EDITORIAL

OBJETIVOS DE LA PONENCIA CENTRAL DE VIl CONGRESO
SOBRE EL ANALISIS CURRICULAR DE LOS
CURSOS DE POSTGRADO UNIVERSITARIOS

a Sociedad Venezolana de Medicina Inter-
L na ha mantenido un profundo interés sobre
los cursos universitarios de Medicina Inter-
na. En efecto, en el primer Congreso de la espe-
cidlidad celebrado en Caracas en 1974, dicha
materia constituy6 parte fundamental del tema
central e igualmente en el seglimdo, que se llevo a
cabo en Maracaibo en 1979.

Se puede afirmar que en los demés Congre-
s0s, aun cuande las ponencias versaran sobre
otros aspectos doctrinarios, los autores y la concu-
rencia de una y otra forma, se refirieron a la for-
macion del Internista como un asunto fundamental
en los esfuerzos para la promocion y expansion de
nuestra practica profesional.

En 1987 la SVMI realiz6 un Seminario Nacional
sobre la ensefanza de postgrado de Medicina
Interna. Las ponencias, conciusiones y recomen-
daciones fueron publicadas en esta revista en el
Volumen 8, nimeros 3 y 4 del afo 1988.

La Junta Directiva Nacional periodo 1990-1992
y la Comisién Organizadora del VIl Congreso que
se celebr6 en el mes de Abril del afio pasado en
Puerto La Cruz, conceptuaron de relevante
importancia completar esos esfuerzos, colocando
como tema de la Ponencia Central el andlisis de
los disefnos curriculares de los cursos universita-
rios existentes en el pais para 1992.

Los objetivos de esa decisién obedecieron al
concepto de que es en el curiiculo, donde las
tendencias innovativas deben encontrar su mejor
expresion. Del tradicional concepto que identifica-
ba el curriculo como una simple lista de materias,
se ha evolucionado a la nocién que lo considera
como el componente clave del proceso educativo
y su elemento cualitativo por excelencia.

Asi, hoy predomina la concepcién amplia del
curriculo como el conjunto global de experiencias
de aprendizaje que se ofrecen al alumno. De ese
criterio se infiere, que si hay diecisiete cursos de

postgrado universitarios de Medicina Interna y
esperamos que de ellos surjan y se mantengan en
el ejercicio profesional, egresados debidamente
formados de acuerdo a la definicion que la Socie-
dad ha establecido, es peciso evaluar lo que esta-
mos haciendo en el proceso enseianza-aprendi-
zaje, de la filosofia educativa, de los métodos y
estilos de trabajo que se utilizan.

Para la Medicina Interna, es vital el estudio de
esos aspectos porque la base de nuestro avance
y progreso estan en ese nivel de entrenamiento y
porque toda auténtica reforma de los cursos tiene
en dltima instancia que traducirse en una modifica-
cién profunda del curriculo, Unico medio de obte-
ner los cambios cualitativos que todos esperamos.

La ponencia comprendié cinco sub-temas, que
fueron desarrollados por los Internistas: Carlos A.
Moros Ghersi, Eva E. de Sekler, Israel Montes de
Oca, José Enrique L6pez, Miriam Marcano, Ramon
Castro, Luis Navarrete y Rito Prado. Fue amplia-
mente debatida tanto en sus aspectos conceptua-
les como en lo referente a las Conclusiones y
Recomendaciones.

La Junta Directiva Nacional y el Comité de
Redaccion de la revista Medicina Interna -6rgano
oficial de la Sociedad- ha considerado esencial su
publicacién y asi se ha procedido. Los trabajos de
los Dres. Moros Ghersi, Sekler y Montes de Oca
aparecieron en el Gltimo nimero (4) del Volumen 8
(1992) y los correspondientes a los Dres. Ldpez,
Marcano, Castro, Navarrete y Prado asi como las
conclusiones y recomendaciones se publican en el
presente numero.

Como no hay nada mas apartado de lo estatico
que los diseflos curriculares, que adquieren sin
duda dimensiones muy dinamicas, estamos segu-
ros que dichos documentos serdn de utilidad
permanente para los que que tienen en sus manos
la siempre dificil tarea de educar.



ARTICULO DE REVISION

FORMACION DOCTRINARIA
Y EL PERFIL DE INTERNISTA
EN EL PROCESO DE RENOVACION CURRICULAR

Dr. José Enrique Lépez*; Dra. Myriam Marcano T.**

a Sociedad Venezolana de Medicina Inter-
L na después de realizar un andlisis de los
Postgrados existentes en el Pais y del
seguimiento que se ha hecho de los egresados de
dichos Cursos ha demostrado que un porcentaje
apreciable de Internistas (60 a 70%) terminan
realizando un segundo curso de especializacion en
una de las ramas de la Medicina Interna.! Esto
conlleva al inminente peligro de transformarla en
una especialidad de transicion y no como terminal
y trascendente, como lo es.

El postulado fundamental de la Sociedad es
que nuestros Postgrados tienen como objetivo
prioritario la formacién de Médicos Internistas
Generalistas y lo mas importante, lograr que esos
profesionales asi formados se mantengan en el
ejercicio integral de esa practica tanto por razones
doctrinarias como por las exigencias del Sistema
Nacional de Salud que requiere de Internistas
Generalistas para actuar en los 3 grandes niveles
de atencién médica y con mayor urgencia en la
atencion médica primaria, a nivel de ambulatorios.
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Los Dres. Alicia Rivero y Juan Pardo? hicieron
un trabajo para conocer la magnitud de la
tendencia a la subespecializacién a nivel de los
cursantes de Postgrado de las 6 Residencias
dependientes de la Universidad Central de Vene-
zuela (Hospitales Vargas, Universitario, Militar
*Carlos Arvelo*, General del Oeste *José G. Her-
nandez' -Los Magallanes-, Miguel Pérez Carrefio e
lidemaro Salas) y utilizando un instrumento de
investigacién para los alumnos del Primero y Ter-
cer afo, llegaron a los siguientes resultados:

1.- Un elevado numero de cursantes no tiene un
concepto claro de lo que es un Médico Inter-
nista. Al solicitarles que dieran un definicion
sencilla que lo ubicara en el ambito del ejerci-
cio profesional como a los otros especialistas,
se obtuvieron las siguientes respuestas:

a) Definicion incompleta que no incluyé la
palabra "adultos’ ni "problemas médicos" en
48,6% de los alumnos del primer afio y
51,42% de los del tercero.

b) Médico General Especializado, 35,13% en
el primer afio y 28,85% en el tercero.

c) Una respuesta adecuada que incluyera
‘adultos® y *problemas médicos" representd

~ el mas bajo porcentaje, 10,8% en el primero
y 17,4% en el tercero.



Esto revela que el concepto de Médico Inter-
nista es confuso entre los Residentes 0 que hubo
grandes dificultades para transmitirlos. Considera-
mos muy grave que los cursantes no tengan una
idea clara de lo que es Medicina Interna y lo que
es un Internista y podemos suponer, por lo tanto,
que al agresarlos no estaran en condiciones de
mantener nuestra doctrina y ejercicio profesional
en los términos exigidos por nuestra Sociedad. ,

En el Primer Congreso Venezolano de Medici-
na Interna los Dres. Eva Sekler, José Enrique
Lopez, A. Lépez Prado y Luis Sucre Mendoza®
realizaron un nuevo esfuerzo para definir la espe-
cialidad: ‘La Medicina Interna es una especialidad
compleja que excluye las practicas Peditricas,
Quirargicas y Obstétricas orientada hacia el estu-
dio del hombre sano o enfermo desde la adoles-
cencia hasta la senectud, considerandolo en sus
aspectos bioldgicos, psiquicos, espiritual, social y
ecolégico mediante la realizacion de labores de
prevencién, asistencia, rehabilitacién, investiga-
cidn, docencia y administracion.

De la definicién anterior puede deducirse que
el Internista es un médico regido por una actitud
de disciplina peculiares, capaz de plantearse en
forma dialéctica los problemas inherentes al diag-
néstico, al tratamiento y a la profilaxis de la salud
del hombre y de ejercer las funciones necesarias
de integracion, coordinacion e interpretacion de
las labores que la Especialidad le asigna, proyec-
tandolas hacia la persona y la sociedad, estable-
ciendo con los demas integrantes del equipo de
salud las relaciones necesarias, con el maximo de
profundidad que sus conocimientos, experiencias,
técnica, y formacién médica y humanistica le per-
mitan.

Un Internista no puede ser formado mediante
la suma de las subespecialidades que se han
desprendido de la Medicina Interna. Ello quiere
decir que en su esencia, no se trata de una mezcla
de partes sino que, mas bién, es el resultado de
un proceso de destilacion con el fin de obtener y
unir lo esencial que cada una de esas partes tiene,
con el objeto de que puedan reconocerse las mas
diversas combinaciones de ellas que por un
artificio metodoldgico se han separado. Esta labor
de identificacién es bastante dificil ya que cubre
un amplio frente. Aqui radica tanto la grandeza
como la debilidad de la Medicina Interna.*587

I

El término "Medicina Interna* si bién no es de
facil comprension por el publico, no obedecié en
su origen a un criterio etimolégico sino que tuvo y
tiene un caracter fenomenolégico de extrema
importancia en su historia. Nuestra especialidad
representd una Tesis dentro de la préactica profe-
sional que mantiene profunda validez y que ha
permitido una funcional adaptaciéon de la especia-
lidad a las transformaciones de la Medicina, a los
cambios y necesiddes de los Sistemas de Salud.®

No hay otra, por mas que sea de facil percep-
cion por la colectividad que en definitiva exprese
lo que es y ha sido el Internista. El orgullo de serlo,
ha estado y estard ligado a una calificacion que
quiso por si mismo expresar un conjunto de valo-
res que resistieran a la prueba del tiempo y es
nuestro deber explicar constantemente esos prin-
cipios.®

El campo de accion del Internista es muy
amplio, pero el éxito de nuestra actuacion sola-
mente lo garantiza el estudio permanente y el
ejercicio constante de la especialidad. La vigencia
misma de la Medicina Interna dependera esencial-
mente de la existencia de Internistas con amplia y
sdlida formacion cientifica y humanistica, capaces
de hacer sentir sus opiniones en la comunidad
médica que los rodea, no porque provengan de un
Internista, sino por lo denso y trascendente de su
contenido.®

Se ha aconsejado a los Internistas que ademas
de combatir las enfermedades, inculquen a sus
pacientes el sentido de la vida, para que aprendan
a aceptar la adversidad con menos sufrimiento;
que les recuerden que mueren, no por enfermarse
sino por haber nacido. Estamos urgidos de médi-
cos que sean promotores de la salud y el bienes-
tar y no sélo rentistas de la enfermedad o del temor
a ella."

En relacion a la tendencia a la subespecializa-
cién, los Dres. Rivero y Pardo' encontraron que el
48,5% de los residentes del primer ano y el 71,42%
de los del tercer ano piensan subespecializarse al
terminar su curso. De cada uno de los grupos que
tenian establecida esa tendencia el 83,33% de los
alumnos del primer afo y 52% del tercero habian
tomado la decisién antes de ingresar al Postgrado.

Estos resultados nos llevan a profunda refle-
xién ya que contrarian las bases fundamentales de
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los Cursos de Postgrado de Medicina Interna de
formar Internistas Generalistas. Nuestro objetivo
primordial no es preparar mejor los médicos para
que luego realicen una subespecialidad en otro
postgrado, sino la mejor manera de egresar un
personal con caracteristicas propias y con capaci-
dad para atender importantes problemas de salud
de la comunidad, donde el Internista realiza su
actividad, es decir, nuestra especialidad no esta
doctrinariamente concebida ni practicamente dise-
flada para preparar personal como etapa transito-
ria a una nueva especialidad.

Actualmente el Internista tiene nuevos campos
de accién como consultante en los Ambulatorios,
compartiendo responsabilidades con Médicos
Generales, Médicos de Familia, Pediatras, Ciruja-
nos Generales, Gineco-obstetras y otros profesio-
nales del sector salud. Su actividad fundamental
estara en la Atencion Médica Primaria, a nivel de
los S.LL.O.S. sin que por esto pierda importancia
y trascendencia su actividad en los niveles Il y il
de atencién médica.'3'1®

Los Sistemas Locales de Salud (S.l.LO.S.)
constituyen la mejor forma de organizar la estrate-
gia de Atencién Primaria para lograr la meta de
salud para todos en el aino 2000, de acuerdo con
la declaracion de Alma-Ata.'®

Este proceso de descentralizaciéon y democra-
tizacion de los Servicios de Salud es el resultado
de una amplia variedad de experiencias de gran
riqueza conceptual. La realidad regional es un
incentivo para extraer los elementos que permitan
reunir el marco tedrico y las experiencias para
poder extender a todos los niveles esta forma de
organizacion de los Servicios de Salud.

Los S.LL.O.S. representan la propuesta mas
idénea para que puedan manifestarse las enormes
potencialidades de los conglomerados sociales y
muy particularmente de aquellos que fueron deja-
dos de lado por una tradicibn que les negé el
privilegio de conducir su propio destino y con la
esperanza de llegar al aflo 2000 con los niveles de
desarrollo y bienestar que hoy son patrimonio d
unos pocos elegidos. :

Es imprescindible reformular los conceptos que
actualmente pretenden orientar las politicas de
salud a través de la estrecha y errénea visién
biologistica. La resoluciéon del conflicto entre cen-
tralizacién y descentralizacién, entre lo central y lo
local, forman parte de una lucha permanente que

libra la humanidad para conseguir que cada indi-
viduo pueda realizarse en lo cotidiano como ser
trascendente y artifice de su propio destino, en una
sociedad solidaria y justa.

Los S.LL.O.S. representan la mejor posibilidad
de dar salud a los grupos sociales mas vulnera-
bles, que ademas de sufrir mas intensamente los
desajustes econdmicos estan en peores condicio-
nes para soportarlos.

La Organizacién Panamericana de la Salud ha
definido las siguientes caracteristicas basicas que
deben reunir los Sistemas Locales de Salud
(8.1.L.O.S.): 7

1.- Los S..L.O.S. constituyen una propuesta de
division del trabajo dentro del Sistema Nacio-
nal de Salud, basado en un criterio geogréafico-
poblacional, en zonas urbanas o rurales.

2.- Esta propuesta geografica-poblacional depen-
de de las necesidades de la poblacién, defini-
das en funcién de danos y riesgos y se basa
en las divisiones politico-administrativas del
pais.

3.- La responsabilidad de los Sistemas Locales de
Salud (S.I.L.O.S.) es atender a los individuos, a
la familia, a los grupos sociales, a las comuni-
dades y al ambiente, coordinar todos los recur-
sos disponibles tanto del sector salud como
extra-sectoriales y facilitar la participacion
social.

4.- Los Sistemas Locales de Salud permiten
integrar los recursos de salud, incluidos los
Hospitales, Centros y Puestos de Salud, en una
red de servicios interrelacionados con niveles
de atencién acorde con las necesidades de
salud de la poblacién.

Los S.LL.O.S. son parte fundamental del Siste-
ma Nacional de Salud al cual vigoriza y confie-
re nueva direccién, por tanto los S.L.L.O.S.
deben verse como unidades basicas organiza-
tivas de una entidad global plenamente articu-
lada: El Sistema Nacional de Salud.
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6.- La participacion de la comunidad, mediante el
establecimiento de una relaciéon de responsabi-
lidades reciprocas, es de fundamental
importancia para contribuir a activar movimien-
tos locales a favor del bienestar y el desarrolio.

7.- El tamano de los S..L.O.S. variard de acuerdo
con la realidad de cada pais, y en el caso de



atencién a las personas, es conveniente contar
con un nivel resolutivo de por lo menos un
segundo nivel de complejidad, combinado con
una adecuada eficiencia en el uso de los
recursos. En el caso de atencién al ambiente,
la capacidad resolutiva dependerd también de
las caracteristicas de cada tema especifico por
tratar, pero en todo caso compete a los
S.LLO.S. la responsabilidad de evaluar la si-
tuaciéon y definir las necesidades.

En los S..LO.S. se vuelve mas concreta la
posibilidad de articular el desarrollo de progra-
mas para atender las necesidades de la pobla-
cidn con la estructura y el funcionamiento de la
capacidad instalada existente.

d

9.. Ademas de la capacidad tecnoldgica que les
otorgue un adecuado poder resolutivo de los
problemas de salud de su zona, los S..L.O.S.
deberan poseer una adecuada capacidad téc-
nico-administrativa en las éareas de planifica-
cién, administracion, informacion y epidemiolo-
gia, asi como un conjunto minimo de recursos
humanos adecuadamente adiestrados.

.y

El Internista en los S..L.O.S. debe desarrollar
la capacidad necesaria para atender los aspectos
personales (atencién individualizada), familiares y
comunitarios. En vez de considerar por separado
las necesidades de cada uno de esos estamentos
de la poblacion, todos sus esfuerzos deben inte-
grarse para lograr una relaciéon armoénica y equili-
brada entre recursos demanda y expectativas. La
atencion de sus problemas individuales requiere
atacar simultaneamente sus causas de origen,
social, familiar y social comunitaria.

En los S.LL.O.S. el Internista debe integrarse
con todos los miembros del equipo de salud y aun
llegar mas lejos a una integracion socio-biolégica,
para que la poblacién participe activamente en ese
acoplamiento interdisciplinario, lo cual permite un
liderazgo secuencial y asi el equipo pudiera ser
coordinado tanto por el Internista como por un
lider comunitario, segiin sea la tematica en consi-
deracién.

PELFIL DEL MEDICO INTERNISTA'"

1.- El Médico Internista es un especialista dedica-
do al cuidado integral de la salud de
adolescentes, adultos y ancianos, con una
amplia formacion cientifica y humanistica. Su
interés es la persona, lo cual le permite esta-
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blecer un didlogo amplio y continuo y una
excelente relacion meédico paciente.

Requiere para su formacién de un entrenamien-
to de Postgrado sistematico y gradual de un
minimo de tres (3) afos de duracion, lo cual lo
capacita para entender la salud y la
enfermedad en relacién a la totalidad bio-psi-
co-social de la persona y la comunidad.

Su herramienta fundamental de trabajo es la
Historia Clinica, la cual desarrolla en todos sus
aspectos. Posee profundas bases cognosciti-
vas, destrezas y habilidades técnicas que le
permiten recabar y organizar toda la
informacion relacionada con los problemas que
presenta el paciente y elaborar un juicio clinico
que lo lleva a la toma de decisiones en la
resolucién de esos problemas.

En su formacién adquiere conocimientos de
técnicas para realizar el diagnéstico y controlar
la efectividad del tratamiento. Debera usar e
interpretar criticamente esta tecnologia, para lo
cual aplicara los conceptos de sensibilidad,
especificidad y razén de probabilidad, enlazan-
do a todos estos Servicios Auxiliares de diag-
ndstico con la clinica, de manera de determinar
la mejor relacion costo y riesgo / beneficio en
la atencién médica.

En el Servicio de Anatomia Patoldgica, estudia
y analiza los resultados de las biopsias y
necropsias para poder realizar de esta forma
una adecuada correlacién clinico-morfolégica.

Posee el Internista una alta precisiéon diagnos-
tica, para la mayoria de las causas de morbili-
dad y mortalidad del pais. Esto se aplica tanto
para problemas mayores como menores y
puede identificar mas de una afeccidén, adn
cuando correspondan a diferentes 6rganos o
sistemas, incrementandose su capacidad reso-
lutiva.

El Internista al seguir adquiriendo conocimien-
tos médicos, a través de sus lecturas, discusio-
nes multidisciplinarias, asistencia y participa-
cién en Cursos de Educacién Médica Continua,
estd permanentemente actualizado sobre los
mas recientes avances y nuevos métodos de
prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabili-
tacion. Este proceso interminable de aprendi-
zaje es una parte integrante de la competencia
clinica del Internista, por lo tanto, es el espe-



10.

cialista que mas esfuerzo tiene que hacer para
formarse y mantenerse actualizado y a la vez
es el menos costoso en la prestacién de sus
servicios, ya que al seleccionar los procedi-
mientos auxiliares esta en capacidad de limitar
apropiadamente el uso de la tecnologia y resol-
ver con alta confiabilidad, mas del 80% de los
problemas de salud.

Su actividad en el Departamento de Medicina -

la desarrolla, por una parte integrando el equi-
po encargado de recibir a las personas referi-
das a la consulta de Medicina Interna o a los
Centros Ambulatorios, donde trabaja junto al
Médico General y Familiar y los demas
componentes del equipo de salud para ejercer
sus funciones en la atencion primaria. Al
ademéas de la asistencia médica, se ocupa de
la promocion de la salud, prevencion y rehabi-
litacion de la enfermedad para mejorar la cali-
dad de vida del ser humano; y por otra parte
en las salas de hospitalizacion, emergencia y
cuidados intensivos, donde tiene pacientes a
su cuidado cuyos problemas discute con otros
Internistas y demas Especialistas que integran
el mencionado Departamento. Asi demuestra
habilidades clinicas, diagnosticas y terapéuti-
cas que corresponden a cada sistema organi-
co, estudiado por separado por las diferentes
especialidades. Por consiguiente, puede de-
sempefiarse en forma eficiente y efectiva, tanto
en funciones coordinadora como asistenciales,
en los tres niveles de atencion médica, siempre
con un pensamiento integral.

El Internista debe ser, por su adiestramiento en
administracion y su capacidad integradora y
nucleadora de todas las especialidades medi-
cas, el Jefe natural del Departamento y de los
Servicios de Medicina, cuya planta debe estar
constituida mayoritariamente por Internistas.

Es el médico esencial en la docencia del
Departamento de Medicina, que representa la
unidad e integracion de los aspectos tradicio-
nales y los avances cientificos. Esta caracteris-
tica puede ser utilizada, tanto a nivel de Pre-
grado en la formacion del Meédico General,
como a nivel de Postgrado dirigiendo la
formaciéon del Médico Internista y colaborando
con otras especialidades que requieren sus
servicios.

11.

12.

13.

14.

Por su capacidad adquirida en el Departamen-
to de Medicina, el Internista demuestra una
profundidad clinica especifica que le permite
abordar con amplio criterio cientifico y ético los
diversos problemas que presentan los pacien-
tes y asi mismo interactuar en forma coordina-
da y cooperativa con los demas especialistas.
Al ser conocedor de los procedimientos, resul-
tados, y limitaciones de la tecnologia médica,
agudiza su raciocinio y juicio clinico para aten-
der mejor al paciente, pues sabe que la suma
de las partes no es igual a la totalidad y que el
hombre como la enfermedad son indivisibles.
Es el cultivador de la integralidad sin la preten-
sién de saber y hacer de todo, sino que es el
que se capacita para acercarse a la persona
como a un todo.

El Médico Internista es el enlace entre la
asistencia médica comunitaria y el hospital. En
el ambulatorio puede ser el Coordinador de las
labores del equipo de salud. Contribuye en la
formacién del Médico General y Familiar para
lo cual posee un adiestramiento especifico
dirigido a esta actividad, componente esencial
de la Atencién Primaria.

Para el Internista, la ciencia, la investigacion y
la practica clinica estan intimamente relaciona-
dos. Una de sus mayores contribuciones es la
de formular e investigar los principales proble-
mas de salud que presentan los pacientes y la
comunidad a la cual presta sus servicios. Para
realizar investigacion adquiere y pone en prac-
tica continuamente una serie de conocimientos
que le permite utilizar las fuentes de informa-
cién bibliografica y evaluar criticamente la lite-
ratura médica; elaborar y ejecutar disenos de
investigacion, empleando el método cientifico,
principios estadisticos basicos, epidemiologia
clinica, clinimetria, habilidades y destrezas
propias del campo de la Medicina Interna. De
esta forma contribuye a mejorar progresiva-
mente su practica clinica y el avance cientifico
en general.

Toda su actividad, la desarrolla el Internista
bajo los principios morales y éticos de
integridad, respecto y compasién, capacitan-
dolo ‘para ofrecer a la persona y a la comuni-
dad una atencién de optima calidad en lo cien-
tifico, tecnoldgico y humanistico, para de esta
manera contribuir a mejorar las condiciones de
salud del pais.
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ARTICULO DE REVISION

EXPERIENCIA EN LA APLICACION DE LA ESTRATEGIA
DE LA ATENCION PRIMARIA A TRAVES DE UN EQUIPO DE SALUD,
EN EL POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA DE LA ESCUELA
DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE ORIENTE

Dr. Luis Navarrete*

los tres afnos de haberse iniciado el post-
A grado de medicina interna de la Universi-
dad de Oriente en Ciudad Bolivar, comen-
zamos la experiencia de realizar medicina de
atencién primaria a la comunidad en equipo, con-
juntamente con el postgrado de cirugia, gineco-
obstetricia y pediatria, con la finalidad de llevar
asistencia médica dentro del campo de las espe-
cialidades generales nombradas, a poblaciones
que por sus condiciones socio-econémicas; y estar
alejadas de los grandes centros hospitalarios, las
hacen mas vulnerables a sus patologias. Esta
actividad permite atenderlos desde el punto de
vista individual y de familia, en las comunidades y
ambiente donde viven sin necesidad de trasladar-
los a otros sitios; utilizando en forma coordinada
los recursos que los organismos dispensadores de
salud del Estado y la Universidad aportan.

METODO UTILIZADO

Cada alumno en el ultimo semestre de sus tres
anos de estudios en el postgrado, una vez que ha
cumplido con el area cognoscitiva y ha adquirido

* Meédico Internista y Coordinador del Curso de Postgrado de
Medicina Interna de la Universidad de Oriente (Hospital Ruiz
y Péez - Ciudad Bolivar).

habilidades y destrezas dentro del curriculum,
hace una rotaciéon de un mes de duracién en
hospitales Tipo | en el interior del estado seleccio-
nado (Tumeremo o Santa Elena de Uairem), con-
juntamente con residentes de cirugia, gineco-obs-
tetricia y pediatria mas el personal médico de la
institucion donde han sido asignados; realizando
las siguientes actividades:

1.- Asistenciales en la mafana a pacientes hospi-
talizados, procedentes de la Consulta Externa.

2.- Consulta Externa en horario de la tarde.

3.- Evaluacion pre-operatoria a pacientes a ser
intervenidos.

4.- Disponibilidad para  asistir  cualquier

emergencia médica.

5.- Visita a comunidades rurales programadas por
las Visitadoras Sociales de la localidad.

6.- Tienen supervision semanal por un profesor de
medicina interna del departamento.

7.- Al concluir la pasantia presentaran un informe
escrito avalado por el Director de la Institucion,
con todas las actividades cumplidas; las cua-
les seran evaluadas como parte de la materia
medicina interna VI.



OBSTACULOS

Los hubo al principio porque los alumnos hicie-
ron resistencia a dicha actividad, argumentando
que se sentian frustrados en el aprendizaje que
recibirian en ambientes de menos capacidad
docente-asistencial; igual criterio lo compartian los
profesores especialistas del postgrado; no asi los

internistas. Dicho obstaculo fue vencido por

persuacién, haciéndoles ver la necesidad de la
proyeccion del médico internista fuera del ambien-
te hospitalario; para que en un futuro puedan
comandar el equipo de atencién primaria en los
ambulatorios con los médicos generales, médicos
de familia, pediatras, cirujanos generales, gineco-
obstetras y anestesiologos; basados en el hecho
de que el 80% del total de los pacientes que
consultan a medicina general, se les puede solu-
cionar su problema en sus sitios de viviendas, sin
necesidad de referencias a consultas especializa-
das.

RESULTADOS

Fue positivo a partir del primer grupo una vez
cumplidas sus actividades, el cual se transformd
en multiplicador de la idea por lo siguiente:

1.- Comprobaron lo que dice la OMS, de que las
especialidades generales de las clinicas ma-
dres, trabajando en equipo, pueden resolver
més del 80% de las consultas de una localidad;
y las restantes fueron bien canalizadas a las
instituciones hospitalarias donde se pudieron
tratar adecuadamente.

2.- Adquirieron confianza por si mismos al desa-
rrollar habilidades y destrezas en el acto
médico sin el apoyo directo del docente.

3.- Vieron la certeza de resoiver los problemas de
los pacientes en su sitio de residencia.

4.- Contribuyeron con la comunidad mediante el
establecimiento de relaciones de afectividad y
responsabilidad reciprocas, a incentivarla para
crear movimientos de proteccion a la salud.

5.- Sirvid de estimulo para que las autoridades
universitarias, sanitarias y el Gobierno Regio-
nal mantuvieran el apoyo econémico en base a
los servicios prestados.

6.- Pudiera ser que este tipo de actividad constitu-
ya un motivo para sensibilizar a mas alumnos
por la medicina interna; e impedir fugas poste-
riores a especialidades de campo limitado.



ARTICULO DE REVISION

HACIA UNA TRANSFORMACION DE
LOS CURRICULOS EN LAS PERSPECTIVAS
DE LAS FUNCIONES DEL INTERNISTA

Dr. Rito Prado Pérez*; Dr. Ramon Castro A.**

0s rapidos avances en el conocimiento y en
L la tecnologia, asi como los cambios en el
pensamiento social, sugieren que en el
futuro la medicina serd completamente diferente a
la actual. La ciencia, los estudios tecnoldgicos y
los procedimientos, probablemente pudieran pre-
dominar y las decisiones diagndsticas y terapéuti-
cas, seran computarizadas con decisiones finales
realizadas, en muchas ocasiones, por grupos de
expertos impersonales, determinando estas practi-
cas una buena parte del cuidado del paciente." El
Internista del futuro, debera adaptarse para
enfrentar estas circunstancias, reforzando sus
conocimientos clinicos y desarrollando sus habili-
dades y destrezas al maximo, que le permitan, de
esta forma, manifestar una actitud ideal como In-
ternista Generalista y evitar su migracién hacia las
diversas sub-especialidades médicas.

Debemos tener como meta primordial la
formacién de un Internista que se ajuste completa-
mente a la definicion contenida en el Perfil del
Médico Internista, aprobada en 1991 por la Socie-
dad Venezolana de Medicina Interna, la cual sefia-
la: el Médico Internista es un ‘especialista dedica-
do al cuidado integral de la salud de adolescentes,
adultos y ancianos, con una amplia formacion

* Jefe del Servicio de Medicina Interna, Hospital "Domingo
Luciani®.
** Adjunto Medicina Interna. Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo".

cientifica y humanistica, su interés es la persona lo
cual permite establecer un didlogo amplio y conti-
nuo y una excelente relacion médico-paciente".2

Asimismo, conociendo que el procedimiento
empleado para lograr la formacién del médico
Internista es la Residencia Docente de Postgrado,
es sobre los disefnos curriculares de la misma y su
contenido programatico que debemos trabajar
para lograr obtener las transformaciones requeri-
das para el Internista del futuro.

Partiendo de este punto y tomando como base
las exposiciones doctrinarias y los resultados
contundentes de las encuestas (Analisis) realiza-
das por los colegas que nos precedieron,
debemos practicar algunas transformaciones que
nos permitan alcanzar con mayor eficiencia los
objetivos generales que debe contener cada cur-
so, los cuales, como fueron sefalados, son funda-
mentalmente de tres tipos:

1.- Cognoscitivos es decir los conocimientos e
informaciones adquiridos al final de la residen-
cia.

2.- Las habilidades o destrezas.
3.- Las ‘actitudes desarrolladas en el curso.®

Es urgente la incorporacién de todos los cono-
cimientos concernientes a la patologia de las
edades limites; adolescencia y senectud, porque a



pesar de que muchas de ellas son revisadas en el
bosquejo general nosogréfico, sus detalles parti-
culares no son atendidos, mas aun, parecen ser
poco atractivos para el Internista en formacion, lo
cual permite que especialidades afines aborden
ese campo. Sin deseos de crear polémicas, ni
cargo de conciencia, pues hay postgrados que
han ido incorporando algunos aspectos, ustedes
podran formarse su propio juicio con los resulta-,
dos de la tabla de analisis expuestos previamente
por los Dres. Sekler y Montes de Oca; igual hecho
ocurre en lo concerniente a los conocimientos en
patologia médica del embarazo, disciplina donde
el Internista y el Obstetra juegan un papel cada
vez mas relevante cuando trabajan en forma inter-
disciplinaria. Sabemos como Internistas que cada
una de estas épocas de la vida guardan detalles
particulares que ameritan un conocimiento mas
apropiado de su idiosincrasia, por lo cual es nece-
sario desarrollar créditos de conocimientos inhe-
rentes a estas patologias, en forma de Seminarios,
Reuniones Bibliograficas, Discusiones Clinicas,
Reuniones Interdisciplinarias de problemas diag-
nosticos y terapéuticos asi como Conferencias
Magistrales de los temas de mayor relevancia. En
forma simultanea a la adquisicién de los conoci-
mientos de estas tres disciplinas, debemos a la
vez crear las condiciones que puedan facilitar el
desarrollo de las habilidades y destrezas necesa-
rias para que dichos conocimientos tengan una
utilidad practica. Asi en el aspecto del adolescente
debe crearse, en el Departamento de Medicina,
una consulta, por lo menos semanal, de medicina
del adolescente, dirigida por el Adjunto con mayor
interés en dicho campo y donde asistan los resi-
dentes en rotacién de uno a dos meses de cada
afo de su Postgrado; estas consultas también
pueden realizarse en los Ambulatorios que se
encuentren cercanos y en enlace estrecho con el
Hospital correspondiente.*> Asi mismo la practica
de la Medicina Interna del Anciano,® debe lograrse
en ambulatorios y consultas externas del Departa-
mento de Medicina que funcionen para consultas
de pacientes mayores de 65 afos dirigidas por un
adjunto interesado en el campo y por un Residente
Rotatorio por el lapso de 1 - 2 meses por ano de
Residencia.”® ‘

En la Patologia Médica del Embarazo, es nece-
saria la integracidon y asistencia a las clinicas de
alto riesgo obstétrico para el seguimiento de pa-
cientes que presenten complicaciones médicas

que ameriten un estudio minucioso tanto en las
dltimas semanas de su embarazo como en el
puerperio. En la misma forma, debe tomar parte
activa en las Emergencias Médicas en estrecha
cooperacion con el Obstetra. E! Internista en

formacién debe desarrollar actitudes especificas |
para el cuidado de estos pacientes en edades
limites (Adolescentes y Ancianos) de las cuales

citaremos las mas relevantes:

1.- El

disciplinas debe considerar el respeto por

programa de entrenamiento de esas

estos pacientes y su deseo de autonomia. Los
procedimientos o destrezas a desarrollar de- :

ben ser usadas en relacion a su utilidad, con
referencia especial a procedimientos invasivos
de tecnologias complicadas y costosas. Debe
analizarse los limites de la intervencion médica
y la obligacion de proveer el cuidado del
enfermo terminal.

2.-

El profesor y el residente deben apreciar la

marcada heterogeneidad de estos grupos limi- |

tes, con respecto a sus funciones corporales,

estado de salud, sistemas de conducta, valo- .

res y preferencias personales. El postgraduan-
do debe aprender a desarrollar conductas que
le faciliten una adecuada relacién con el pa-
ciente y la familia, tomando en consideracion
los valores individuales y preferenciales.

- El Residente estara en la obligacion de buscar
y considerar las observaciones y opiniones de
la familia y de personas relacionadas con ella,
que puedan ayudar a evaluar al paciente para
conseguir su salud.

4.- La experiencia del entrenamiento permitird el
desarrollo de actitudes positivas acerca de la
importancia del abordaje interdisciplinario para
el cuidado de estos pacientes incluyendo el
debido respeto por otros profesionales de la

salud.®

EL RESIDENTE DE MEDICINA INTERNA
EN EL. AMBULATORIO

El Ambulatorio es uno de los lugares claves
para la formacién del futuro Internista, alli confluye
el equipo basico de salud (Internista, Pediatra,
Obstetra, Médico de Familia y Médico General) y
es el sitio ideal para el entrenamiento en cuidados
primarios, por cuanto adquiere la practica en el
diagnéstico de los problemas agudos de la salud,



de los problemas crénicos (manejo ambulatorio),
realiza practicas de Medicina Preventiva y también
se entrena en la solucién de problemas psicoso-
ciales. Su asistencia al Ambulatorio debe comen-
zar desde el inicio de la Residencia hasta el final
de la misma. Solo alli podra desarrollar el liderazgo
natural que por su misma formacién le compete
ejercer al Internista en esta area de la medicina.®

Con la futura creacion de la Unidades de
Medicina Interna en los Departamentos de Medici-
na de los Hospitales, tendra el Residente de
Medicina Interna, un invalorable recurso para su
formacion. En Canada y otros paises han sido un
excelente aporte. En ellas, se procesan consultas
externas asi como referencias internas y son las
preferidas de los servicios quirdrgicos por su
eficiencia, especialmente cuando el paciente tiene
una enfermedad multisistémica o un problema no
diferenciado.'®

Otros aspectos de gran interés:
1.- Procedimientos  diagndsticos.
2.- Informatica.

3.- Documentacién bibliogréfica.

Los Procedimientos Diagndsticos son producto
de la Investigacion Cientifica y Tecnoldgica, y han
logrado complementar la herramienta diagnéstica
que proporciona la relacién médico-paciente y una
juiciosa Historia Clinica. Ellos comprenden lo
siguiente: Tomografia Computarizada, la Resonan-
cia Magnética, el Diagndstico por Ultrasonido, el
Eco-Doppler de la Circulacién. Existen también
procedimientos diagndsticos pero de caracter in-
vasivo, de indicaciones mas precisas y de mayor
riesgo, como por ejemplo los Estudios Angiogréfi-
cos, todos de innegable utilidad diagndstica, sin
embargo, de todos ellos es el Ultrasonido, el pro-
cedimiento con el cual el Internista tiene una rela-
cion mas familiar. En efecto, le facilita conseguir
ventajas diagnodsticas rapidas y precisas. No obs-
tante, es necesario que el Residente se familiarice
més con estos procedimientos, presenciando di-
rectamente su desarrollo, aprendiendo del experto
su lectura y conociendo sus contraindicaciones'y
riesgos, y no contentandose con sélo recibir el
informe en la sala del hospital.

En cuanto a la Informatica que conlleva a tra-
vés de la Cibernética a ese maravilloso aparato
llamado computadora es hoy elemento indispensa-
ble en el funcionamiento de un postgrado moder-

no, pues nos permite obtener una base de datos,
ademas de realizar un sin nimero de tareas que
en otra forma, requieren de mucho mas tiempo. Un
crédito completo de Informatica y las bases
esenciales del manejo de una computadora deben
ser hoy prioritarias. También es fundamental entre-
nar al Residente en el manejo adecuado de la
documentacion bibliogréafica, complemento vital en
todo entrenamiento cientifico.

DOCTRINA DE LA ESPECIALIDAD

Queremos resaltar como aspectos fundamen-
tales a incluir en los contenidos curriculares aque-
llos relativos a la doctrina de la especialidad,
partiendo desde los aspectos histéricos hasta los
de contenido filoséfico, que van a influir en forma
definitiva en la actitud del futuro Internista, al
comprender mejor su especialidad y la misién que
tiene en el sistema de salud de su pais. Es nece-
sario mantener durante el tiempo que dure la
Residencia, la actividad de este programa, invitan-
do periddicamente a Internistas de reconocida
trayectoria, como conferencistas en los aspectos
mas trascendentes, realizandose foros y mesas
redondas que permitan la libre discusion, ponien-
do en claro mucho de los puntos que puedan
causar confusion en la comunidad en general.

Nos encontramos con varios problemas a re-
solver:

1.- En primer lugar, el tiempo del Residente quién
ya de por si tiene multiples funciones
asistenciales en el hospital, actividades docen-
tes de su programa habitual, seminarios, eva-
luaciones, etc.

2.- Disponibilidad de Internistas entrenados asi
como profesionales afines de hospitales o
centros privados que posean el interés y el
tiempo suficiente para realizar estas tareas
docentes en un minimo de tiempo con un
maximo de eficiencia.

3.- Acceso de los estudiantes de postgrado a
sitios fuera del hospital, lo cual supone pérdi-
das de tiempo, asi como los impedimentos que
se presentan por la presencia de otras tareas
obligantes.

ACTITUDES

Estas se refieren a los elementos afectivos,
ideales, y preferencias que deben desarrollar los
Residentes, evidenciando lo que el estudiante



debe hacer al demostrar que ha alcanzado sus
objetivos; en el logro de estas actitudes son de
gran influencia las posiciones ejemplarizantes del
personal de profesores que integran los
postgrados. Desde el Director del mismo quien
debe ser un Internista Generalista, Miembro Titular
de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
asi como el Coordinador, quién debe ser por lo
menos Miembro Asociado de nuestra S.V.M.l. Por.
otro lado, el equipo profesoral debe estar integra-
do al menos por un 75% de Médicos Internistas
Generalistas. Es preciso restringir las pasantias
por las subespecialidades, aumentando el tiempo
de trabajo en el Ambulatorio y en las salas de
Medicina Interna. La ensefianza del Residente
debe ser de caracter tutorial, dirigida por Internis-
tas: Generalistas en el ambulatorio y al lado de la
cama del enfermo. Es también de gran importancia
para desarrollar las actitudes la realizacion de
Trabajos de Investigacion de Orientacion Clinica, o
Clinico Basico donde el tutor sea un Internista.

DEL CUARTO ANO DE RESIDENCIA DE
MEDICINA INTERNA

Esta ha sido una conocida proposicién, que
viene planteandose desde hace varios afos, sobre
la cual no se ha llegado a resultados concretos.
Permitird disponer de mayor tiempo para
incorporar en forma mas flexible y con mayor
énfasis todos los aspectos planteados y las nue-
vas tendencias en la ensefanza. El cuarto ano
facilitard o proporcionara la percepcion del cursan-
te de que esta realizando una Especialidad defini-
tiva y que no la conciba como una prelacién, asi
como el desarrollo de las actitudes, que son las
que nos va a permitir que el futuro Internista se
mantenga dentro de su especialidad y no migre
hacia una subespecialidad médica. Asi mismo
tendra mejor capacidad para desarrollar sus cono-
cimientos en Metodologia de la Investigacion y

realizar con mayor calidad su trabajos de grado.
Claro que existen los problemas logicos a todo lo
que significa implementar un aflo mas de postgra-
do con las repercusiones econdmicas inherentes a
su planteamiento, pero ya otros postgrados como
los de Cirugia han tenido que tomar esta decision,
la cual en nuestra Especialidad con la adquisicion
de nuevos conocimientos y el inmenso avance
tecnoldgico tendremos que aceptar mas temprano
que tarde.
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MEDICINA INTERNA, EDUCACION MEDICA Y COMUNIDAD

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DE LA PONENCIA:
ANALISIS DE LOS DISENOS CURRICULARES
DE LOS POSTGRADOS UNIVERSITARIOS
DE MEDICINA INTERNA EN VENEZUELA

CONCLUSIONES

a planificacion de un curso de postgrado
L de Medicina interna requiere la elaboracién
de un disefo curricular adecuado. El curri-
culo de dicho curso puede definirse como el
conjunto de experiencias que se ofrecen al alumno
de postgrado para alcanzar el objetivo de formar
un médico Internista, acorde a la definicion que
sobre dicha especialidad ha emitido la SVMI. Tal
hecho implica, que el egresado la conciba como
una especialidad que por sus cualidades constitu-
ye una practica a ejercer de manera permanente
tanto en su labor diaria como en la estructura del
sistema de salud.

Los curriculos de los postgrados de Medicina
interna, siguen los lineamientos que estan univer-
salmente aceptados sobre la materia. Por consi-
guiente, tanto su elaboracién como su continua
revision debe basarse en que todo disefio curricu-
lar comprende:

" - Formulacién de Objetivos Generales:
Cognoscitivos
Automatismos (habilidades y destrezas)
Afectivos (ideales, actitudes) M

- Contenidos curriculares (programas)

- Experiencias educativas

- Metodologia

- Evaluacién

Los resultados obtenidos de la aplicacién de la
encuesta semiabierta, explicada en el texto del
Tema I, a los 17 Cursos de postgrado universita-
rios de Medicina Interna, revela los hechos que a
continuacion se resefian en el contexto de la
integraciéon del curriculo expuesta en los puntos A
y B. »

1.- Los diferentes cursos de postgrado reconoci-
dos por las distintas universidades poseen una
base curricular y programacion diferentes.

2.- En relacion a los OBJETIVOS, el 65% de los
cursos tiene definido un perfil académico pro-
fesional del Internista, hecho que deberia estar
presente en el 100%. De acuerdo a la
informacién suministrada, en general, no estan
descritos los objetivos en términos de conduc-
ta.

3.- Respecto a los CONTENIDOS CURRICULARES,
es satisfactorio comprobar que todos los
cursos poseen programaciones para la
adquisicion de los objetivos cognoscitivos y de
automatismos (habilidades y destrezas).

- No obstante, sbélo en el 47% existen (en
algunos parcialmente), cursos doctrinarios,
lo cual a juicio de los autores constituye un
defecto importante ya que en el andlisis de
seis postgrados universitarios de la espe-
cialidad, efectuado por A. Rivero y J. Pardo,
solamente el 17,34% de los cursantes del
tercer aflo supieron definir al Médico Inter-
nista. El hallazgo de que en 53% de los



4.- En

cursos no hay establecidas programacio-
nes doctrinarias, significa que no se esta
incidiendo debidamente en lo que es la
esencia del acto educativo: la formacion de
actitudes, lo cual diferencia la educaciéon de
la simple informacion.

Es altamente positivo que en el 71% de los
postgrados encuestados, existan progra-

maciones para la atencién en el periopera-’

torio que es una tarea propia del Internista.

Sin embargo, algunas &reas que tradicio-
nalmente han estado en el campo de ac-
ciéon del Internista no estan representadas
en los contenidos curriculares de una
manera universal. En efecto, séio en el 18%
de los cursos hay programaciones sobre el
adolescente, en 35% lo tocante a geriatria y
en igual proporcién respecto a patologia
del embarazo. Son ademas escasas en lo
atinente a la formacién docente, documen-
taciébn bibliogréfica y medicina interna
comunitaria.

En cuanto a los nuevos campos de accién
del Internista, sélo Soporte Nutricional
(59%), Psiquiatria (65%) e Imagenologia
(76%) pueden ser mencionadas como parte
del adiestramiento que se exige. Los cursos
son deficientes en las programaciones
sobre técnicas de uso comun en cuidados
primarios, que es hoy una actividad en la
cual el Internista tiene un importante rol que
cumplir.

Como expresion de los requerimientos
tecnologicos, se observa que la informatica
se inscribe como objeto de estudio en el
24% de los cursos.

lo que atane a las EXPERIENCIAS

EDUCATIVAS, las conclusiones son las siguien-

tes:

Las actividades de emergencia, cuidados
intensivos, revistas de salas, guardias,
procedimientos diagnosticos y adquisicion
de destrezas son cumplidas en todos de
manera satisfactoria.

Por el contrario, el 82% de ellos no tienen
actividades de formacion en ambulatorios
situados fuera del Hospital sede y el nume-
ro total de horas/semanas dedicadas por

cada cursante a la consulta externa varia
entre 4 y 12 horas, hecho que los autores
conceptian como un defecto curricular
importante por dos razones. Primero por-
que -de acuerdo a los trabajo de Kerr White
mencionados en el texto de la ponencia, &l
paciente internado en hospitales universita-
rios solo representa el 1% de las personas
que el médico atiende y segundo, que una
de las tendencias de mayor significacién en
los retos actuales del Internista en el siste-
ma de salud es la labor en los ambulatorios
como fue discutido y aprobado en el V
Congreso Venezolano de Medicina Interna.
Hay por consiguiente una contradiccion
entre lo que se busca obtener y la accién
docente y asistencial predominantemente
intrahospitalaria.

Los porcentajes de experiencias en anato-
mia patoldgica (41% como servicio auxiliar
y 65% de reuniones anatomoclinicas en la
totalidad de los postgrados estudiados) son
definitivamente insuficentes. La falta de
continuidad o la ausencia de las reuniones
anatomo-clinicas es un hecho negativo
para la formacion del Internista, aparte de
sus efectos en el desarrollo cientifico del
Hospital.

Las pasantias por las subespecialidades
realizadas en el 53% de los postgrados
como parte del diseno curricular y de 40%
en forma parcial, requieren de una evalua-
cién permanente para que no se pierda la
perspectiva de que la Medicina Interna no
es una suma de especialidades sino que
tiene caracteristicas especificas en lo que
respecta al proceso de ejecucion de la
practica profesional.

Son notorias las deficiencias de las expe-
riencias conducentes a la promocion y faci-
litacion de la investigacion ya que sélo
cuatro cursos afirman tenerlas y 3 las tie-
nen parcialmente.

En lo que atafie al Trabajo especial de
investigacion (TEl) que constituye la tesis
de grado, se realiza en el 69% de los
cursos, lo cual, si bien es un porcentaje
alto, es inexplicable que no se lleve a cabo
en todos los postgrados por el caracter
universitario que tienen.



5.-

En lo concerniente a la METODOLOGIA utiliza-
da en los disenos curriculares, si bien se re-
quieren estudios de mayor incidencia en ese
punto, se percibe una propension al estableci-
miento de cursos por subespecialidades, es
decir a la ensefiana por disciplinas, que de
adoptar porcentajes muy elevados dentro de
los cursos puede hacer perder la vision inter-
disciplinaria de la especialidad y su accion,
especifica como ejercicio- holistico e integral.

En lo que respecta a OTROS COMPONENTES
DEL CURRICULO, se observa lo siguiente:

- El nimero de camas ocupadas por pacien-
tes de Medicina Interna en los Hospitales
sede no llega al 20% del nimero total de
camas.

- Existe una gran variacion en el numero
total de créditos, que va desde 28 hasta
232, lo que amerita una total evaluacion.

- El 12% de los cursos funciona sin la direc-
cion de-un Comité Académico, lo cual no
se ajusta al funcionamiento adecuado de
los mismos.

- Cuatro de los diecisiete cursos tienen
menos del 50% de Internistas Generalistas
como profesores, con un promedio de 63%.
Como es obvio, si se van a formar Internis-
tas de acuerdo a la definicion de la SVM,
debe haber una identificacion de quién
ensefia con los objetivos del proceso de
ensenanza-aprendizaje que se dicta. Es
suficientemente conocido por otra parte la
propensién a emular a quién educa.

- Las actividades de Laboratorio (en el 88%
de los cursos) y las de Biblioteca (71%) son
cifras significativas pero no alcanzan el
100% que es |lo deseable dada la
importancia que revisten.

- El hecho de que 5 de los 17 cursos (29%),
no han actualizado sus curriculos en los
aitimos cinco anos entrana una actitud
estatica opuesta al dinamismo y la renova-
cién que debe caracterizar, a los disefios
curriculares. .

RECOMENDACIONES

1.- Es perentorio realizar esfuerzos para tratar de

uniformar el disefio curricular de todos los

o

postgrados universitarios y poder asi obtener
un egresado de alta excelencia académica-
profesional en la globalidad de los mismos.

El perfil del médico Internista, elaborado por la
SVMI y publicado en la revista Medicina Inter-
na, debe constituir la base fundamental de los
cursos existentes, en lo que se refiere al dise-
fio de la meta general y a la formulacién de los
Obijetivos Generales. Se recomienda la descrip-
cién de los objetivos generales en términos de
conducta del egresado.

Es urgente la creacién en los departamentos
medicos de por lo menos una consulta sema-
nal sobre medicina del adolescente, a la cual
asistan los cursantes uno o dos meses cada
ano. Asi mismo, la practica de la Medicina
Interna del anciano, debe lograrse en ambula-
torios y consultas externas del Departamento
de Medicina donde se estudien, se atienda y
se investigue en el campo de la atenciéon de
personas mayores de 65 anos.

Las programaciones sobre Patologia Médica
del Embarazo son requeridas en todos los
postgrados, para lo cual es necesaria la
integracién y asistencia a las clinicas de alto
riesgo obstetrico para el seguimiento de pa-
cientes que presenten complicaciones médicas
tanto en el embarazo como en el puerperio. Se
debe estimular el trabajo interdisciplinario y la
labor integrada con otros especialistas.

En igual sentido deben incrementarse los
contenidos curriculares en areas como
formacion docente, documentacién bibliografi-
ca, técnicas y procedimientos en cuidados
primarios, informatica y medicina interna comu-
nitaria.

Dado los porcentajes encontrados en las pro-
gramaciones referentes a los nuevos campos
de accién del Internista, se recomienda
intensificar la labor llevada a cabo, de manera
que asuntos como Soporte Nutricional, Image-
nologia y Psiquiatria alcancen al 100% de los
cursos.

Es necesario que el residente se familiarice
mas con los procedimientos diagnésticos como
Tomografia, Resonancia Magnética, el diagnds-
tico por ultrasonido y el eco-Doppler. Se hace
especial hincapié respecto al ultrasonido, con
el cual el Internista tiene una relacion mas inti-



ma. La programacién debe rebasar la simple
comprensién de los informes para llegar a una
profundizacién sobre sus aspectos técnicos,
lectura, indicaciones y contraindicaciones.

Se conceptua como urgente la formaciéon doc-
trinaria de los cursantes y se recomienda incluir
en los contenidos curriculares, cursos doctri-
narios sobre Medicina Interna que deben estar
presentes a lo largo de los tres anos. La reali-
zacion de Foros, Conferencias, Mesas Redon-
das, Seminarios, actividades de investigacion
constituye una necesidad inaplazable para
reforzar el criterio del internista como un
médico regido por *una actitud y disciplina
peculiares, capaz de plantearse en forma dia-
léctica los problemas inherentes al diagndsti-
co, al tratamiento y a la profilaxis de la salud
del hombre y de ejercer las funciones necesa-
rias de integracién, coordinaciéon e interpreta-
cién de las labores que la especialidad le asig-
na..’

Respecto a las EXPERIENCIAS EDUCATIVAS,
se recomienda incrementar en forma urgente
las actividades de consulta externa y de traba-
jo en el ambulatorio considerado como uno de
los lugares claves para la formacion def futuro
Internista ya que alli confluye el equipo basico
de salud (internista, Pediatra, Obstetra, Médico
de Familia y Médico General) y es el lugar ideal
para el entrenamiento en cuidados primarios.
La asistencia al ambulatorio del cursante debe
comenzar desde el inicio de su residencia
hasta el final de la misma.

En el entorno de esta acepcion, se reitera la
posicion de la Sociedad asumida en el Il
Congreso Venezolano de Medicina Interna para
la creaci6n de las Unidades de Medicina en los
Departamentos de Medicina. Igualmente vitali-
zar el papel del Internista en los Sistemas
Locales de Salud (SILOS) que constituyen ‘la
mejor forma de organizar la estrategia de la
atencion primaria para lograr la meta de la
salud para todos en el afo 2000..."

Los Departamentos de Medicina. deben de la
misma manera estimular la realizacion de las
Reuniones Anatomo-Clinicas e incrementar las
relaciones de la ensefanza con los servicios
de anatomia patoldgica.

Tomando en consideracibn que la
investigacion es una tarea prioritaria en la labor
del Internista, se hace perentorio incrementar
las facilidades para la investigacion en los
cursos, su transformacién en un componente
obligado del curriculo y exigir como reglamen-
taria la Tesis Especial de Investigacion. Se
sugiere que la Sociedad no acepte aquellos
egresados que no hayan realizado la TEl para
obtener su titulo académico.

Respecto a la METODOLOGIA utilizada en los
postgrados, se recomienda reforzar el concep-
to de la Medicina Interna como una especiali-
dad interdisciplinaria y no como una suma de
subespecialidades. En este sentido, se consi-
dera esencial no desmembrarla para su apren-
dizaje en las disciplinas sino llevar a cabo el
proceso ensehanza-aprendizaje en una forma
integrada. En ese respecto, las experiencias
educativas representadas por las pasantias por
las subespecialidades deben ser restringidas a
las basicas y nunca permitir que el exceso de
tiempo de dedicacion del cursante a esas
experiencias les haga perder el sentido holisti-
co y especifico de la especialidad.

La ensefianza debe ademas ser -tutorial y diri-
gida fundamentalmente por Internistas Genera-
listas.

Es imprescindible recomendar que los
objetivos generales deben estar presentes en
todos los demas elementos del curriculo.

Por ultimo, en lo que respecta a los OTROS
COMPONENTES DEL CURRICULO, es impor-
tante en primer término, evaluar lo correspon-
diente a las diferencias de créditos entre los
cursos para llegar a parametros similares, dado
que el crédito representa una unidad de tiem-
po y no de complejidad de las asignaturas.

Se recomienda que el profesorado esté inte-
grado al menos por un 75% de Médicos Inter-
nistas Generalistas. El Director del Curso debe
tener igual caracteristica y miembro Titular de
la Sociedad Venezolana de Medicina Interna
asi como el Coordinador quién debe ser por lo
menos Miembro Asociado de fa SVMI y el de
mayor dedicacion a la universidad.



La organizacion departamental se hace indis-
pensable porque facilita el trabajo de los
cursantes en el entorno de funciones de
integracién. Se recomienda la constitucién en
todos los cursos, del Comité Académico, para
una labor de interrelacion y de organizacion
eficiente.

Es imprescindible la actualizacion curricular
por lo menos cada tres anos y se recomienda
hacerlo con las Comisiones de Postgrado de
las Facultades (Escuelas) de Medicina y con la
colaboracién de la Comisién de Postgrado de
la Sociedad Venezolana de Medicina interna
con el objeto de establecer uniformidad en los
programas. Se recomienda aprobar la proposi-
¢ion que ha sido planteada con argumentacio-
nes muy precisas en el tema IV de esta Ponen-
cia, referente al aumento a cuatro afos de los
Cursos de Postgrado de Medicina Interna.

Para su implementacién, se propone que la
Comisién de Postgrado de la Sociedad Vene-
zolana de Medicina Interna lleve a cabo un
anteproyecto sobre la reprogramacién de los
cursos en funcibn de la mencionada
proposicién. Obviamente, la evaluacién de ese
anteproyecto debera seguir las vias de estudio
y analisis por parte de las autoridades acadé-
micas de los postgrados y de las entidades
asistenciales y universitarias correspondientes.

Finalmente la Comisién encargada de elaborar
la presente ponencia desea expresar que el
cumplimiento de un apreciable numero de ac-
tividades académicas, asistenciales y docentes
por todos los postgrados, es un verdadero
aliciente para que las conclusiones y recomen-
daciones de la ponencia puedan encontrar
receptividad y ser de utilidad en las transforma-
ciones que deben efectuarse en el camino de
perfeccionar la formacién de los Internistas.
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RESUMEN

| Exudado Pleural (EP) metastasico puede
E constituir la primera y unica evidencia de
enfermedad pleuro-pulmonar maligna. Su
presencia se asocia invariablemente a un pronds-
tico desfavorable, por lo que se hace necesario el
descartar tal naturaleza en todo EP sospechoso
de ser neoplasico. Con tal objeto estudiamos un
total de 20 pacientes portadores de EP asociado
bien a patologia pleuro-pulmonar maligna conoci-
da (en 16 de ellos) o a Tuberculosis pleuro-pulmo-
nar (4 de ellos). Todos los especimenes de LP
fueron sometidos a andlisis citogenético, adicional-
mente a la biopsia pleural y/o a la citologia de LP.
Las frecuencias absolutas de positividad o negati-
vidad para neoplasia fueron analizadas, para cada
grupo de pruebas, siguiendo la metodologia baye-
siana. Nuestros hallazgos citogenéticos son simila-
res a los descritos en la literatura en otras entida-
des malignas o de tipo congénito o hereditario.
Nuestro estudio muestra un incremento sustancial

* Trabajo presentado en las X Jornadas de Egresandos de los
Cursos de Postgrado en Medicina Interna. Ganador del
Primer Premio otorgado por la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna. Recibido para su publicacién en
Noviembre de 1992.
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de la sensibilidad de la combinacién citologia de
LP / biopsia pleural con la adicion del andlisis
citogenético (de un 65 a un 94%), ello sin agregar
a la serie falsos positivos. En consecuencia, pare-
ce razonable la inclusién de este método en el plan
de trabajo diagndstico ante todo EP sospechoso
de ser neoplasico con citologia de LP y biopsia
pleural no-concluyentes.

Palabras Claves: Caracteristicas operativas.
Citogenética. Epidemiologia clinica. Exudado pleu-
ral maligno.

ABSTRACT

The metastatic pleural effusion may be the only
evidence of pleuro-pulmonar malignancy. As it is
always considered to be of bad prognosis, it is
important to rule out the neoplastic nature of any
suspicious pleural effusion. In order to do it, we
studied 20 patients having PE either associated to
malignancy (16 out of 20) or to Tuberculosis (4 out
of 20). Every single sample of pleural fluid under-
went to cytogenetic analysis in addition to biopsy
and/or cytology. The absolute frequencies for
malignancy and no-malignancy were analized
according to the bayesian methodology. In our
study, we showed an important increase of sensi-
tivity fot he set biopsy-cytology by adding cytoge-
netical analysis (from 65 to 94%) without rising the
total number of false positives. Besides, we found
out cytogenetical abnormalities very similar to
those described in the literature. We think that this



method may be included in the work up for any
pleural effusion whose assessment by cytologycal
and/or histological means is doubtful.

Key Words: Operative characteristics. Cytoge-
netics. Clinical epidemiology. Malignant pleural
effusion.

INTRODUCCION

La enfermedad pleuro-puimonar metastasica
es reconocida actualmente como la segunda cau-
sa de EP en orden de frecuencia, después de los
de tipo paraneumonico. De acuerdo con Ligth,' la
pleura visceral siempre estd comprometida en la
enfermedad pleuro-pulmonar neoplasica, en tanto
que la parietal solo lo estd en un 60% de estos
€asos.

En el paciente con enfermedad pleuro-pulmo-
nar neoplasica, el hallazgo de EP no paraneumo-
nico constituye siempre un elemento de mal pro-
ndstico, sobre todo si se le asocian otras caracte-
risticas al LP, tales como pH menor o igual a 7,2 y
niveles de glucosa inferiores a los 60 mgrs%.2%4
Por otro lado, no es infrecuente el debut de afec-
ciones de este tipo bajo la modalidad de EP crip-
tico.5

En el presente estudio nos proponemos definir
las Caracteristicas Operativas (CO) del Andlisis
Citogenético para el diagnostico de malignidad en
EPs, tanto aisladamente considerado como en
combinacién seriada con otros métodos ya cono-
cidos. Para ello hemos disefiado un estudio pros-
pectivo el cual se aproxima al problema en
cuestion a partir de la metodologia bayesiana. De
este modo, se evaluaron sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo para las siguientes pruebas o grupos de
pruebas:

- Andlisis citogenético de LP, aisladamente.
- Biopsia pleural / citologia LP, en serie.

- Biopsia pleural /citologia LP / andlisis citogené-
tico de LP, en serie.

A los fines de las distintas comparaciones a ser
efectuadas se asumié como prueba cierta o estan-
dar de oro la evidencia clinica y radiologia de
patologia pleuro-pulmonar histoldgicamente defini-
da como benigna o maligna.

Son conocidas las CO de los métodos actual-
mente en uso para el diagnostico de EP, los cua-

les han evolucionado relativamente poco desde la
introduccion de la técnica de biopsia pleural cerra-
da. De alli que la introduccién de nuevas técnicas
como las de tipo inmunocitoquimico® y el perfec-
cionamiento de otras menos novedosas de uso
poco difundido -como esta que proponemos-
constituyan actualmente areas de interés investi-
gacional y préctico.

PACIENTES Y METODOS

Se estudi6 un total de 20 casos de EP (13
varones, 7 hembras) en un ndmero similar de
pacientes, cuyas edades oscilaron entre los 24 y
los 83 anos (promedio 53,2). Diez y ocho casos
fueron estudiados entre septiembre de 1991 y
agosto de 1992 en los Servicios de Medicina Inter-
na y de Neumonologia del Hospital Vargas de
Caracas, en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital José Gregorio Hernandez del IVSS y en el
Servicio de Toérax del Instituto de Oncologia Luis
Razetti. Los 2 restantes fueron estudiados por la
Unidad de Genética del Hospital Vargas en 1981 y
1985 y su inclusion se decidié previa verificacion
del cumplimiento de todos los criterios muestrales
y metodoldgicos exigidos por el protocolo original
de estudio.

En la totalidad de los pacientes estudiados se
tuvo - confirmacion histopatoldgica del proceso
pleuro-puimonar de base, para lo cual se empled
la biopsia pleural cerrada en 13 de ellos. En 3
casos, el diagnéstico requirid de técnicas endos-
copicas y en otros 3 debieron practicarse biopsias
de lesiones extra-toracicas a los fines del diagnos-
tico. Finalmente, uno de los casos fue sometido a
examen directo de la cavidad toracica para poner
en evidencia la siembra tumoral de la misma.

Un total de 4 pacientes admitidos en la serie se
encontraba bajo alguna modalidad de terapéutica
anti-tumoral para el momento de ser sometidos a
los procedimientos de diagndstico.

CRITERIOS DE ADMISION

Se admitieron a la serie aquellos casos que
cumplieron con los siguientes criterios:

1.- Presencia de EP, considerando como tal a todo
LP que’reuniera a lo menos una de las siguien-
tes caracteristicas:

a) Relacién protéica LP / suero mayor de 0,5.
Este criterio tiene una sensibilidad de 90%
y una especificidad de 98%.%7



b) Relacion niveles de LDH LP / suero mayor
de 0,6. Este criterio tiene una sensibilidad
de 86% y una especificidad de 98%.%7

¢) Niveles netos de LDH en LP equivalentes a
los 2/3 de aquellos en suero. Este criterio
tiene una sensibilidad de 70% y una espe-
cificidad de 100%.47

2.- Diagnéstico histopatolégico de la lesiéon pleu-
ro-pulmonar de base a través de algin método
aceptado por los respectivos servicios
tratantes y de indicacién inequivoca en cada
caso.

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

En la totalidad de los casos de la serie se
practicé toracentesis diagndstica con aguja #22
inserta, previa antisepsia y bajo anestesia local, a
nivel del 8° - 9° espacio intercostal, en su intersec-
cion con la linea axilar media. Se extrajo cada vez
un volumen variable de LP, a juicio del tratante. De
inmediato se remitieron muestras para andlisis
quimico (dosificacion de LDH y proteinas totales) y
citolégico. Al verificarse su caracter de EP, se
procedid a practicar biopsia cerrada de pleura
mediante insercion de aguja de Abrams, previa
antisepsia y anestesia locales, en situacion a juicio
del operador. El material asi obtenido se fij6 en
formol y se remitid para su estudio histopatolégico.

Nuevamente, una muestra de 20 cc. de LP se
tomd a los fines del andlisis citogenético. Dicha
muestra, contenida en jeringa heparinizada, se
remiti6 al Laboratorio de Citogenética de inmedia-
to. De no ser posible, se mantuvo en refrigeracion
a 8 grados Celsius y por no mas de 24 horas hasta
su envio al Laboratorio.

Conjuntamente con esta se remiti6 otra de
sangre periférica, igualmente heparinizada. El
estudio en sangre periférica (SP) se realiz6 con la
finalidad de precisar aquellas alteraciones carioti-
picas aleatorias presentes en el sujeto estudiado y
sin significacion patolégica alguna. Todos los
especimenes de biopsia fueron objeto de colora-
ciones especiales para el diagnostico de- granulo-
matosis (coloracién de Fite-Faraco). Otras colora-
ciones fueron practicadas a juicio del Servicio de
Anatomia Patoldgica y de acuerdo con las hipéte-
sis diagnésticas proporcionadas por los servicios
tratantes.

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS DE LP
Y SP A LOS FINES DEL ANALISIS
CITOGENETICO

El material remitido para el Analisis Citogenéti-
co fue procesado mediante la técnica modificada
de Sandberg, que permite recoger y fijar el mate-
rial cromosOmico para su posterior bandeo.

Las muestras de LP se centrifugaron a 1000
rpm en una cetrifuga para propdsitos generales y
por espacio de 10 minutos. El precipitado conten-
tivo del material celular fue sometido a shock
hipoténico con solucién de Colchicina, a razon de
10 microgramos/mi, en buffer cuya composicién
precisamos a continuacion:

NaCl 16 grs.
KCI 0,4 grs.
Na,HPO, 23 grs.
KH,PO, 04 grs.
H,0 2000 mis.

Este tratamiento del precipitado permite la
ruptura de las membranas plasmatica y nuclear de!
las células en él contenidas, con lo cual se libera!
el material cromosdmico. La adicién de Colchicina!
detiene el proceso de division celular en virtud de!
su efecto toxico sobre el sistema de microtubulos’
del huso cromatico. Ello facilita la obtencién de un
mayor nimero de metafases, fase esta de la divi
sién celular en la que la morfologia cromosémica:
luce mas apta para su estudio en detalle. El mate-
rial asi tratado se colocé en una estufa a 37 gra
dos Celsius por 20 minutos.

La fijacion del material se inici6 afnadiendo a
precipitado solucién de Carnoy (4cido acético +
metanol, en proporcién de 1:3) y enfriandolo Iuego
por 30 minutos a 8 grados Celsius.

El volumen de soluciéon de Carnoy anadido es
variable y podra repetirse el lavado a juicio def
operador hasta tanto se logre un sobrenadante
limpido. Llegado a este punto, el precipitado se
distribuyé generosamente en laminillas porta-obje-
to, las cuales fueron colocadas en estufa a 60
grados Celsius hasta completar su fijacion. :

Las laminillas contentivas del material cromo
sOmico se sometieron a digestion con Tripsing
siendo lavadas posteriormente con la solucién
buffer ya descrita. Finalmente, las laminillas fueron
coloreadas con tinciébn de Giemsa. Esta tincion



permite observar las distintas bandas presentes
sobre la superficie del cromosoma. En general, las
técnicas de bandeo® consisten en procedimientos
fintoriales que inducen la aparicion de bandas
claras y obscuras a todo lo largo de la superficie
cromosomica.® Las distintas técnicas pueden va-
riar en cuanto a su resolucién. En el laboratorio de
la Unidad de Genética del Hospital Vargas se
emplean técnicas de resolucion intermedia que
permiten visualizar entre 350 y 650 bandas por
cromosoma. Se describen numerosas variaciones
en estas técnicas, muchas de las cuales han sido
introducidas por los propios laboratorios. En todo
caso, nuestro laboratorio emplea la técnica de
bandeo G con Tripsina, que se basa en la tincién
del material cromos6mico con la tincién de Giem-
sa.®"! Previamente, el material cromosomico es
digerido con Tripsina. El fundamento tintorial de
este método no es del todo conocido. Posiblemen-
te, el colorante interactie con los residuos de

Arginina de las nucleoproteinas cromosomi-
cas-11.12.13.14

Una vez bandéadas, las preparaciones fueron
estudiadas exhaustivamente en procura del mayor
nimero de metafases posible. El andlisis de cada
cariotipo se efectué durante esta fase de la divi-
sion celular dadas las ventajas técnicas que la
misma ofrece para ello. Durante la metafase, las
crométidas aparecen unidas por en centromero y
se presentan al observador con un volumen y
forma tales que el estudio detallado de las distin-
tas bandas resulta relativamente sencillo.'

Las preparaciones selecionadas fueron micro-
fotografiadas, con lo que los cariotipos pudieron
ser organizados para su analisis. Tal andlisis fue
elaborado con arreglo a las normas oficiales de
nomenclatura aprobadas en 1971 por la Conferen-
cia de Paris.'

El cariotipo, en cada caso, fue cuidadosamen-
te comparado con su similar en SP en procura de
descartar la presencia de alteraciones aleatorias
sin significacion patoldgica. De este modo, el diag-
nostico de cariotipo sugestivo de malignidad se
basé en los siguientes criterios: -

1.- Presencia de aneuploidias.
2.- Presencia de cromosomas marcadores.

Como cariotipo negativo para malignidad asu-
mimos todo aquel en el cual:

1.- No se observaron metafases.

2.- Las metafases observadas no reunieron ios
criterios anteriormente definidos.

ANALISIS ESTADISTICO

Definidas las frecuencias respectivas de
enfermedad pleuro-puimonar, maligna o benigna,
asi como las de cariotipo sugestivo de mallignidad
de benignidad, se procedié a ordenarlas en una
tabla tetracdrica a los fines del calculo de sensibi-
lidad, especificidad y valores predictivos (positivo
y negativo) para las pruebas y grupos de pruebas
considerados.

Como se sefald, la Prueba Cierta o Estandar
de Oro estuvo constituida por la evidencia clinica
y radiolégica de afecciéon pleuro-pulmonar causa-
da por algin proceso -neoplésico o no- histopato-
l6gicamente determinado, ello en el entendido de
que toda afeccién pleuro-pulmonar maligna intere-
sa invariablemente a la pleura parietal.! Esto hace
posible el que, de existir un EP, se produzca una
interfase tumor LP, que explica la presencia even-
tual del clono neoplasico en el sobrenadante celu-
lar presente en el EP.

Las probabilidades post-test de enfermedad y
de no enfermedad dado un resultado positivo o
negativo de la(s) prueba(s) propuesta(s) se
estimaron, de acuerdo con el Teorema de Bayes,
asumiendo una probabilidad pre-test de
enfermedad neoplasica (prevalencia) igual a la
observada en el grupo estudiado (16/20 u 80%).

Las comparaciones entre los distintos métodos
a fin de estimar su grado de concordancia mutua
en los diagnosticos de malignidad o benignidad,
se realizaron empleando la prueba Kappa.

RESULTADOS

Los estudios histopatolégicos y citolégicos
tanto de especimenes de biopsia pleural como de
lesiones extratoracicas, permitieron confirmar la
presencia de patologia pleuro-pulmonar maligna
en 16 casos, en tanto que benigna (granulomato-
sa) en 4.

Las frecuencias absolutas de cada tipo tumoral
asi comp las alteraciones citogenéticas
demostradas en cada uno de ellos son resumidas
en la Tabla I.



TABLA |

ANOMALIAS CITOGENETICAS POR TIPO HISTOPATOLOGICO

UNIDAD DE GENETICA. HOSPITAL VARGAS
1991-92

TIPO ANOMALIAS CITOGENETICAS FREC
HISTOPAT LP SP

T8C - -9 (1) 4
Ca CU Polip/Aneu - 1
LNH RG Endo{2)/-X{1) 1
HIPERNEFROMA - -8 (1) 1
ADC Prim Endo(1)/Polip/Aneu/Ph - 3
MTPD Aneu. 12q-(1) 1
MT ADC Prost - -14 (1) 1
Ca. Epider - - 3
Ca. Anap! Polip/Aneu - 1
Ca. Cel. Peq. - Polip(1) 1
Ca. Mama - Endo{2) 1
1

MT ADC Colon Aneu. -

E. HODGKIN Aneu. - 1

El Andlisis Citogenético del LP fue practicado
en todos los casos, obteniéndose desarrollo de
metafases en 11 de ellos. De las metafases estu-
diadas, 9 resultaron anormales, sugestivas de
malignidad (45%), en tanto que 2 resultaron nor-
males. En las restantes muestras no se observd
desarrollo de metafases.

Complementariamente se practicaron 18
estudios similares en SP, de donde se obtuvo
desarrollo de metafases en 12 casos. De estas, 8
resultaron anormales, sugestivas. de malignidad,
en tanto que las 4 restantes fueron normales. Las
anomalias cromosomicas observadas en SP no
coincidieron siempre con aquellas en LP prove-
niente del mismo caso. En las 6 muestras restantes
no hubo desarrollo de metafases (ver Tabla II).

En el Analisis Citogenético de las muestras de
LP evaluamos un total de 122 metafases, con un
promedio de 11 por paciente (rango 1-57). En los
estudios practicados en SP se analiz6 un total de

222 metafases, con un promedio de 18,5 por-

paciente (rango 3-35). Estos resultados se resu-
men en la Tabla Il

TABLA 1l

ALTERACIONES CITOGENETICAS HALLADAS POR TIPO DE MUESTRA

UNIDAD DE GENETICA. HOSPITAL VARGAS

1991-92
TiPO DE No. TOTAL Nao. TOTAL MET NO
, MUESTRA S/METAFASES OBS C/ METAFASES M MET ANOAM
LP 9/20 11720 2/20 9/20
sP 6/18 . 12/18 4118 8/18

METAFASES EVALUADAS POR METODC DIRECTO

UNIDAD DE GENETICA. HOSPITAL VARGAS

1991-92
TIPO DE METAFASES PROMEDIO  RANGO
MUESTRA  EVALUADAS
LP 122 11.00 57-1
sP 222 18.50 36-83

Las alteraciones cromosoOmicas halladas perte-
necen a dos grandes grupos: las de tipo numéri-
co: poliploidias (3 casos en LP, 1 caso en SP),
aneuploidias (6 casos en LP, 4 casos en SP) y las
de tipo morfologico: reorganizaciones complejas (1
caso en LP), endorreduplicaciones (1 caso en LP
y 2 casos en SP), presencia de Cromosoma Phila-
delphia (1 caso en LP, 1 caso en SP) y presencia
de Cromosomas Marcadores (ver Figura N° 1).

Las CO de la combinacién en serie de biopsia
pleural / citologia de LP a los fines del diagndstico
de malignidad, se estimaron del siguiente modo:
(ver Tabla V) .



Figura N° 1: 4043.LP4. Alteraciones citogeriéticas en cultivo linfocitario. Rupturas, deleciones, marcadores, transloca-
ciones.



TABLA IV TABLA V
CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LA COMBINACION EN SERIE CARACTERISTICAS OPERATIVAS DEL METODO AISLADO
CITOLOGIA / BIOPSIA PLEURAL UNIDAD DE GENETICA. HOSPITAL VARGAS
UNIDAD DE QENETICA. HOSPITAL VARQAS 1991-92
1991-92
T~
: T~ NEO + NEO - TOTAL
\‘\\ NEO + NEO - TOTAL
~ AC + ] 0 9
Bx y/o Cx (+) 12 0 12
AC - 7 4 11
Bx y Cx (-} 4 4 8
TOTAL 16 4 20
TOTAL 16 4 20 S=VP/(VP+FN)=9/(3+7)=0.56
E=VN/{FP+VN)=4/(0+4)=1.00
S=VP/(VP+FN)=12/(12+4)=0.75 VP(+)2VP/ (YP+FP )< 1.
E=VN/(FP+VN)= 4/( 0+4)=1.00 VPEﬂ:%%¥::F:;=2%2:§;:0.gg
VP(+)=VP/(VP+FP)=12/(1240)=1.00 . .
e (yearr =12/ 1240)-1.00 INDICE KAPPA=(944)/20=0.65
Sensibilidad 75%
e TABLA VI
Especificidad 100%
Valor Predictivo Positivo 100%
Valor Predictivo Negativo 50% CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LA COMBINACION EN SERIE’

CITOLOGIA / BIOPSIA PLEURAL / ANALISIS CITOGENETICO

UNIDAD DE GENETICA. HOSPITAL VARGAS

Las CO del Andlisis Citogenético, aisladamente

‘considerado, para los mismos fines diagndsticos, 1991-92

se estimaron del siguiente modo: (ver Tabla V) ————
- N NEO + NEO -

Sensibilidad 56% ~ £O TOTAL |
|
Especificidad 100% praunMETOoe 18 0 15 JL
Valor Predictivo Positivo 100% To00S - 1 s s |
Valor Predictivo Negativo 36% ~l
TOTAL 16 4 20 i
]

Finalmente, las CO para la triple combinacién —
biopsia pleural / citologia de LP / andlisis citogené-
tico se estimaron del modo siguiente: (ver Tabla

Vi) . EUR BTNz 2 80)20:88
Sensibilidad 94% ' . BRI 88
Especificidad 100%

Valor Predictivo Positivo 100%

Valor Predictivo Negativo 80%



DISCUSION
El Andlisis Citogenético

Se efectu6 durante la metafase en razon de las
ventajas técnicas que esta fase del ciclo de divi-
sién celular ofrece.”® El numero de metafases
analizadas resulté bien variable. De acuerdo con
los criterios mas rigidos, el andlisis de no menos
de 3 de ellas es necesario para la conclusion en
cuanto al significado de una alteracion cromosomi-
ca observada.'? Sin embargo, Yunis discute tal
limitacién enfatizando la relativa mayor importancia
de los aspectos morfoldgicos de la metafase sobre
aquellos relacionados con su cuantia.® En nuestro
estudio se asume la positividad diagnostica aun
de 1 metafase siempre que su morfologia fuera
compatible con los criterios de malignidad cromo-
sémica establecidos. ’

El criterio de negatividad para el Andlisis Cito-
genético empleado por nosotros requiere de algu-
nas precisiones. El patréon de cinética celular de
los tejidos normales y de algunos neoplasicos es
bien conocido. La Curva de Gompertz'® muestra
cémo el patrén exponencial de crecimiento no es
constante a todo lo largo del desarrollo tumoral. El
tumor, en tanto es mayor en masa, tarda mas en
crecer. Por otro lado, el tiempo de duplicacion de
la masa tumoral (TD) varia segun el tipo tumoral.
Asi, los tumores de estirpe mesenquimatica, em-
brionaria o linfomatosa exhiben TDs relativamente
breves, en tanto que los de estirpe glandular o
epitelial exhiben TDs mas prolongados.'”® En
nuestro estudio, 6 de los 9 casos de neoplasia en
los que no se observaron metafases,
correspondieron a tumores de estirpes con TDs
caracteristicamente prolongados y en los que Ia
masa tumoral impresionaba como cuantiosa. De
este modo, nos parece razonable pensar que la no
observacion de metafases en estos casos fue
debida a la presencia de un numero relativamente
bajo de células tumorales en divisién en el EP. Esto
explica la baja sensibilidad del método, aislada-
mente considerado, para el diagnéstico de
neoplasia pleuro-pulmonar.

Los aspectos técnicos merecen algunas consi-
deraciones ya que la sensibilidad del método
guarda estrecha relacion con el desempefno del
observador, el numero de metafases estudiadas y
la interpretacion de los hallazgos observados. Es
posible la generacion de artefactos a todo lo largo

del procesamiento de las muestras. Esta fuente de
error, sin embargo, escapa a nuestro control.

Un problema aun vigente es el planteado por
las alteraciones cromosOmicas aleatorias que
pueden ocurrir como consecuencia de medicacio-
nes, infecciones virales intercurrentes, etc. Fre-
cuentemente nuestros pacientes estan polimedica-
dos o presentan alguna otra afeccidon intercurren-
te. Asi, la evaluacion del impacto de tales variables
sobre el material cromos6mico se hace dificil. El
disefio propuesto hace imposible la evaluacién del
sesgo impuesto por la contingencia de estas otras
variables en su totalidad.

En este sentido y a los fines metodolégicos,
clinicos, patdlogos y citogenetistas operamos a
ciegas e independientemente unos de otros. Pese
a esta emision separada de juicios diagnésticos,
fue posible una alta coincidencia entre citogenéti-
ca e histopatologia (65% de los casos). Ello da
consistencia a los hallazgos citogenéticos
reportados como sugestivos de neoplasia y no de
alteraciones aleatorias sin significado alguno.

En los 4 casos de granulomatosis pleuro-pul-
monar no se observaron metafases andémalas en
LP. En uno de estos casos se report6 una metafa-
se andmala en SP cuyo significado procuraremos
discutir a continuacion.

Las anomalias cromos6micas en SP no coinci-
dieron siempre con las detectadas en LP para cada
caso. Sin embargo, unas y otras se correspondie-
ron siempre en el contexto de cada caso con
patrones cromosdémicos descritos con anterioridad
en la literatura.'® Este hecho es coherente con la
teoria clonal de la génesis tumoral.®

En algunos casos, tales anomalias fueron
comunes para neoplasias de distinta estirpe e,
incluso, se reportaron en casos portadores de
patologia pleuro-pulmonar benigna. Este hecho es
comentado por Yunis?' y constituye una de las
principales limitaciones del diagnéstico de
neoplasia por estos medios. Por otro lado, y como
se destaco, no nos fue posible valorar el significa-
do de una alteracion citogenética aislada en el
contexto de un cuadro benigno.

Inequivocamente, el criterio numérico ha cons-
tituido la base mas sdlida y reproducible para
sustentar el diagnéstico de neoplasia por Analisis
Citogenético. De este modo y ante la presencia de
grandes poliploidias, el diagnostico de malignidad



es indudable. Las alteraciones cromosomicas
presentes en cultivos linfocitarios y en estudios de
exudados incluyen, fundamentaimente, a aquellas
de tipo numérico (aneuploidias, poliploidias) simi-
lares a aquellas inducidas por virus, quimicos y
agentes radionucleares.?2® Otras alteraciones, de
tipo morfoidgico, tales como deleciones, reorgani-
zaciones complejas, rupturas y *gaps’, han sido

descritas en entidades de tipo maligno y pre-ma-

ligno. 225

La célula normal se divide una vez por ciclo
celular. Ocasionaimente, sin embargo, 2 sintesis
sucesivas de DNA ocurren sin una mitosis inter-
puesta. Ello da origen a los cromosomas endorre-
duplicados presentes en algunas de las metafases
estudiadas.?® Las endorreduplicaciones han sido
positivamente reportadas en sujetos con exposi-
cion ocupacional a mercuriales (odontélogos vy
asistentes dentales), habiéndose descrito también,
en estos casos, aneuploidias (56,5%) y alteracio-
nes del tipo "gaps®, deleciones y rupturas hasta en
un 2%. Estos hallazgos aparecen descritos en
cultivos linfocitarios y en estudios de Médula
Osea_24.25.27,28

E! criterio numérico es menos sélido al tratarse
de cromosomas en defecto, casos estos en los que
el error artefactual es mas probable (2/16 en
nuestra serie). Sin embargo, la dificultad mayor
estd constituida por aquellos casos en los que el
diagnoéstico de malignidad se basé en criterios de
tipo morfolégico. Es en estos casos (3/16 en
nuestra serie) en los que el diagndstico depende
de la habilidad y experiencia del observador.

Las alteraciones morfolégicas descritas tras
estudios realizados mediante técnicas de cultivos
linfocitarios, fibroblasticos y de liquidos corporales
patolégicos (exudados), incluyen lesiones de tipo
crométida como "gaps' y rupturas del tipo cromo-
sémico como intercambio de cromatidas,
cromosomas dicéntricos y rearreglos estructurales.
Estos rearreglos traducen fracturas en puntos
especificos del DNA conocidos como “sitios fragi-
les. Los sitios fragiles predispone a deleciones y
recombinaciones intercromosémicas (translocacio-
nes).? . :

En nuestro estudios, las alteraciones ciomosé-
micas son similares a las descritas en otros en los
que se reportan cariotipos provenientes de sujetos
sometidos a la accion de mutagenos o portadores
de patologias malignas o pre-malignas.*

Las CO del Analisis Citogenético aisladamente
considerado y en combinacién con Biopsia
Pleural / Citologia de LP

Algunas de las CO del Analisis Citogenético
como prueba aislada para el diagndstico de
neoplasia pleuro-pulmonar resultaron comparables
con las de métodos de uso mas comin como la
biopsia pleural y la citologia de LP. En nuestra
serie, la combinacién de biopsia pleural y citologia
de LP mostré un cuadro de CO compatible con lo
reportado por la literatura. Para todas ellas la alta
especificidad (100%) se debe a la no presencia de
Falsos Positivos.

El valor predictivo positivo para la citogenstica
aisladamente considerada fue del 100%. Sin
embargo, su valor predictivo negativo apenas fue
de 36%. Es claro entonces que la negatividad de
esta prueba no permite descartar definitivamente
el caracter maligno de un EP. La combinaciéon en
serie de biopsia pleural / citologia exhibe un valor
predictivo negativo un tanto mayor (50%), pero aun
insuficiente para el adecuado descarte de maligni-
dad en el EP criptico. Es finalmente la combina-
cién en serie de biopsia pleural / citologia de LP /
andlisis citogenético la que logra incrementar el
valor predictivo negativo hasta un 80% y la sensi-
bilidad de la serie a 94%. Un elemento interesante
lo constituye el hecho de que estos incrementos
en la sensibilidad y el valor predictivo negativo no
ocurren a expensas de un inaceptable aumento en
el numero de falsos positivos. La aceptacion de
estas probabilidades post-test debe ser cautelosa
en razén del sesgo inherente a la constitucion del
grupo de estudio. Es claro que una prevalencia de
enfermedad pleuro-pulmonar neoplasica como la
descrita para nuestro grupo (80%) resuita inverosi-
mil.

Esta limitacion es tipica de los estudios de fase
Il (lamados de "overlap performance’) como el
nuestro, tendientes siempre a rendir resultados
‘demasiado buenos® en el decir de Robertson y
colaboradores.?® Este tipo de estudio, muy prelimi-
nar, permite evaluar la potencia de la prueba en la
labor de discriminacion entre portadores y no-
portadores de una condicion, (neoplasia pleuro-
pulmonar, en nuestro caso). Al exhibir una sensibi-
lidad del94% y una especificidad del 100%, cree-
mos que la adicién del andlisis citogenético a la
serie biopsia pleural / citologia de LP esta justifica-
da, por cuanto incrementa notablemente la poten-
cia discriminatoria de estas pruebas con respecto



a la condicién neoplasia pleuro-pulmonar, presen-
te 0 ausente. La estimacion correcta de las proba-
biidades post-test, (valor predictivo), requiere de
un estudio de fase lll, (lamado de "clinical perfor-
mance’), en el que se estudia una muestra repre-
sentativa del universo en cuestion, sin el sesgo
indefectiblemente impuesto por los investigadores.
Solo asi seria razonablemente valorable el impacto
diagndstico definitivo de estos métodos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.- De acuerdo con los resultados de presente
estudio, la inclusién del Andlisis Citogenético
en el plan diagnostico de un EP criptico resulta
Gt en tanto que incrementa notablemente la

sensibilidad de la serie biopsia pleural / citolo-
gia de LP para el diagnéstico de neoplasia
pleuro-pulmonar.

La inclusién del Andlisis Citogenético no es
suficiente, empero, para descartar definitiva-
mente la naturaleza neoplasica de un EP, elio
dado su valor predictivo negativo. Esta CO no
es cabalmente estimable a partir de un estudio
de fase | como el que presentamos.

La inclusion del Analisis Citogenético en el plan
de estudio de un EP sospechoso de maligni-
dad, parece justificada en aquellos casos en
los que biopsia pleural / citologia de LP, ambos
en serie, no fueran concluyentes (ver Tabla VIi).

TABLA ViI

LP

Rel. Prot LP/S
Rel. LDH LP/S

EXUDADO

Cx, Clinica, Rx
Citoquimica

//////\\\\\\\\

TRANSUDADO

PATOL. NEO.
NO PROBABLE

PATOL. NEO
S| PROBABLE

Bx PLEURAL

Si

étudiar causD

NO

@tudiar causa —
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TRABAJO DE INVESTIGACION

LAS COMPLICACIONES DE PACIENTES
CON MALARIA FALCIPARUM ASOCIADAS A
ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS
PUEDEN SER DEBIDAS A UNA DIATESIS TROMBOTICA

Dr. Rémulo Méndez Oropeza*; Dr. Francisco Castro**

RESUMEN

0s anticuerpos se han asociado con las
L manifestaciones clinicas iniciales de
enfermedades infecciosas. Para establecer
la relevancia clinica en Malaria por falciparum en
quince pacientes complicados, estudiamos los
niveles séricos de anticuerpos anticardiolipinas
(ACA), IgG y parametros de la coagulacién. Niveles
séricos elevados de ACA e IgG se correlacionaron
con contajes plaquetarios bajos (r: -0,820,
intervalos de confidencia al 95%: -0,958 al -0, 531;
p: 0,0001) y con prolongado tiempo parcial de
tromboplastina activado (r: 0,780, intervalo de
confidencia al 95%: 0,446 al 0,923; p: 0,0003).

Niveles elevados de anticuerpos ACA IgG en
pacientes con malaria faiciparum estan asociados
- con severa disfuncion multiorganica, y las correla-
ciones observadas con trombocitopenia y altera-
ciones hemostaticas sugieren un estado de hiper-
coagulabilidad. -

Palabras Claves: Malaria. Anticu‘erpos anticar-
diolipinas. :

* Internista Reumatélogo, Adjunto Il al Servicio de Medicina,
Hospital General “Raul Leoni*, IVSS, Ciudad Guayana.
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SUMMARY

Autoantibodies have been associated in the
initial clinical manifestations of ingections diseases.
To establish the clinical relevance to falciparum
malaria in fifteen complicated patients we studied
serum levels of anticardiolipin IgG antibodes and
coagulation parametes. High serum levels of anti-
cardiolipin igG antibodies was correlationated with
low platelets count (r: -0,820, confidence interval al
95%: -0,958 to -0, 531; p: 0,0001) and with prolon-
ged time of activated partial thromboplastin time (r:
0,780, confedence interval at 95%: 0,446 to 0,923;
p: 0,0003).

Elevated levels of anticardiolipin IgG antibodies
in patients with malaria falcipaum are associated
with severe multiorgan dysfunction, and the corre-
lations observed with thrombocytopenia and he-
mostatic alterations suggest a hypercoagulations
state.

Kew Words: Malaria. Anticardiolipin antibo-
dies. Plaquetopenia. Lupus anticoagulant. Diathe-

sis thrombotic.

INTRODUCCION

La amenaza que para la salud mundial supone
el paludismo es casi tan terrible como lo era hace



treinta afios. Segun la OMS, casi 2 mil millones de
personas viven en areas palldicas y, desde hace
mas de un quinquenio, 150 millones de personas
por aflo contraen esta enfermedad, con una mor-
talidad anual entre 1 y 2 millones.’

En Venezuela se reportan desde 1985 mas de
60 mil casos por afio, siendo el Edo. Bolivar el
responsable del 70% de los casos reportados en
el pais, y el 60% de las muertes por esta
enfermedad en Venezuela ocurren en el Hospital
General “Raul Leoni* en San Félix.2

Anticuerpos contra lo propio (autoanticuerpos
contra autoantigenos) pueden producirse en una
infeccion aguda a plasmodium falciparum en
humanos a través de los siguientes mecanismos:
primero, por activacion policlonal de linfocitos B
demostrado por la produccion in vivo de grandes
cantidades de anticuerpos a antigenos irrelevan-
tes, y por altos niveles de autoanticuerpos a varios
autoantigenos.34%¢ Segundo, activacion policlonal
de linfocitos T por superantigenos presentes en el
plasmodium falciparum, induciendo secrecion
masiva de citoquinas, como el factor de necrosis
tumoral-alfa en una manera similar a las endotoxi-
nas bacterianas causando fiebre, hipotension,
shock y sintomas cerebrales.” Tercero, activacion
de clonos mas especificos de linfocitos T o
linfocitos B autorreactivos. En este caso el mime-
tismo antigénico entre el parasito y autoantigenos
originan dominancia inmunoldgica. Antigenos de
plasmodium falciparum que pertenecen a protei-
nas de shock (HSP70, HSP9Q) originan reaccién
cruzada con antigenos propios.®® Cuarto, estimu-
lando un solo clono de linfocito B, y que a través
de mutaciones somaticas progresivas (una genea-
logia) generen anticuerpos que reaccionen con lo
propio y puedan participar en una respuesta auto-
inmune.'®

Nuestro equipo de investigacion recientemente
demostré6 una alta prevalencia de anticuerpos
antifosfolipidos (aFL) en pacientes con malaria
falciparum severamente complicados.'' En el pre-
sente trabajo proponemos un mecanismo comple-
mentario para dilucidar las ‘complicaciones por
disfuncién de drganos en malaria falciparum que
tradicionalmente han sido explicados por obstruc-
ciébn mecéanica de la microcirculaciéon por eritroci-
tos infectados.'

PACIENTES Y METODOS

Quince pacientes con malaria falciparum com-
plicada con anticuerpos anticardiolipinas IgG (ACA
IgG) fueron identificados durante el curso de un
estudio disenado para determinar la prevalencia
de autoanticuerpos en malaria falciparum.'' Once
de esos 15 pacientes tuvieron una historia de
disfuncién multiorganica y en cuatro de esos 15
pacientes, se observd disfuncion cerebral sola-
mente. La disfuncion de organos fue definida por
criterios clinicos y de laboratorio (ver Tabla N° 1).
Sobre la base de esos criterios los pacientes fue-
ron clasificados como malaria complicada. Los
pacientes no recibieron tratamiento antes de su
admision al hospital.

TABLA N° 1

CRITERIOS DE COMPLICACIONES
EN MALARIA FALCIPARUM

ORGANO DEFINICION

Cerebro Trastornos de conciencia
Rifon Creatinina > 2,0 mg/dl

Higado Transaminasas > 100 U/L
Multiérganos Combinacién de 2 0 mas.

Muestras de sangre fueron tomadas al momen-
to del ingreso para analisis de laboratorio inclu-
yendo hematologia, estudios de coagulacion, qui-
mica sanguinea y examenes inmunolégicos.

Deteccion de anticuerpos ACA

Anticuerpos ACA (Isotipo IgG) fueron medidos
usando una técnica de ELISA. Brevemente, poci-
llos de microplacas (immulon2) fueron cubiertos
con 50 uL de cardiolipina (sigma) disueltos en
ethanol (50 ug/ml). Las microplacas se refrigeraron
16 horas a 4 grados centigrados resultando en
completa evaporacion del ethanol. Uniones no
especfficas fueron bloqueadas por incubacion con
200 uL de suero bovino adulto al 10% en buffer
fosfato salino (SBA/BFS) por dos horas a tempera-
tura ambiente. Las placas se lavaron 3 veces con
200 uL de BFS y 200 uL de suero de pacientes
diluido en 1:200 SBA/BFS fue agregado en triplica-
do después de un periodo de incubacion de tres
horas. Las ‘placas fueron lavadas nuevamente con
200 uL de BFS incubandose por dos horas con



100 uL de anti-igG humana conjugada con fosfata-
sa alcalina diluida en 1:1000. Las placas se lava-
ron 3 veces, agregandose 100 uL de solucién de
P-nitrofenil fosfato (1 mg/ml) en buffer de dietano-
lamina pH 9,8, incubandose por una hora en la
oscuridad. La reaccién ceso al agregarse 50 ulL de
3N NaOh. La densidad optica se leyé a 405 nm.
Los sueros también fueron examinados para unio-
nes no especificas en pocillos cubiertos con etha-
nol en la ausencia de cardiolopina. Datos séricos
son presentados en unidades arbitrarias (UA)
determinadas como la proporcién entre la densi-
dad optica de cada muestra y la de un pool de 50
sueros de individuos normales. Este procedimien-
to ha sido correlacionado con unidades internacio-
nales.”® Niveles séricos 3 desviaciones estandar
por encima de la media de 96 controles normales
fueron considerados anormales. El limite superior
de ACA IgG normal fue de 1,9 UA.

Métodos Estadisticos

Los coeficientes de correlacion ordinaria de
Pearson fueron usados para reportar el grado de
asociacion entre las variables continuas seleccio-
nadas.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio de
los quince pacientes con Malaria Falciparum
Complicada asociados con la presencia de Anti-
cuerpos Anticardiolipina IgG son mostradas en la
Tabla N° 2.

Los primeros 4 pacientes de la tabla mostraron
disfuncién cerebral solamente (coma, convulsio-
nes, desorientacion, agitaciéon). La media de las
concentraciones séricas de anticuerpos ACA IgG
en esos pacientes fue de 3,01 UA/mi (rango 2 - 5,3
UA/ml).

TABLA N° 2
CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LABORATORIO EN 15 PACIENTES
CON PALUDISMO COMPLICADO Y ANTICUERPOS ACA IgG POSITIVOS

No E/S Evento Clinico ACA-IgG TPTa  Plaquetas

UA/ml (Seg) (por nL)
1 28/M convulsiones 2 27 178
2 20/M coma vigil 2,3 31 123
3 44/M convulsiones 2,7 37 224
4 53/F desorientacién, agitacion 5,3 25 180
5 44/M coma, creat. 3,4 mg. 131 54 17
6 47/F Tsgp 231 Us, Creat 2,5 mg. 3,7 34 223
7 59/F convulsiéon, Creat 2,7 mg. 5 48 92
8 31/M desorientacion, agitacion, Creat 3,1 mg. 6 44 84
9 63/M coma, Tsgp 187 Us. 14,1 83 9
10 67/F estupor, Tsgp 155 Us, Creat 2,4 mg. 7.4 56 155
11 21/M coma, Creat 2,7 mg, Tsgp 213 Us. 8,6 42 98
12 27/F coma, Creat 2,5 mg, Tsgp 137 Us. 10,5 67 24
13 45/M Tsgp 124 Us, Creat 2,5 mg. 11,1 44 79
14 51/F convulsiones, Tsgp 132 Us. ‘ _ 3,3 42 167
15 58/M coma, Tsgp 214 Us, Creat 2,8 mg. 6,1 32 76
ACA IgG: Anticardiolipinas IgG, Crat: creatinina, Tss: transaminasas E/S: edad/sexo, TPTa: Tiempo
parcial de tromboplastina activado. UA: Unidades arbitrarias. Seg: segundos




Los once pacientes restantes mostraron una
combinacion de disfuncion multiérganos (cerebro,
rinén, higado). E! evento clinico lo caracterizaba el
aumeto de enzimas hepaticas, creatinina elevada y
trastornos neurolégicos. La media de las concen-
traciones séricas de anticuerpos ACA IgG fue de 8
UA/mI (rango: 3,3 - 14,1 UA/ml). En estos pacien-
tes se observaron contajes plaquetarios muy bajos

(8 pacientes por debajo de 100 mil plaquetas por ,

ml). En estos once pacientes también se observa-
ron tiempo parcial de trombopiastina activado
(TPTa) muy prolongados. A cuatro de estos pa-
cientes con TPTa mayor de 50 segundos se le
agreg6 plasma normal en diferentes diluciones no
corrigiéndose el tiempo en ninguno de los 4 pa-
cientes. la posibilidad de que estos pacientes con
malaria falciparum severamente complicados ex-
presaran otro anticuerpo aFL como es el Lupus
anticoagulante (LAC) es evidente. Estos 4 pacien-
tes presentaron los niveles mas altos de ACA IgG,
y la parasitemia fue de leve a moderada (datos no
mostrados).

En ninguno ‘de los pacientes se detectaron
signos importantes de sangrado, y solamente 1

paciente presentd niveles moderadamente bajos
de fibrindgeno, por lo tanto, a ninguno de estos
pacientes se le diagnéstico coagulacion intravas-
cular diseminada.

Se demostrd una excelente correlacién positiva
entre ACA IgG y TPTa (r: 0,758, intervalo de
confidencia al 95% de 0,402 a 0,915; p: 0,0003,
figura 1-A). Esta excelente correlacién sumada a lo
ya mencionado de que 4 pacientes con TPTa
prolongados no corrigieron con plasma normal lo
interpretamos a la presencia de LAC. Igualmente
se demostré una importante correlacion negativa
entre altos niveles de anticuerpos ACA IgG y bajos
contajes plaquetarios en estos quince pacientes
con malaria complicada (r: -0,741, intervalo de
confidencia al 95% de -0,908 a -0,369; p: 0,0005,
figura 1-B).

DISCUSION

En nuestro estudio ya mencionado,' treinta y
dos pacientes con Malaria Falcipaum severamente
complicados detectamos una prevalencia de 15
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pacientes con ACA IgG (46,8%), 5 con ACA IgM
(156%) y 9 con Factor Reumatoide IgM (28,1%).
De esos 3 autoanticuerpos, los pacientes con ACA
IgG mostraron una interesante correlacion clinica
con el grado de severidad de las complicaciones y
con alteraciones en los parametros de la coagula-
cion.

Autoanticuerpos contra fosfolipidos anionicos,
medidos como anticardiolipina, anticoagulante
lipico y test para sffilis falso positivo (VDRL), son
asociados con un sindrome clinico teniendo carac-
teristicas predominantes de trombosis venosa y
arterial, trombocitopenia y pérdidas fetales recu-
mentes, y ese sindrome (antifosfolipido) ha sido
asociado con Lupus Eritematoso Sistémico, enfer-
medades relacionadas y manifestaciones clinicas

iniciales en enfermedades infeccio-
Sas.14‘15'16‘17'18"9‘2°

Los mecanismos que llevan a estos anticuer-
pos aFL a asociarse con eventos trombdticos en
esas enfermedades autoinmunes es desconocido.
No ha sido confirmado que esos anticuerpos aFL
son también anticuerpos contra células endotelia-
les.2' Un desequilibrio de la proporcion prostacicli-
najtromboxano-A ha sido reportado,? con activa-
cién de las plaquetas. Se han encontrado anorma-
lidades de la proteina C/S,? y recientemente se ha
demostrado que el cofactor necesario para la
unibn ACA IgG/cardiolipina en fase sélida es la
apolipoproteina-H (apo H), un anticoagulante natu-
ral de la via externa de la coagulacion.®

Nosotros demostramos una significativa preva-
lencia de ACA IgG en pacientes con malaria falci-
parum complicados, pero no podemos extrapolar
el significado patoldgico de anticuerpos ACA en
LES o desoérdenes relacionados con los ACA ma-
laricos encontrados en el presente estudio. En este
contexto, ha sido demostrado que los ACA sifiliti-
cos son aparementemente una poblacion diferente
de anticuerpos de los ACA autoinmunes.?

Sin embargo, asumimos que los quince pacien-
tes descritos en este estudio presenta una
condicién procoagulante por lo siguiente:

1.- La significativa correlacién entre los ACA mala-

ricos y los parametros alterados de la coagula-

cion examinados.

2.- La asociacién ya descrita entre la presencia de
ACA y eventos trombéticos en LES.

3.- La baja parasitemia en los pacientes examina-
dos no explican la disfuncion multiorganos
encontradas.

4.- Estudios anteriores han sugerido condiciones
procoagulantes en malaria falciparum,2827:2629.30
Esos autores relacionan las alteraciones he-
mostaticas con altos niveles de factor de ne-
crosis tumoral-aifa y con niveles bajos de pro-
teina C.

5.- La mayoria de nuestros pacientes fueron trata-
dos con grandes volimenes de plasma fresco
congelado con una excelente evolucion (nin-
gun fallecimiento y ninguna coagulacion intra-
vascular diseminada).

Pensamos que el éxito terapéutico se debié a
prevencion de la excesiva trombosis intravascular
por los siguientes mecanismos: suministrar plasma
congelado con altas cantidades de proteinas anti-
coagulantes (apo H y proteina C); la existencia de
estos plasmas congelados de cantidades suficien-
tes de anticuerpos contra idiotipos presentes en
los ACA IgG maléricos. El lector interesado por
este mecanismo de terapia con anti-idiotipo podra
documentarse en reciente revision.®'

En resumen proponemos el siguiente mecanis-
mo en los pacientes con malaria falciparum aso-
ciados con anticuerpos ACA para originar un esta-
do de hipercoagulabilidad.

Al producirse la adherencia de los eritrocitos
infectados con plasmodium falciparum a las super-
ficies endoteliales se producen los siguientes
eventos:

1.- Se lesiona el endotelio vascular exponiéndose
a la superficie fosfolipidos aniénicos que nor-
malmente estan dentro de las membranas ce-
lulares siendo accesibles a los anticuerpos
ACA circulantes. Esta reaccion in situ interfiere
con la produccion de prostaglandinas | (poten-
te inhibidor de la activacion plaquetaria).

2.- Los anticuerpos ACA se unen directamente a
las plaquetas tanto in situ (agregadas en le-
chos vasculares) o circulantes amplificandose
la activacion plaquetaria.

3.- Fagocitos mononucleares (macréfagos y mo-
nocitos) migran a esos lechos vasculares a
cumplir sus funciones de defensa, producien-
dose altas cantidades FNT-affa y de interleuki-



na-1. Estas citoquinas promueven la produc-
cion de factor tisular (tromboplastina). En este
punto el endotelio vascular se convierte de un
estado no trombogénico (inactivo) a un estado
trombogénico (hiperactivo), inicidndose el pro-
ceso de activacion de la via externa de la
coagulacion.

4.- Normalmente esta via de la coagulacion esta
bajo el control de la apolipoproteina-H al
bloquear la tromboplastina, y concomitante-
mente inhibe la agregacion plaquetaria induci-
da por ADP e inhibe la actividad de la protrom-
binasa de plaquetas activadas. Estas vitales
funciones anticoagulantes de la apolipoprotei-
na-H estaran bloqueadas por la unién directa
de los anticuerpos ACA circulantes sobre la
apolipoproteina-H.
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RESUMEN

| presente reporte de casos trata de ilustrar
E las dificultades que se tienen a la hora de
diagnosticar una enfermedad propia de
nuestro medio, pero que con frecuencia nos simu-
la otras patologias tales como espondiloartropa-
tias, sepsis, artritis séptica, tromboflebitis y otras.
El S. aureus es el responsable de la mayoria de los
casos y en los cuales es necesario un fuerte indice
de sospecha para identificar la presencia de la
infeccion muscular. El diagndstico precoz y trata-
miento oportuno reducen la morbilidad y mortali-
dad en la poblacion afectada.

Palabras Claves: Piomiositis tropical. Sepsis.
S. Aureus. Espondiloartropatias.

SUMMARY

The present case reports illustrate the
difficulties at the time to make a diagnostic of
commun iliness to our enviroment, but frecuently
simulate others pathologies like' spondyloarthropa-
ty, sepsis, suppurative arthritis, thrombophlebitis
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and others. The S. aureus is the responsable of
the majority of tropical pyomyositis cases in which
it is necessary a strong index fo suspicion to in-
dentify the presence of muscular infection. The
precocious diagnose and opportune treatment
reduce the mortality and morbidity in the effected
population.

INTRODUCCION

La miositis infecciosa es la contaminacién del
musculo esquelético donde el organismo respon-
sable puede ser bacteriano, hongos, virus, parasi-
tos o micobacterias.' El origen bacteriano y princi-
palmente el S. aureus producen un cuadro clinico
subagudo y frecuentemente descrito en paises
tropicales hasta en un 98% de los casos. La afec-
cion es predominante del sexo masculino y con
compromiso de cualquier musculo esquelético
pero fundamentalmente el cuadricep, giditeos,
hombro, psoas y pantorrillas.2

La piomiositis tropical ha sido innumerablemen-
te reportada como casos de diagnéstico tardio,

" simulando otras patologias médicas, quirtrgicas,

tumorales o coexistiendo con ellas, que sélo han
producido retardo en la resolucién y aumento de
la morbilidad asociada a la piomiositis.* Pese a que
la mortalidad ha sido reportada en menos del 1%



es necesario un fuerte indice de sospecha para
identificar la presencia de infeccion muscular.?

El presente reporte de casos trata de brindar
un ejemplo y orientacién en el manejo de pacien-
tes con piomiositis. Los siguientes 4 casos fueron
atendidos en el Hospital Universitario de Caracas
durante el periodo de agosto 91 a diciembre del
91.

REPORTE DE CASOS

Caso N° 1:

Un hombre de 22 afios, que fue admitido en el
Hospital Universitario de Caracas (HUC) con
historia de pérdida de peso de aproximadamente
10 Kg. en un lapso de 60 dias y acompafnado de
artralgias de grandes articulaciones primordial-
mente caderas, rodillas y hombros. Las artralgias
se acompanan de fiebre de 38,5°C. Al examen
fisico llama la atenciéon un paciente que luce crd-
nicamente enfermo, con dolor en la articulacion
sacroiliaca izquierda, Fabre +, limitacion funcional
a la movilizacién de la cadera izquierda y atrofia
del gliteo mayor. Shober 3 cm. El resto del exa-
men fisico no es relevante y no existen anteceden-
tes de traumatismo. Velocidad de sedimentacion
(VSG) fue de 64 mm/h, cuenta leucocitaria de
21.000/mm?, proteina C reactiva en 1:640. Los
resultados de glicemia, creatinina, BUN y funcion
hepética fueron normales. Se plantea el diagnésti-
co de espondiloartropatia seronegativa. Los estu-
dios radiolégicos simples fueron negativos. El
paciente continua sintomatico y a los 25 dias de
hospitalizaciéon se observa aumento de volumen y
eritema en regién glutea izquierda, dolor local con
irradiaciéon a la cara lateral del muslo que se incre-
menta con fa movilizacion del miembro inferior
izquierdo. Se realiza puncién bajo la tuberosidad
isquiatica de donde se extraen 84 cc de pus. El
cultivo de la secreciéon reporté S. aureus coagula-
sa positivo. Inmediatamente a la puncion se obser-
vO mejoria sintomética, se inicia tratamiento con
oxacilina a 2 gr EV c/4h durante 20 dias. La reso-
luciébn del cuadro fue satisfactorio.

Caso N° 2:

Un adolescente de 15 anos de edad fue lleva-
do a la emergencia de HUC presentando dolor
intenso en la articulacion coxofemoral derecha,
fiebre 39°C, limitacién funcional y posicion del
miembro inferior derecho en flexion y rotacion
externa. Fl paciente relata una historia de 5 dias

de evolucién iniciada 28 hr. posterior a caida
durante ejercicio libres en el piso. Se plantea
fractura del tercio superior del fémur pero los
estudios radiologicos resultaron normales. Al exa-
men fisico llama la atencién un paciente aguda-
mente enfermo, con tension arterial de 110/60
mmHg, frecuencia cardiaca de 100 x’, frecuencia
respiratoria de 26 x' y temperatura de 38,5°C;
taquipneico, leve tinte ictérico en escleras, hepato-
megalia con ligero dolor a la palpacion del borde
inferior hepatico. En miembro inferior derecho la
articulacion de la cadera era sumamente dolorosa
a todos los movimientos. VSG en 54mm/h, Hb en
11gr/dl, cuenta leucocitaria en 10.000/mm® con
89% de segmentados y 11% de linfocitos. Bilirrubi-
na en 3,5 mg/dl, TGO 123 U/, TGP 122 U/l, LDH
718 U/l. Se ingresa al servicio de medicina interna
con la impresién diagndstica de sepsis y artritis
séptica de cadera. A las 12 hrs. de su ingreso el
paciente comienza a localizar el dolor en region
media y lateral del muslo derecho, sin signos de
aumento de voiumen local, eritema ni fluctuacion.
Se realiza puncion local de donde se extraen 5cc
de pus. Se inicia el tratamiento con oxacilina EV
por 15 dias obteniendo buenos resultados. El
cultivo de secrecion reportd S. aureus coagulada
positivo, siendo los hemocultivos negativos.

Caso N° 3:

Se trata de paciente masculino de 12 afos de
edad, que consulté por fiebre de 39°C acompana-
da de dolor en hombro derecho de unos 15 dias
de evolucién y que en forma progresiva limité todo
movimiento de dicha articulacion. Como antece-
dente refiere traumatismo en regiéon escapular
dejando leves escoriaciones en la piel, 7 dias
previos a los sintomas. Al examen fisico llama la
atenciéon importante atrofia del pectoral mayor y
muisculo supraespinoso, dolor intenso a la movili-
zacién y palpacion de la regién periescapular
derecha; ademds eritema en region axilar sobre la
linea axilar posterior. Se realiza puncion sobre
dicha linea de donde se extraen 40 cc de pus del
que reportan cocos Gram positivos y abundantes
polimorfonucleares. Se inicia tratamiento con oxa-
cilina 1,5 gr EV cada 4/hrs. La cuenta leucocitaria
era de 23.800/mm?® con desviacién a la izquierda,
Hb de 7,8 gr/dl y plaquetas en 495.000/mm?3. El
resto de los examenes era normal. A las 48 hrs. de
iniciado el tratamiento no se observa mejoria y por
el contrario aparece edema en brazo derecho. Se
piensa que hay compromiso de la articulacion
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humeroescapular y es intervenido para exploracion
y limpieza quirdrgica. En el acto operatorio se
encuentra una articulacién sana pero de partes
blandas se logra drenar 500 cc de pus. El cultivo
de la secrecion demostrd S. aureus coagulasa
positivo sensible a oxacilina.

Caso N° 4:

Un hombre de 23 anos de edad, de ocupacion
agricultor, refiere dolor en cuadricep izquierdo sin
signos inflamatorios locales, fiebre ni anteceden-
tes de traumatismo. Es atendido en la medicatura
rural de su localidad donde se le indica reposo y
el uso de antiinflamatorios no esteroideos. El
cuadro clinico fue interpretado como *fatiga
muscular* a causa del trabajo en el campo. La
sintomatologia persiste durante un mes y aparece
aumento de volumen en el muslo izquierdo, zona
de induracién en cara anterior del mismo, calor
local, sin eritema ni fluctuacién. Bajo sospecha de
piomiositis se realiza puncién local de donde se
extraen 240 cc de material purulento. EI Gram
reporté cocos positivos y abundantes polimorfonu-
cleares. El cultivo, con crecimiento de S. aureus
coagulasa positivo y los hemocultivos resultado
negativos. La VSG fue de 45 mm/h, leucocitos en
13.300/mm?3. Se le indicd tratamiento con oxacilina
observando al cabo de 15 dias resolucion
satisfactoria.

DISCUSION

Estos 4 casos de piomiositis tropical tienen
caracteristicas clinicas y demogréficas similares
entre si y no difieren de otras series reportadas.234
La edad de los pacientes estuvo comprendida
entre la 2da. y 3ra. década de la vida y todos los
casos fueron del sexo masculino (ver Tabla N° 1).
El antecedente de traumatismo previo a la enfer-
medad esta presente en el 50% de los casos y en
este reporte, todos los pacientes estan expuestos
a traumatismos por el tipo de actividad que de-
sempenan. Los casos N° 1 y N° 4 no reportaron
antecedentes de traumatismo pero ambos son
agricultores lo que los somete a riesgo que tal vez
no es tomado en cuenta por los pacientes.

La tipica localizacion profunda de! absceso y la
delimitacién del mismo por las fascies musculares,
es uno de los principales factores que determinan
los hallazgos clinicos locales.® En este reporte de
casos la limitacién funcional y el aumento de volu-
men fueron las caracteristicas mas relevantes, el
eritema y la induracién en segundo término y la
fluctuacion no fue observada en ninguno.

Clasicamente estos pacientes presentan un
cuadro clinico de evolucion subaguda que inicia
con dolor local a nivel del area afectada pero sin
mayores cambios inflamatorios; posteriormente

TABLA N° 1

CARACTERISTICAS DE LOS 4 PACIENTES CON PIOMIOSITIS TROPICAL TRATADOS EN EL HUC

Pac/Edad/Sexo Ocupacién Ant./Trauma Localizacién de Cultivo Sangre/

la Miositis Musculo

1/22/M Agricultor Glateo Izq. S. aureus
-/+

2/15/M Caddy 2 dias PIS* Cuadriceps D. S. aureus
-/+

3/12/M 2 dias PIS Ms Redondo S. aureus
. - Mayor y Menor -[+

4/23/M Agricultor’ Cuadriceps |. S. aureus
' . -1+

*  Previo al inicio de los sintomas.




aparece fiebre y limitaciéon funcional. Hasta estos
momentos se hace dificil el reconocimiento de la
enfermedad y donde ningun analisis paraclinico es
lo suficientemente sensible y especifico para apo-
yar el diagnostico. La asociacion de eosinofilia con
piomiositis, la presencia de ' déficit nutricional y
otras infecciones por virus y espiroquetas, se han
mencionado como factores etiologicos pero su rol
en este contexto permanece incierto.?2 En el estado
final o "supurativo” donde se puede observar fiebre
alta, estado toxico, leucocitosis, VSG elevada vy
evidentes signos locales (casos 2 y 3) el diagnés-
tico se hace manifiesto. Como ya se menciond, el
S. aureus es el agente causal mas frecuente y casi
invariablemente estd presente en el sitio de la
lesion y con la misma frecuencia los hemocultivos
son negativos.348.10

El adecuado manejo de la piomiositis depende
de un rapido reconocimiento y apropiado trata-
miento. La falla en la deteccion precoz del proceso
infeccioso conduce a un tiempo de hospitalizacion
prolongado, que en nuestros casos fue de 25 dias
en promedio, aumento de los costos hospitalarios
y el riesgo de comorbilidades tan serias como la
sepsis, osteomielitis, artritis séptica y hasta neu-
monias severas por Stafilococo.®” Los errores
diagnosticos son frecuentes en areas tropicales de
baja incidencia como en poblaciones de climas
templados. En la Tabla N° 2 se enlistan las patolo-
gias mas frecuentes confundidas con piomiositis
tropical, el abdomen agudo quirdrgico® que some-
te al paciente a cirugia innecesaria, trombofiebitis,®
fiebre de origen desconocido,' artritis y desgarros
musculares son con frecuencia los mas asociados
a piomiositis. Algunos autores reconocen a esta
enfermedad como una patologia que no se limita a
los paises tropicales, por lo que su denominacion
de "tropical" pudiera quedar en desuso.*'' Para el
diagnostico precoz previo a la fase supurativa de
la enfermedad pueden ser integrados al plan de
estudio, pruebas por imagenes como la resonan-
cia magnética nuclear que parece tener buena
sensibilidad para los tejidos blandos,'? tomografia
axial computarizada’™ o el uno de la scintilografia
con Galium-67 que puede demostrar. no solo su
localizacion sino su extension a otros organos o
tejidos.’

TABLA N° 2

ERRORES DIAGNOSTICOS EN EL PACIENTE
CON PIOMIOSITIS

Artritis  séptica®’

Sindrome poliarticular®
Espondilitis

Lumbalgia?

Abdomen agudo quirtrgico®
Hepatitis'

Tromboflebitis®

Celulitis®

Desgarro muscular®
Rabdomiolisis??

Sindrome febril prolongado'?
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