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1.

Mgdicina Interna
INFORMACION PARA LOS AUTORES

Politica Editorial

La Revista Medicina Interna (Caracas) es el 6rgano ofi-
cial de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
depdsito legal pp. 198502DF405, ISSN 0798-0418.
Esta indexada en el Index Medicus Latinoamericano
(IMLA) y registrada en la Asociacion de Editores de
Revistas Biomédicas Venezolanas (ASEREME), en la
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME, Brasil) y
en la Literatura Latinoamericana en Ciencias de la
Salud (LILACS, Brasil).

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

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

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

Deben ser trabajos inéditos; esto es, que no han sido publi-
cados, ni se encuentran en proceso de seleccion o publica-
cion por otra revista médica, bien sea en forma parcial o
total. Los autores solicitaran la publicacion por medio de
de una carta dirigida al Comité Editorial de la revista
Medicina Interna, firmada por el autor principal y el resto
de los autores responsables de la investigacion, acompaia-
da del trabajo impreso. En dicha carta, el solicitante ha
entregado una carta-acuerdo, donde reconoce el caracter
inédito del manuscrito y acepta las condiciones de publi-
cacion de la revista Medicina Interna; y la misma debe ser
firmada por un representante del Comité Editorial de la
Revista Medicina Interna, donde este comité se compro-
mete a responder en un plazo no mayor de 60 dias habiles
a partir de esa fecha, sobre la aceptacion o rechazo del
documento sometido a consideracion. En caso de ser acep-
tado, en la carta-respuesta se le especificara al autor, el
volumen y el nimero donde el articulo sera publicado. El
Comité Editorial al aceptar el trabajo, no se hace respon-
sable del contenido expresado en el mismo.

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

Manuscritos para la publicacion

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

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

2.2. Instrucciones a los autores

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

Este tipo de articulo debe tener el siguiente formato: en
papel tipo bond 20, tamafio carta, a doble espacio y con
margenes de 25 m.m.. Debe enviarse por triplicado en
impreso con un maximo de 15 paginas, en formato
word acompaiado de la version electronica del Articulo
en un CD para todos los articulos. Todas las tablas y
figuras deben ser reportadas en el texto y organizadas
en numeros arabigos consecutivos.

Se aconseja el siguiente orden:

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

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

Introduccion: Sin largos recuentos historicos ni biblio-
graficos, debe contener el fundamento logico del estu-
dio u observacion y mencionar las referencias estricta-
mente pertinentes.

Métodos: Debe describir claramente los criterios de
seleccion de los pacientes objeto del estudio. Identificar
los métodos, aparatos (nombre y direccion del fabrican-
te entre paréntesis) y procedimientos con detalles sufi-
cientes para que otro investigador pueda reproducir los
resultados. Se deben identificar los medicamentos y
productos quimicos utilizados. No usar nombres, inicia-
les o numeros de historia de los pacientes. Describir los



métodos estadisticos con detalles suficientes, para que
el lector pueda verificar los datos informados.
Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuen-
cia logica y deben describirse los datos los mas relevan-
tes, detallados en las tablas o las ilustraciones. Las
tablas deben ser impresas en el texto, y deben ir, siem-
pre que sea posible, a continuacion del texto al cual
hacen referencia, identificadas con numeros arabigos.
Esto es valido también para los Graficos, los cuales no
deben repetir resultados de las Tablas ni viceversa.

Las ilustraciones deben estar dibujadas o fotografiadas
en forma profesional e identificadas con niimeros arabi-
gos, bien contrastadas y con un tamafio que no exceda
los 203 x 254 mm; las microfotografias deben sefalar el
aumento en que han sido tomadas.

Las fotografias deben ser enviadas en blanco y negro
y en colores. La decision de cual version se imprimira
queda a discrecion del Comité Editorial.

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen deben
expresarse en unidades del sistema métrico decimal; la
temperatura en grados Celsius; los valores de presion
arterial en mm Hg; los valores hematologicos y bioqui-
micos, segln el sistema internacional de unidades (SI).
No utilizar mas de 8 tablas, ilustraciones o fotografias.
Discusion: Haga énfasis en los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de
¢l. Relacione las observaciones con las de otros estudios
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con
otros objetivos del estudio. No haga afirmaciones genera-
les, ni conclusiones o recomendaciones, que no sean res-
paldadas por los resultados del estudio.

La cita del contenido original de otras investigaciones,
articulos o autores, cuyo contenido exacto es importan-
te para la investigacion, debe ir estrictamente entre
comillas (""), nunca deben copiarse total o parcialmen-
te otros contenidos para ser incluidos en la investiga-
cion de forma diferente a la especificada.
Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboracion en la realizacion del estudio.

Direccion: Para solicitud de separatas y envio de
correspondencia.

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

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

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

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

Los trabajos podran ser sometidos a revision de arbitros
cuando el Comité Editorial lo estime pertinente. A peti-
cion del autor, éste podra corregir las pruebas de pagi-
nas. Las separatas deberan solicitarse previamente a la
impresion y ser sufragadas por el (los) autor(es).

Estilo de las citas

INFORMACION PARA LOS AUTORES

Las citas bibliograficas deben hacerse siguiendo las
normativas internacionales publicadas:

3.1. International Committee of Medical Journals
Editors:

Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals. Ann inter Med 1997; 126:36-47 y
REQUISITOS DE UNIFORMIDAD PARA MANUS-
CRITOS PRESENTADOS A REVISTAS BIOMEDICAS.
Normas de Vancouver, en http://www.terra.es/perso-
nal/duenas/vanco.htm

3.2. Patrias K. Nacional Library of Medicine y
http://www.terra.es/personal/duenas/vanco.htm
Recommended formats for bibliographic citation.
Suplement: Internet Formats (2001 July). Betheda
(MD), The Library.

3.3. Como citar recursos electrénicos: (Consulta 30
de mayo de 1997). http://www.ub.es/biblio/citae-chtm
A. Estival iEstivill(g).fbd.ub.es) y C. Urbano (urba-
no@fbd.ub.es) Ecola Universitaria Ajordi Rubio i
Balaguer de biblioteconomia i documentacio.

Ejemplos de citas usadas con mayor frecuencia:

4.1. Articulos de revistas periédicas:

* Con menos de seis autores: Bell-Smythe S AM,
Goatache LG, Vargas-Arenas RE, Borges R, Celis de
Celis S, Bracho G. Glomerulonefritis lupica: Relacion
entre severidad de la nefropatia y variables funcionales
renales. Med Interna (Caracas) 2002; 18(1):23-34.

» Con mas de seis autores: Coppo R, Poircellini MG,
Gianoglio B, Alessi D, Pefuzzi I, Amore A, et al.
Glomerular permselectivity to macromolecules in
reflux nephropathy. Clin Nephrol 1993;40(6):299-307.

4.2. Referencias de libros

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

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

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

4.3. Referencias electrénicas

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

» Citas tales como "observaciones no publicadas",
"comunicacion personal", "trabajo en prensa", no deben
ser incluidas en la lista de referencias.

Direccion para recepcion de los articulos:

Dra. Eva Essenfeld de Sekler (Editora). Sociedad
Venezolana de Medicina Interna. Avenida Francisco de
Miranda. Edificio Mene Grande. Piso 6, Oficina 6.
Teléfono: 2854026. email: medicinainterna@cantv.net
- socvmi(@cantv.net
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DECLARACION DE PRINCIPIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA,
A LA COMUNIDAD NACIONAL, CON EL OBJETIVO DE
DECLARAR EL DIA 18 DE ABRIL, COMO DiA NACIONAL
DEL MEDICO INTERNISTA

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

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

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

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

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

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

Educacion Médica Basada en Competencia:
Un nuevo curriculo para las Facultades de Medicina.

Mario Patirio*

A comienzos del siglo XX las facultades de
medicina se enfrentaban al reto sin precedentes de
llegar a ser mas cientificas y efectivas en la forma-
cion de los médicos, segin quedd reflejado en el
informe Flexner de 1910. El siglo XXI confronta a
las facultades de medicina con un conjunto de retos
distintos: la mejora de la calidad, la equidad, la rele-
vancia y la efectividad en la prestacion de los servi-
cios asistenciales, reduccion de los desajustes con
respecto a las prioridades sociales, la redefinicion
de los roles de los profesionales de la salud asi
como la demostracion de su impacto sobre el estado
de salud de la poblacion y los sistemas de salud.

El consenso general de opinion en la Educacion
Meédica actual es que la finalidad de las facultades
de medicina no es solo la transmision de los conoci-
mientos necesarios para la practica médica. El pro-
posito actualmente reconocido de las facultades de
medicina es desarrollar en sus alumnos la compe-
tencia profesional, definida como un constructo que
integra ciertas Capacidades (representadas por
Habilidades y Destrezas) y Valores (representados
por Actitudes) que requieren conocimientos especi-
ficos, de una manera tal que permite a una persona
desempefiar labores profesionales de acuerdo con
los patrones de actuacion vigentes para su profesion
en ese momento. Esto significa que los conocimien-
tos dejan de ser el fin del proceso educativo, para
convertirse en un medio dirigido al desarrollo de las
Capacidades como componente cognitivo y los
Valores como componente afectivo, componentes
fundamentales de la competencia profesional.

* Coordinador de la Comision de Curriculo Escuela de Medicina "Luis Razetti"
Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela.

Para la Educacion Médica Basada en
Competencia (EMBC), mas importante que la
informacion, es la construccion del conocimiento,
lo cual supone un cambio cualitativo y de dptica
institucional para la universidad, e implica posicio-
nar la universidad en el marco de un nuevo paradig-
ma. Mucho mas importante que el cambio estructu-
ral en la universidad (que es necesario) es el cambio
epistemoldgico (que es imprescindible), la universi-
dad debe superarse para rencontrarse. Avanzaremos
al nuevo milenio cuando postulemos y asumamos el
pensamiento globalizado y complejo, donde preva-
lezca la sintesis sobre el analisis, lo global sobre lo
parcelario, lo interdisciplinario y transdisciplinario
sobre lo disciplinario.

Ante la pregunta, ;Para qué adoptar un modelo
basado en la competencia?, las respuestas se agru-
pan en torno a dos ideas centrales, relacionadas con
los procesos globales que caracterizan al mundo
contemporaneo:

e La sociedad del conocimiento, entendida como
la imposibilidad, para cualquier intelecto huma-
no, de poseer en si mismo todos los conocimien-
tos, o toda la informacion disponible hoy en dia.
Esta realidad obliga a desplazar el paradigma
educativo desde una vision “enciclopedista”
basada solo en contenidos y la memoria, hacia
una que busque desarrollar las capacidades de
auto-aprendizaje e investigacion en los estu-
diantes; el objetivo del proceso educativo no
puede ser formar a alguien que conozca todas
las respuestas, sino a un sujeto capaz de plante-
ar preguntas pertinentes e interesantes, reunir la
informacion necesaria y producir respuestas
novedosas y creativas. En este nuevo paradig-
ma, el modelo basado en la competencia entrega
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EDITORIAL

las mejores herramientas disponibles para reali-
zar el cambio de énfasis en el proceso de
Aprendizaje/Ensefianza, priorizando el proceso
y los resultados en el estudiantado para la obten-
cion de logros y la generacion de aprendizajes, y
no en los profesores para la entrega de conteni-
dos o “materia”.

* La necesidad de comparabilidad nacional e
internacional, entendida como una condicidon
indispensable para la movilidad estudiantil, la
transversalidad en la formacion y la posibilidad
de homologaciones entre actividades curricula-
res de distintas carreras o instituciones, un
modelo curricular basado en la competencia
profesional constituye una aproximacion intuiti-
va y transparente para comunicar las metas de
aprendizaje en la formacion de nuestros estu-
diantes. En el proceso de convergencia interna-
cional entre instituciones de educacion superior,
se ha estimado que los puntos comunes para
comparar a egresados provenientes de distintas
realidades no pueden ser los programas de estu-
dio ni los contenidos o asignaturas que cada uno
cursd, sino que los puntos de comparacion
deben ser los componentes de la competencia
profesional que se desarrollaron, las Destrezas y
Habilidades que se adquirieron y las Actitudes
que acompaiian a los desempefios; en una pala-
bra, la competencia que se adquirié y desarrollo
durante el proceso formativo. Asi, la competen-
cia profesional es un puente entre instituciones y
realidades educacionales diversas.

En estos momentos se nos plantea a los profeso-
res universitarios, como una necesidad para el cam-
bio, el desaprender para aprender en un nuevo mode-
lo, donde en la teoria y en la practica podamos orien-
tar los contenidos y los métodos de aprendizaje al
desarrollo de las Capacidades (Destrezas/ Habili-
dades) y los Valores (Actitudes), para promover
simultaneamente la inteligencia y la afectividad en el
aprendiz y finalmente su competencia profesional.
En la formacion o desarrollo de la competencia es
insuficiente el apropiarse de saberes, se necesitan
Capacidades y Valores. El desafio de su desarrollo
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implica cambios, actualizacion, preparacion y sobre
todo, compromiso de los académicos para crear,
construir y abrirse a nuevas experiencias que pon-
gan al estudiante en la situacion, no sélo de adquirir
el conocimiento, sino de aplicarlo a diversos contex-
tos propios del desempefio profesional y social, lo
cual implica el perfeccionamiento de Destrezas/
Habilidades y Actitudes, lo que finalmente confor-
ma la competencia profesional.

Bajo esas premisas, en el afio 2003 iniciamos
desde el Comité Nacional de Educacion de la
Sociedad Venezolana de Medina Interna dirigido
por el Maestro Dr. Carlos A. Moros Ghersi y el
Centro de Investigacion y Desarrollo de la
Educacion Médica (CIDEM) de la Facultad de
Medicina-UCV, una busqueda sistematica de apro-
ximaciones teoricas derivadas de la investigacion
en educacion, que nos permitieran construir una
propuesta metodoldgica viable y amigable para
orientar el proceso de transformacién curricular de
los estudios médicos en pregrado y postgrado. A
partir del afio 2005, se presenta el primer modelo de
curriculo basado en la competencia profesional
para la educacion médica de postgrado en Medicina
Interna, usando como teoria educativa y de disefo
curricular al Modelo Socio-Cognitivo. Desde
entonces estan en curso con idéntica metodologia
procesos similares para la transformacion curricular
de los postgrados de Urologia, Ginecologia
/Obstetricia, Cardiologia, Neurocirugia, y desde el
afio 2007 un proceso mucho mas complejo e intere-
sante en algunas Escuelas de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela.

Sin embargo, realizar un trabajo aceptable desde
el punto de vista pedagdgico con el enfoque de
competencia, exige aceptar que hay barreras exter-
nas e internas a las instituciones educativas que
conspiran para su implementacion. Barreras que
podremos superar en la medida que los educadores
y autoridades comprendamos los beneficios de tra-
bajar con este enfoque, asumiendo el reto y apro-
vechando los recursos que nos permitan mejorar
nuestras practicas educativas.
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Un aspecto critico olvidado con frecuencia:
la adherencia al tratamiento

Juan Marques (1), Maria Andreina Marques-Mejias (2), Magdalena Sanchez (3)

Resumen

Aun cuando la importancia del tratamiento ade-
cuado y de su cumplimento para alcanzar las metas
en salud estan claramente demostrados, la falla de
adherencia al tratamiento en general supera el
50%. Este es un problema multidimensional donde
el paciente es solo uno de los factores involucrados.
Comprender los diferentes factores involucrados asi
como el impacto de la no adherencia no solamente
en la falla de eficacia, sino en el incremento de ries-
go y de costos para el sistema de salud, es clave
para poder generar acciones que lleven a mejorar-
la. En Estados Unidos solamente,los costos incre-
mentales relacionados con la no adherencia se cal-
culan por encima de los 300 millardos de dolares.

Palabras clave: adherencia, costos en salud,
enfermedades cronicas

Abstract

Although the importance of proper treatment
and its compliance to achieve health goals is clearly
demonstrated, the failure in treatment adherence
generally exceeds 50%. The lack of treatment adhe-
rence is a multidimensional problem where the
patient is just one of the factors involved.
Understanding the different factors in question and
the impact of failure in treatment adherence not
only in the efficiency, but the increase in risk and
cost in the health system, are key for generating
actions that lead to improvement. In the U.S. alone
incremental costs associated with non-adherence
are calculated above 300 billion

Key words: adherence, health cost, chronic
diseases
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INTRODUCCION

La organizacion mundial de la salud (OMS)
define adherencia como “la extension en la cual el
comportamiento de la persona (tomar medicamen-
to, seguir una dieta y/o ejecutar cambios de estilo de
vida) se corresponde con las recomendaciones acor-
dadas con el proveedor de salud” . En los paises
desarrollados se ha encontrado que la adherencia al
tratamiento de enfermedades cronicas es de aproxi-
madamente 50% **. En Australia, el 43% de los
pacientes asmaticos toma su medicacion de manera
regular, pero solamente el 29% utiliza medicacion
preventiva de manera regular . En los paises en
desarrollo estas cifras son aun mas alarmantes, por
ejemplo, en China solamente 43% de los pacientes
hipertensos cumple con el tratamiento, mientras que
en Gambia solo lo hace el 27% ©.

La adherencia es un determinante de la efectivi-
dad del tratamiento®®, debido a que la baja adheren-
cia afecta de manera directa el beneficio clinico”.
Es importante tanto para las medidas relacionadas
con cambios en el estilo de vida como en el cumpli-
miento de tratamiento, afectando tanto la preven-
cidn primaria como la secundaria “'".

Factores que influyen en la adherencia al trata-
miento

Los podemos enumerar asi? (figura 1)

- Factores relacionados con el paciente: edad,
nivel educativo, creencias, “caracteristicas per-
sonales", por ejemplo las personas que prefieren
“decidir” sobre cual dosis les corresponde ese
dia, comparado con personas meticulosas en el
cumplimiento de las indicaciones; soporte
social, conocimiento de la enfermedad

- Factores relacionados con la enfermedad: seve-
ridad de los sintomas, progresion de la enferme-
dad , impacto en la calidad de vida

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 28 (4) - 2012 PAGINA 191



UN ASPECTO CRITICO OLVIDADO CON FRECUENCIA:

LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

- Factores relacio-
nados con el trata-
miento: eficacia
del medicamento,
tolerabilidad, con-
veniencia, modo
de administracion

- Factores relacio-
nados con el equi-
po médico-sistema
de salud: interac-
cién positiva, co-
municacion

Adherencia

en diferentes

patologias

La adherencia al
tratamiento siempre
es dificil de cumplir
independientemente
de la patologia. Alun
en patologias severas con alto riesgo de mortalidad
y alto impacto en la calidad de vida como lo es el
cancer de mama, la adherencia al tratamiento es
variable. Partridge y col reportaron adherencia de
82-88% en el primer afo de terapia hormonal adyu-
vante, la cual cae a 62-79% en el tercer afio"?. Esto
concuerda con los resultados de Kahn y col que
reportaron que 79% de las mujeres con estadio tem-
prano de cancer de mama continuaban en tratamien-
to adyuvante hormonal al cuarto afio"”. Por ser tan
variable de acuerdo a la enfermedad analizada,
focalizaremos nuestra revision en tres patologias:
hipertension arterial, diabetes y asma.

Hipertension arterial

Se ha demostrado en estudios aleatorizados
controlados que el uso de medicacion antihiperten-
siva, reduce el riesgo de accidente vascular cere-
bral y de eventos coronarios agudos en un 34 y
21% respectivamente “*'“. A pesar de los claros
beneficios, los pacientes involucrados en situacio-
nes controladas (como son los estudios clinicos)
presentan una tasa de interrupcion de tratamiento
de 5 a 10% por afio “*'. Cuando se analiza la prac-
tica médica, el porcentaje de abandono alcanza un
50-60% 719,
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Figura 1:- Factores que afectan la adherencia al tratamiento. Modificado de Anshuman
P Malaviya A, Ostor A Drug adherence to biologic DMARDS with a special emphasis

on the benefits of subcutaneous abatacept. Patient Preference and Adherence 2012:6

589-596

Diabetes

En el caso de la diabetes vale la pena analizar la
adherencia a las diferentes intervenciones en los
tipos 1y 2 @,

Aun cuando se pudiese pensar que las tasas de
adherencia serian mayores en la diabetes tipo 1, los
estudios muestran resultados similares en la diabe-
tes tipo 1 y tipo 2.

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2

Auto control de glicemia 20-40% 23%
Administracion de insulina 75-80% NA
Administracion de o

medicamentos R e

Dieta 25-30% 37%

Actividad fisica 25% 37%

* NA: no aplica

Asma

Aun cuando el asma impacta negativamente en
la calidad de vida, origina pérdida de productividad,
pérdida de dias de trabajo y escolaridad; e incluso
puede llevar a la muerte ®**", la tasa de adherencia
al tratamiento varia de 6-44% “**” cuando se anali-
za el uso de corticoesteroides inhalados.

El impacto de intervenciones para mejorar la
adherencia




Hipertension arterial

Morisky y col “® intervinieron en pacientes
hipertensos mediante tres formas de soporte dife-
rente: consejos del médico, soporte familiar para
vigilar la toma de la medicacion y sesiones de
soporte con trabajadoras sociales. Luego de 5 afios
de seguimiento, la tasa de mortalidad total fue
57,3% menor en el grupo de intervencion compara-
do con el grupo control. Por su parte, la tasa de mor-
talidad relacionada con hipertension arterial fue
53,2% menor en el grupo de soporte.

Diabetes

El grupo Cochrane publicé en el afio 2009 una
revision critica de la literatura sobre intervenciones
para mejorar la adherencia al tratamiento en pacien-
tes con diabetes tipo 2 @, Se analizaron diferentes
tipos de intervenciones: 1.- soporte por enfermeras
(os) 2.- ayuda en la casa a través de visitas, envio
de correspondencia y recordatorio de consultas 3.-
programa de educacion en diabetes 4.- intervencio-
nes basadas en la farmacia, basado en contaje de
tabletas, ajustes de tratamiento, recordatorio de
recompra y algunos pardmetros metabolicos 5.-
dosis y frecuencia recordatorio de toma de trata-
miento. La conclusion de la revision fue que la hete-
rogeneidad de los estudios es muy grande, dificul-
tando las comparaciones; sin embargo, ninguna de
las medidas analizadas demostré6 un mejor control
de HbA1C en los pacientes diabéticos tipo 2 %,

Asma

Gibson y col. publicaron en la libreria de
Cochrane en el ano 2008, una revision sobre el
impacto de los sistemas de auto-control en asmati-
cos adultos ©”. La educacion en sistemas de auto
control del asma condujo a una reduccion de la tasa
de hospitalizaciones del 11,4% (grupo cuidado
usual) al 7,1% (grupo auto control), (RR 0.64; 95%
IC 0.50 a 0.82). Igualmente, se aprecid en el grupo
de auto control una reduccidn significativa en el
porcentaje de pacientes que ameritd consulta de
emergencia, pérdida de dias de trabajo o escuela y
crisis de asma nocturna. Asi mismo, la calidad de
vida mejor6 de manera significativa en el grupo de
auto control ©7.

Con respecto a los costos, aun cuando los pro-
gramas de auto control llevan a una reduccion sig-

JUAN MARQUES

nificativa de los costos indirectos, por otro lado
aumentan los costos directos; ello origina al final
una disminuciéon marginal del costo total de la
enfermedad, si no se toma en cuenta el beneficio en
la calidad de vida ©.

El impacto de la no adherencia en la seguridad

del paciente

La falta de adherencia no implica solamente el

riesgo de no alcanzar las metas de tratamiento; sino
también, un aumento del riesgo que viene dado por:

1.- recaidas mas intensas ©", las cuales se ori-
ginan por falla en el cumplimiento del tra-
tamiento.

2.- aumento del riesgo de dependencia®: tomar
los medicamentos de manera inadecuada,
tales como los derivados opiodes, puede
producir dependencia.

3.- aumento del riesgo de abstinencia y efecto
rebote #**9. El efecto rebote puede observar-
se en pacientes hipertensos, o en aquéllos
con depresion que abandonan el tratamiento.

4.- aumento del riesgo del desarrollo de resis-
tencia a los tratamientos, como por ejemplo:
la resistencia a los antiretrovirales en
pacientes con HIV; ha sido relacionada con
fallas de adherencia ©¥

5.- aumento del riesgo de toxicidad: la falla de
adherencia también existe cuando el paciente
ingiere mas medicamento del indicado. Esto
es especialmente importante en pacientes
ancianos y con enfermedades mentales ©*.

6.- aumento del riesgo de accidentes, como los
que se pueden generar por el uso inadecua-
do de sedantes e hipnoticos ©7.

El impacto de la no adherencia en el control y

costos asociados

Di Matteo analiz6 el impacto de la no adheren-

cia de 17 patologias cronicas en los costos de salud.
Tomando una no adherencia promedio de un
24,8%, ésta tendria un impacto en el sistema de
salud de Estados Unidos de aproximadamente 300
mil millones de dolares en costos anuales 9.

Diabetes

Si bien la adherencia es solo uno de los factores
involucrados en el hecho de no alcanzar las metas
de tratamiento adecuadas, probablemente es uno de
los mas importantes.
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En el afio 2002, el estudio CODE-2 (Cost of
Diabetes in Europe—type 2) encontrd que en Europa
solamente el 28% de los diabéticos tratados alcanza-
ban un buen control glicémico®’**. En el afio 2011, el
estudio EURIKA (realizado en doce paises de
Europa) mostré que aun cuando el 87,2% de los
pacientes con diabetes tipo 2 recibia tratamiento, sola-
mente el 36,7% tenia una HbA1C por debajo de 6,5%,
si tomamos los valores de glicemia post-prandial y de
HbAIC, solamente el 7,2% alcanzaba la meta®.

El costo total de un paciente diabético es 1,5
veces mayor que el gasto de salud per capita. Los
pacientes que desarrollan complicaciones macro-
vasculares o microvasculares incrementan su gasto
en salud de 2 a 3,5 veces. Los costos directos de
complicaciones atribuibles al pobre control de la
diabetes son 3-4 veces mayor que los del paciente
con control adecuado “”

Hipertension arterial

A pesar de la disponibilidad de tratamientos
efectivos, los estudios muestran que menos del 25%
de los pacientes alcanza un control 6ptimo “V. El
estudio EURIKA mostr6é que aun cuando el 94,2%
de los pacientes recibia tratamiento, solamente el
38,8%, alcanzaba cifras por debajo de 140/90. En
Venezuela, Sulbaran y cols demostraron que en la
ciudad de Maracaibo, solo el 4,5 % de los pacientes
alcanzaba las metas “?. La pobre adherencia ha sido
identificada como la principal causa de la falla en
alcanzar la meta “"**%. El mejor estimado es que la
pobre adherencia al tratamiento contribuye con la
falla en el control de presion arterial en 2/3 de los
pacientes hipertensos .

Mazzaglia y col evidenciaron que los pacientes
con alta adherencia (proporcion de dias de cumpli-
miento (PDC) mayor o igual a 80%) tienen un 38%
de disminucion de riesgo de eventos cardiovascula-
res al ser comparado con los de baja adherencia
(PDC menor o igual a 40%) “*

CONCLUSION
La adherencia al tratamiento es un problema
complejo con un alto impacto, no solamente en los
resultados de la terapéutica sino también en los cos-
tos del sistema de salud e incluso en la calidad de
vida del paciente. Los médicos debemos dedicar
tiempo especifico en nuestra practica diaria para
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contribuir a una mayor adherencia al tratamiento
por parte de los pacientes.
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Los saberes en el redisenio del plan de estudios de la carrera de
medicina en la Escuela José Maria Vargas” de la Universidad
Central de Venezuela- 1* parte

Enrique Vera*

Resumen. La elaboracion de las competencias del
perfil de egreso del médico de la Escuela de
Medicina “José Maria Vargas” partio de las
consideraciones que una comision de la UNESCO
hiciera a finales de la década de los arios noventa
sobre los aprendizajes.”

Al considerar la importancia del aprendizaje, que
no es solo de conceptos, sino también de habi-
lidades de diversos tipos, por ejemplo cognitivas,
sociales, destrezas, actitudes y valores que se inte-
gran en la denominada competencia, la Comision
de Curriculo de la institucion procedio a estudiar
una variedad de aspectos relacionados a la
competencia laboral y a la competencia educativa.
A partir de esos dos conceptos se generaron la
definicion de competencia y la definicion de
competencia médica”; se elaboraron las competen-
cias del perfil de egreso de ese profesional; y se
continuo luego con el andlisis de los enunciados de
las mismas.

En esta propuesta de plan de estudios, el saber-
saber y el saber hacer — se desprendieron de la
evaluacion de los contenidos de las asignaturas del
plan de estudios vigente, la opinion de los docentes
que las administran, los nuevos avances cientificos
y tecnologicos en materia de salud, las politicas y
programas del Estado y las politicas de la
institucion universitaria.

Los valores y las actitudes, es decir el saber ser y
el saber convivir, obedecen a las expectativas que
tiene la sociedad del ser y del actuar de ese
profesional de la salud, como médico y como
ciudadano.

Los resultados de este analisis han sido divididos en
dos partes. En la Parte [ se hace referencia a los
aspectos generales de los saberes y al saber-saber.
En la Parte Il se presentara el resultado del andlisis
del saber hacer, el saber ser y el saber convivir.
Palabras clave: Saberes. Formacion del médico.
Curriculo por competencia.
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Parte 1
Saberes y formacion del médico

Presentacion. El crecimiento del conocimiento
cientifico en Medicina y la tendencia a las super-
especializaciones han hecho que cada dia el médico-
docente, especialista en su asignatura y campo de tra-
bajo, incorpore o solicite que nuevos contenidos sean
tomados en cuenta en el momento de elaborar el plan
de estudios y los programas de las diversas unidades
curriculares que lo constituyen. Complacer esa soli-
citud hace que se abulten los contenidos y se intro-
duzcan sesgos en la formacion de ese profesional.

A lo anterior se afiade que docentes provenientes
de otros campos del conocimiento, intimamente rela-
cionado con la formacion del médico, como socidlo-
gos, bidlogos, trabajadores sociales, bioanalistas,
historiadores, psicologos, educadores, también con-
sideren que los avances en sus profesiones deben ser
tomados en cuenta a en la formacion de ese recurso
de salud.

Si a las solicitudes anteriores se acompana la difi-
cultad o negacion de la extraccion, eliminacion o
separacion de contenidos que han perdido vigencia,
que ya han sido sustituidos por nuevas teorias e
investigaciones, los seis afos que se emplean para la
formacion de este egresado no serian suficientes
para hacerlo.

De manera que ante las preguntas ;qué debe
ensefiar el docente? y ;qué debe aprender el alum-
no?, la Comision de Curriculo de la Escuela de
Medicina “José Maria Vargas” (CCEMJMV) fue
construyendo respuestas, inicialmente ambiguas, y
tradicionales, pero que a partir del andlisis y evalua-
cion de las mismas, se hicieron mas especificas,
coherentes y actualizadas.

Para ello se tomaron en consideraron opiniones de
los docentes de la institucion; disefios de instruccion
de las asignaturas del plan vigente (1991); planes de
estudio de la carrera Medicina de universidades



nacionales y extranjeras; propuestas de expertos en
educacion que cada dia dirigen su atencion hacia la
necesidad de un aprendizaje integral, significativo,
colaborativo, en el que el conocimiento es parte y
producto de la actividad, el contexto y la cultura en
que se desarrolla y emplea @ *”

A partir de ese contexto, se identificaron conoci-
mientos generales, que bajo la forma de temas y
tematicas, pudieran emplearse para la formacion de
este recurso de salud. De esa manera se pretende
que los conocimientos declarativos, procedimenta-
les y actitudinales de las proximas unidades curricu-
lares se deriven, en su mayor parte, de los nucleos
curriculares, habilidades, destrezas, valores y acti-
tudes presentados en este documento.

Temas y tematicas

El tema, reconocido desde el punto de vista
curricular como “la menor selecciéon de conoci-
miento que contiene lo ya conocido o presupuesto
para un contexto cognoscitivo determinado, posi-
ble de ser empleado como contenido de una asig-
natura o de un curso de un programa de estudios””
y la tematica, “conjunto de temas particulares afi-
nes o coherentes entre si que comprende una o
varias teorias de un mismo campo o de campos
diversos del conocimiento, asi como problemas y
objetos de interés cognoscitivo”, se encuentran en
todos los programas de las asignaturas del plan de
estudios vigente en una cantidad variable, bien
como temas propiamente dichos o como unidades
o subunidades.

Durante los talleres realizados por la CCEMJMV
en el afio 2007, los asistentes aportaron los nombres
de muchos temas y tematicas, cuya evaluacion pos-
terior permiti6 agruparlos en tres categorias: los que
corresponden al campo médico 38,46%, los que no
pertenecen al campo médico 23,08 y los que pueden
considerarse como parte tanto del campo médico
como del no médico 38,46 %.

Esta primera agrupacion fue muy importante por
cuanto demostr6 que los docentes consideraron que
la formacion del médico no podia hacerse unica-
mente desde el campo de la Medicina, sino que ade-
mas existia una variedad de conocimientos que ese
profesional de la salud debia tomar en cuenta para
ejercer adecuadamente su rol en la comunidad y
ante el paciente.

Por abarcar un mayor nimero de conocimientos,

ENRIQUE VERA

en este analisis, se hizo énfasis en las tematicas,
cuyas funciones, entre otras, son las siguientes:

1.- Facilitar la seleccion de contenidos.

2.- Distribuir los contenidos en los diversos
componentes del plan de estudios.

3.- Organizar los contenidos de las unidades
curriculares.

4.- Facilitar la seleccion de las estrategias y
recursos pertinentes para desarrollar los
contenidos que se originan a partir de ellas.

5.- Permitir el reconocimiento de la frondosi-
dad curricular, que continua siendo una
amenaza potencial en cualquier plan de
estudios.

6.- Orientar la identificacion de contenidos que
puedan llevar a la creacion de electivas.

7.- Facilitar el manejo de la interdisciplinarie-
dad.

8.- Ayudar al establecimiento de nuevos conte-
nidos y a la eliminacién de los obsoletos.

Un nuevo analisis de las tematicas identificadas
permitio agruparlas segun su afinidad en lo que se
identificaron como nucleos curriculares y que se
enuncian a continuacion:

1.- Comunicaciéon en Medicina.

2.- Autodesarrollo y crecimiento personal.

3.- Proceso salud/enfermedad.

4.- Investigacion.

5.- Estructura y funcioén del cuerpo humano en
situacion de salud y en condicion de enfer-
medad.

6.- Practica clinica.

7.- Comunidad y formacién ciudadana.

8.- Bioética.

En este redisefio los conocimientos derivados
de los nucleos curriculares anteriores pasaran a
ser los puntos de referencia para la seleccion y
organizacion de contenidos que formaran las uni-
dades curriculares y que se han definido como los
saberes mediante los cuales los alumnos desarro-
llaran las competencias profesionales. Esos nucle-
os han de ser comunes a todos los egresados de la
carrera medicina en la institucion y constituiran el
centro, el nucleo de la formacion médica, el “core
curricular””, bajo la forma de unidades curricula-
res obligatorias.

En esos nucleos también deben considerarse
conocimientos, saberes y haceres que el alumno
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podra adquirir y desarrollar segun sus afinidades e
intereses personales. Estos ultimos formaran parte
de las unidades curriculares electivas.

En las proximas lineas se ofrece informacion y
ejemplos referidos a cada tipo de saberes y haceres
que facilitaran la adquisicion y demostracion de las
competencias del perfil de egreso del médico de la
Escuela de Medicina José Maria Vargas (EMIMV).

Saber-saber

El saber-saber corresponde a conocimientos
denominados declarativos, al saber que se declara,

que se dice. Desde el punto de vista pedagdgico se
divide en dos tipos: conocimiento factual y conoci-
miento conceptual ?.

El conocimiento factual corresponde a datos,
hechos que deben ser aprendidos al “pie de la letra”.
El conocimiento conceptual surge a partir del apren-
dizaje de conocimientos, principios y explicaciones
que deben ser aprendidos antes de aplicarlos. Se
adquiere de manera progresiva y se almacena en
redes conceptuales que el alumno elaborara y cons-
truirda de manera personal. Los conocimientos

Tabla 1a. Nucleos curriculares en el proyecto de plan de estudios de la carrera Medicina.

Escuela de Medicina “José Maria Vargas”. 2011.

Nucleos curriculares Alcances

Algunos Contenidos o tematicas

Se refieren a la
comunicacion humana,
con especial énfasis en

la relacién médico paciente
y en el trabajo en equipo.

1.- Comunicacion
en Medicina

1.- La comunicacion humana: propdsitos, alcances, modelos y
matices de la comunicacion.

2.- Posturas, actuaciones, comportamientos que se asumen ante
las demas personas, instituciones o cosas al referirse a la
comunicacién que se establecen desde y con ellas.

3.- Comunicacion y trabajo grupal.

4.- El equipo de salud. Factores externos e internos que influyen
en el equipo de salud.

5.- El desempefio individual en el equipo de salud. Las competen-
cias de los integrantes del equipo de salud.
6.- Tecnologia de la informacion y la comunicacién.

7.- Obtencion y sintesis de la informacion proveniente del pacien-
te y grupo familiar.

8.- Redaccidn de historias, informes y otros registros médicos.

9.- Actuaciones, predisposiciones y comportamientos que se asu-
men como integrante de un equipo de salud delante de los
pacientes, familiares, pares, personas, instituciones o cosas
durante la actividad profesional o la vida ciudadana.

10.- Compromisos, intereses, identificaciones, preferencias, gus-
tos, desagrados y aversiones que se demuestran ante las per-
sonas durante la relacién médico paciente.

Potencialidades que el
estudiante posee que van
mds alld de su desarrollo

natural y que estan en

funcién de su edad y
compromiso para pensar

y decidir por si mismo.

2.- Autodesarrollo
y crecimiento personal

1.- Habilidades interpersonales.
2.- Responsabilidad personal y valoracién personal.

3.- Alternativas para consolidar relaciones individuales y grupales
efectivas.

4.- Efectos de los cambios en la vida estudiantil.

5.- Compromisos, intereses, identificaciones, preferencias, gustos,
desagrados y aversiones de las personas.

6.- Contexto y escenarios que estimulan un desenvolvimiento y
desarrollo personal favorable.

7.- Précticas, ejercitaciones, aplicaciones, entrenamiento y capaci-
tacion que permitan el autodesarrollo y crecimiento personal.

8.- Interaccion con integrantes del grupo de trabajo.
9.- Toma de decisiones para la consecucion de metas.

10.- Identificacion del rol y limitaciones que corresponden en el
trabajo de equipo.
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declarativos tienen diversas maneras de adquirirlos,
diferentes maneras de expresarlos y de evaluarlos.

En esta propuesta de redisefio curricular los
nucleos curriculares retnen conocimientos princi-
palmente de tipo declarativo. En las Tablas 1a,1by
Ic, se presentan algunos ejemplos de tematicas y
temas relacionados a cada ntcleo.

Los contenidos o tematicas presentados en
la Tabla 2 son algunos de los tantos que podran
ser objeto de estudio en las nuevas unidades
curriculares.

ENRIQUE VERA

Tabla 1b . Nucleos curriculares en el proyecto de plan de estudios de la carrera Medicina.

Escuela de Medicina “José Maria Vargas”. 2011

Nucleos curriculares Alcances

Algunos Contenidos o temdticas

Se refiere al desarrollo
dindmico ... “de la
organizacion de las formas
de presentacion,
representacion y
modificacion de los procesos
vitales del individuo”....
(Breilh, 1994), que resultan
de la interaccién de ese
individuo con el ambiente.
La comprensién y el
reconocimiento de agentes
causales y factores de riesgo
que determinan la situacion
de enfermedad.

3.- Proceso salud
enfermedad

1.- Factores determinantes (psicoldgicos, sociales, ambientales,
etc) en el proceso salud-enfermedad.

2.- Perfil epidemioldgico de la poblacién.

3.- Principios de promocion de la salud y de la prevencion de
enfermedades.

4.- Estructura y funcionamiento del sistema de salud.
5.- Recursos para la atencion de salud.
6.- Normas de bioseguridad.

7.- Actuacion como profesional de la Medicina en la prevencién de
enfermedades y en la promocion de salud.

8.- Rol en equipos multidisciplinarios y multiprofesionales.

9.- Posturas, actuaciones, predisposiciones y comportamientos,
compromisos, intereses, identificaciones, preferencias, gustos,
desagrados y aversiones, ejercitaciones,aplicaciones, cons-
trucciones, ajustes, modificaciones que se asumen ante las
demas personas, instituciones o cosas referidas al proceso
salud-enfermedad.

10.- Epidemiologia y salud.

Se refiere a la investigacidn
entendida como un proceso
de produccion de
conocimientos confiable
que para ser realizada exige
ciertos esquemas de
ordenamiento y
organizacion.

4 - Investigacion

1.- Metodologia de la investigacion.

2.- Elaboraciéon de informes de investigacion.

3.- Fuentes de informacidn cientifica y sanitaria.

4.- Redaccién de informes y publicaciones cientificas.

5.- Disefio y planificacién de investiga-ciones biomédicas.
6.- Analisis de literatura cientifica.

7.- Medicina basada en la evidencia.

8.- Bioética e investigacion.

9.- Posturas,actuaciones, predisposiciones, comportamientos
que se asumen ante la investigacion y el hecho investigativo,
personas, instituciones o cosas dirigidas a la investigacion

10.- Compromisos,intereses, identificaciones, preferencias, gus-
tos, desagrados y aversiones hacia la investigacion en general
y la investigacion médica en particular.
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Tabla 1c. Nucleos curriculares en el proyecto de plan de estudios de la carrera Medicina.

Nucleos curriculares

Escuela de Medicina “José Maria Vargas”. 2011

Alcances

Algunos Contenidos o tematicas

5.- Estructura y funcion
del cuerpo humano en
condiciones de salud
y en situacion
de enfermedad

Agrupa los conocimientos
que requiere el médico
para su formacion
profesional en cuanto al
reconocimiento de los
efectos del crecimiento,
el desarrollo y el
envejecimiento sobre la
persona, asi como a las
actividades y toma de
decisiones para prevenir,
diagnosticar, tratar

enfermedades y desarrollar

actividades de promocion
de la salud.

1.- Estructuray funcién a nivel molecular, celular, tisular, de siste-
mas orgdnicos en las diferentes etapas de la vida, en condicio-
nes de salud y en situacion de enfermedad.

2.- Herenciay desarrollo embrionario temprano.

3.- Efectos del crecimiento, el desarrollo y el envejecimiento sobre
el individuo y su entorno social.

4.- Bases de la conducta humana normal y sus alteraciones.

5.- Agentes causales y factores de riesgo que determinan la situa-
cion de salud y el desarrollo de la enfermedad.

6.-Patologia humana.

7.- Posturas, actuaciones, predisposiciones, comportamientos,
compromisos, intereses, identificaciones, preferencias, gustos,
desagrados y aversiones que se asumen ante el estudio del
ciclo vital.

8.- Ejercitaciones,aplicaciones, adiestramiento, entrenamiento y capa-
citacion para ejecutar acciones compatibles y pertinentes con el
reconocimiento de sintomas y signos de diversas patologias.

9.- Representacion de la funcién del cuerpo humano en el arte.

10.- Actividad investigativa y creadora para detectar y tratar ideas
que permitan la elaboracién de proyectos relacionados a la
busqueda de alteraciones de las funciones del organismo en
situacion de enfermedad.

6.- Practica clinica

Recopila informacion
relacionada a las acciones

que el médico debe ofrecer

a las personas que atiende

en su ejercicio diario como

profesional de la medicina,

con la finalidad de restituir
y conservar la salud.

1.- Relacion médico paciente.
2.- Comunicacion con la familia, el equipo de salud y comunidad.

3.- Principios éticos y responsabilidades legales del profesional de
la medicina.

4.- La historia clinica y el examen fisico y mental del paciente.
5.- Formulacion de hipdtesis diagndsticas.

6.- Procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

7.- Sistemas de salud y programas de salud.

8.- Actividades de educacién para promover la prevencion de afec-
ciones y la promocion de la salud.

9.- Derechos del paciente, del equipo de salud y de la comunidad

10.- Posturas, actuaciones, predisposiciones, comportamientos
que se asumen ante la practica clinica, personas e institucio-
nes relacionadas.
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Tabla 2. Nucleos curriculares en el proyecto de plan de estudios de la carrera Medicina.

Escuela de Medicina “José Maria Vargas”. 2011

Areas tematicas Alcances

Algunos contenidos o teméticas

En este nucleo curricular
se considera la comunidad
como una organizacion
social y cultural que tiene
vida propia y que cambia
en el tiempo segun las
circunstancias a las que
se ve expuesta, y al médico
como un ciudadano que
busca integrar las politicas,
acciones, fuentes financieras,
instituciones y redes de
caracter gubernamental
que se ocupan de mantener
y restituir la salud.

7.- Comunidad
y formacién ciudadana

1.- Comunidad y ciudadania.

2.- Fomento de la salud y desarrollo psicosocial del adulto mayor
en las comunidades.

3.- Orientacion de las acciones dirigidas a la busqueda y solucion
de problemas identificados en las comunidades.

4.- La ciudadania en el marco de las politicas educativas.
5.- Evaluacion institucional de organizaciones publicas.
6.- Gestion de la participacion ciudadana.

7.- Marco institucional para la formacion y capacitacién del ciu-
dadano.

8.- Costumbres locales, creencias, valores y experiencia de las
comunidades relacionadas a la conservacién de la salud.

9.- Compromisos, intereses, identificaciones, preferencias, gus-
tos, desagrados y aversiones hacia la practica comunitaria.

10.- Educacion del ciudadano.

En este nucleo se agrupan
los conocimientos que debe
poseer el médico en cuanto
a la Bioética como un saber
interdisciplinario que estudia
la vida como valor supremo

1.- Principios y fundamentos de la Bioética.

2.- Métodos que se aplican para el estudio de problemas bioéticos.
3.-Dilemas del comienzo, del final de la vida y del envejecimiento.
4.-Dilemas de la ciencia y la tecnologia.

5.-Justicia sanitaria.

8.- Bioética trascendental que permite 6.- Compromisos, intereses, identificaciones, preferencias, gus-
_ tender puentes entre tos, desagrados y aversiones hacia la Bioética.
disciplinas y actividades de
la cultura y buscar mejores 7.- Implicaciones de la Bioética en el cuidado del ambiente.
alternativas para la o o
. . 8.- Futuro de la reproduccién asistida.
supervivencia futura
de la humanidad. 9.- Bioseguridad en las profesiones de salud.
10.- La Biotecnologia en el mundo.
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Paralisis facial secundaria a herpes Zoster;
sindrome de Ramsay Hunt.

Yolanda Abreu-Suarez (1), José Butto-Estanga (1), José Herde-Rodriguez

Mujer de 71 afos; consultdo por
dolor wurente en region lateral
izquierda del cuello, al que posterior-
mente se asocid eritema y erupcion
vesicular en la misma distribucion y
pabellon auricular, ademés de des-
viacion de la comisura labial a la
derecha, signo de Bell y xeroftalmia
izquierda. El examen fisico de la
cavidad auditiva evidencio presencia
de lesiones de caracteristicas simila-
res en conducto auditivo externo
izquierdo. La realizacion del test de
Tzanck de las vesiculas revelo la
presencia de células gigantes multi-
nucleadas, lo que confirmo el diag-
noéstico de infeccion por virus de la
varicela zoster, sindrome de Ramsay
Hunt. Se indico tratamiento con
Aciclovir endovenoso, prednisona y
gabapentina, con disminucion de la
vesiculas y del dolor.

Hospital José Maria Vargas. Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Busqueda espontanea de los resultados en donantes de sangre
con marcadores serologicos positivos

Elena J. Nagy*

Resumen

Antecedente: La serologia positiva lleva al des-
carte de los donadores de la sangre y de los hemo-
componentes y constituye una pieza fundamental en el
proceso de seguridad de calidad en un Banco de
Sangre. Objetivo: conocer la frecuencia de donantes
de sangre con alguna prueba seroldgica positiva,
cuantificar los que acuden espontineamente a buscar
sus resultados, tomar una segunda muestra, y de ser
positiva, asistir a la consulta de orientacion del banco
de sangre. Métodos: estudio de casos, descriptivo,
basado en la revision del 100% de los registros de los
donantes que tuvieran una primera prueba serologica
positiva correspondiente a la donacion de sangre
durante el periodo febrero-mayo 2012. Se clasificaron
por edad, sexo y nacionalidad, y se cuantifico si acu-
dieron a buscar los resultados, toma de la segunda
muestra y posterior asistencia a la consulta del hema-
tologo. Las serologias realizadas segun el lineamien-
to de la OMS/OPS y sus métodos fueron en la Primera
muestra: HBsAg, HBc total (IgG e IgM), HVC y virus
de HIV 1+2 (SIDA), anticuerpos a Treponema palli-
dum (sifilis), anticuerpos frente a Tripanosoma cruzi
(Chagas), HTLV I-1l.En caso de poseer algun resulta-
do positivo, se realizaria la segunda evaluacion del
examen alterado. Resultados: se atendieron 3428
(307 Masculinos y 83 Femeninos) y se evaluaron sus
registros. Se encontraron 390 (11.38%) serologias
positivas. Predominaron los hombres durante entre
30y 39 arios, la serologia mas frecuentemente positi-
va fue el anticore (HBc) de la hepatitis C, seguida por
la Sifilis. En 30 hombres hubo mas de una serologia
positiva,Solo 53 (13,58%) acudieron en forma espon-
tanea para la toma de una segunda muestra y de ellos,
5 tuvieron una Segunda muestra negativa, ademdas,
solo 36 acudieron a la consulta hematologica para su
orientacion. Conclusion: a pesar de la eficiencia del
tamizaje, queda un gran numero de donadores con
serologia positiva sin ser adecuadamente atendidos y
la pérdida de sangre donada es significativa.
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Abstract

Background: Positive serology resulting in dis-
carding of blood donors and blood components is
key in the process of quality assurance of a blood
bank. Objective: To determine the frequency of blood
donors with any positive serological test, and quan-
tify those who spontaneously came back for their
results and have a second sample drawn, analyze the
results if positive, and the quantity of patients who
came to counseling consultation of the blood bank.
Methods: case study descriptive, transversal, not
experimental, based on the review of 100% of the
records of donors who had a first positive serological
test for blood donation during the period February to
May 2012. They were classified by age, sex and
nationality, and spontaneous consultation to search
results and making the second sample and subse-
quent visits to their hematologist quantified.
Serologies performed according the guidelines of
WHO / PAHO and its methods were in the first sam-
ple: HBsAg, HBc total (IgG and IgM), HCV and HIV
1 +2 virus (AIDS), antibodies to Treponema palli-
dum, antibodies to Trypanosoma cruzi (Chagas),
HTLV I-11. if they had a positive resuls, a second exa-
mination was done. Results: the records of 3428 (307
Male and 83 Female) were evaluated. We found 390
(11.38%) seropositive. Men, 30 - 39 years predomi-
nated and the most frequent positive serology was
anticore (HBc) of hepatitis C, followed by syphilis. A
total of 30 patients had more than one positive sero-
logy, and all were men. Only 53 (13.58%,) spontane-
ously came to have a second sample taken, 5 second
sample donors were negative, and in the positive
patients, only 36 attended the appointment with the
hematologist for orientation. Conclusion: Despite
the efficiency of screening, there is a huge number of
donors with positive serology without being properly
cared for and donated blood loss is significant.
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INTRODUCCION

Los Bancos de Sangre (BS) son organizaciones
especializadas, encargadas de la recoleccion, clasi-
ficacion, fraccionamiento, almacenamiento, conser-
vacion y distribucion de la sangre y sus hemocom-
ponentes, con el objeto de satisfacer las necesidades
de estos elementos a los establecimientos de salud
publica y privada .

Lograr el objetivo de los BS, depende de la dis-
ponibilidad y buena voluntad de los donantes de
sangre por un lado, y por el otro de la seleccion ade-
cuada del material a transfundir, luego de una selec-
cion minuciosa y técnica del donante adecuado y
del despistaje respectivo de las probables enferme-
dades transmitidas por la sangre que se realicen en
el material obtenido .

La seleccion del donante de sangre constituye un
punto fundamental para asegurar la calidad de los
hemo-componentes en un Banco de Sangre, y la
seguridad del paciente que recibird la donacion. Los
controles de calidad de las pruebas seroldgicas de
cribaje que se realizan en un banco de sangre deben
ser seguras y eficientes. Existen normas estandari-
zadas orientadas al funcionamiento Optimo de los
bancos de sangre, pautadas no solo por la
Organizacion Mundial de la Salud / Organizacion
Panamericana de Salud (OMS/OPS); sino también,
adaptaciones por expertos de cada pais.
Adicionalmente, existe una legislacion individual
por pais que rige los aspectos legales no solo a las
Transfusiones, sino también a los trasplantes en
general. **+?

Es de especial importancia, el compromiso que
se adquiere con el individuo que dona sangre. Este,
ofrece su tejido. la mayoria de las veces de forma
altruista. La evaluacion de sus riesgos a través del
interrogatorio pre-donacion, y el resultado del des-
pistaje de las enfermedades trasmitidas por la san-
gre, constituyen un compromiso institucional con
estos individuos. Ademas, puede ser un sensor epi-
demioldgico de la frecuencia de algunas enfermeda-
des, lo que lo convierte en un instrumento util para
el pais que lo analiza adecuadamente y para el indi-
viduo que recibira informacion importante sobre su
salud y el manejo inmediato del riesgo desconocido
previamente, pero que gracias a estas pautas, permi-
te orientar e iniciar conductas que minimizaran el
impacto de las posibles enfermedades que sufre. ©7
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La atencion del donante se caracteriza por dos
aspectos fundamentales: la obtencion de la cantidad
adecuada de sangre sin que existan reacciones
adversas (la capacidad fisiologica para donar san-
gre es de 450 ml por donacidn), y la identificacion
de potenciales portadores de enfermedades trasmi-
tidas por la sangre ®.

En el proceso de donacidon, se puede seguir el
siguiente algoritomo: ©

Una vez analizados los donantes de sangre, son
clasificados como: aceptado para procesamiento,
diferidos temporalmente por presentar cefalea, fie-
bre, odinofagia, vacunas recientes; son descartados
definitivamente cuando tienen criterios de contrain-
dicacion como cardiopatia isquémica o valvular,
enfermedades hepaticas, trastornos hemostaticos,
enfermedades mentales, ingesta de algunos medica-
mentos, o son consideradas de alto riesgo. Una vez
superada esta etapa, se procede al analisis de enfer-
medades transmitidas por la sangre. Siendo la san-
gre un medio excelente para la difusion de virus, el
tamizaje seroldgico de agentes potencialmente
transmisibles por via sanguinea constituye un paso
fundamental en la seleccion de los donadores de
hemo-componentes.®

Si bien es cierto que existen muchas enfermeda-
des que pueden transmitirse a través de esta via, son



importantes y analizadas aquellas que de forma
internacional han sido definidas para este fin y se
realiza a través de pruebas seroldgicas que detectan
la presencia de anticuerpos contra un microorganis-
mo, producidos durante una infeccion activa. 12,

La Asociacion Americana de Bancos de Sangre
(American Association of Blood Banking-AABB-)
y la Ley de Transfusion y Bancos de Sangre de
Venezuela en conjunto con su Reglamento, estable-
cen en su normativa la obligatoriedad de efectuar a
todo donante de sangre las siguientes pruebas:
deteccion de antigeno de superficie de hepatitis
virus B (HBsAg) y antigeno de core de hepatitis
virus B (anti-HBc), hepatitis virus C (HVC), anti-
cuerpos contra HIV1+2, anticuerpos virus linfotro-
fico de células T humanas (HTLV I-II), sifilis y
Chagas (3,6-13,14, 15, 16)

Por otra parte, la OMS/OPS, y la Sociedad
Venezolana de Hematologia, en conjunto con el
Ministerio para el Poder Popular para la Salud
(MPPS), poseen normativas que instan a utilizar los
estandares Optimos en la evaluacion de las serologi-
as de las donaciones; lo que es de especial impor-
tancia, para minimizar los falsos positivos o negati-
vos, y crear una oportunidad real de identificar un
problema de salud en el donante.™”

El hallazgo de una serologia positiva en un
donador debe generar un algoritmo de respuesta que
compete no solo el funcionamiento del banco de
sangre sino la orientacion del paciente que porta esa
posible infeccion. Adicionalmente, la interpretacion
de los hallazgos de todos los BS de un pais, convier-
te el procedimiento no solo en un testigo de la rea-
lidad epidemiologica; sino también a través del
tiempo, en una medicion del control de las enferme-
dades producidas por la sangre y por lo tanto de la
eficiencia de los sistemas de salud en sus estrategias
institucionales, tanto en el despistaje, como en la
atencion de estos pacientes asintomaticos.

La importancia de las enfermedades detectadas
por serologia se puede resumir asi:

Hepatitis virales: continuan siendo los agentes
infectantes mas frecuentemente involucrados en las
hepatitis pos-transfusionales; son causadas por los
virus B o C, aunque se piensa que existen otros
agentes virales aiin no descubiertos responsables de
algunos casos. Desde los inicios de las transfusiones
sanguineas, se realizaron esfuerzos encaminados a

ELENA J. NAGY

prevenir estas complicaciones, comenzando con el
concepto de evitar la donacion de personas con una
historia de infeccion hepatica previa. Las donacio-
nes de sangre se estudian para HBsAg y HBc (esta
ultima, durante la infeccion primaria, es uno de los
marcadores del HVB que aparece en el suero, poco
antes de que aparezca el HBsAg y puede ser detec-
tado varios afos después de la infeccion) y, basan-
dose en la sensibilidad diagnostica de estas 2 prue-
bas y en las tasas de prevalencia, se estimo el ries-
go residual de adquirir la hepatitis B en 1:250.000,
lo que es compatible con las observaciones publica-
das sobre la frecuencia de transmision de VHB. Sin
embargo, Schreiber y col., estimaron el riesgo resi-
dual en 1:63.000 por unidad, basandose en el perio-
do de ventana y la incidencia de nuevas infecciones.
En 1989 se descubrio6 el VHC, considerado el agen-
te responsable de la mayoria de las Hepatitis NoA-
NoB, y se implementaron pruebas de mayor sensi-
bilidad para deteccion de anticuerpos. Estos autores
estimaron también que el riesgo de transmision de
VHC después de la implementacion de la prueba de
2da. generacion fue de 1:103.000 por unidad trans-
fundida. '

Retrovirus VIH 1+ 2: El primer indicio de que el
SIDA podia ser transmitido a través de una transfu-
sion de sangre se observo en Estados Unidos en
1982. El reconocimiento del VIH como agente etio-
logico del SIDA di6 lugar al desarrollo de pruebas
para la deteccion de anticuerpos para el virus, que
se usaron para tamizaje en donantes de sangre y se
demostr6é que la mayoria de los individuos infecta-
dos tenian conductas o factores de riesgo, razon por
la cual se incrementaron las medidas referidas al
cuestionario pre-donacion.

HTLV I-II: El HTLV-I esta asociado al menos
con dos enfermedades: la leucemia-linfoma T del
adulto, la cual presenta un periodo de incubacion
prolongado de 30-40 afios, y una mielopatia asocia-
da con HTLV-I, la paraparesia espastica tropical,
cuyo periodo de incubacion es de 3 a 5 afios "¥. La
mayoria de las personas infectadas con el virus per-
manecen sanas, con un riesgo de adquirir la compli-
cacion hematologica entre el 2 y 4%, y de desarro-
llar la mielopatia de menos del 1%. También se ha
asociado con uveitis . Hasta el momento, el
HTLV-II no se ha asociado con ninguna enfermedad
en forma fehaciente.
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Sifilis: es una enfermedad de trasmision sexual,
cronica, aguda y, compleja, con diversas manifesta-
ciones clinicas que dependen del estado de la infec-
cion y de la respuesta del individuo.

Chagas: esta ampliamente extendida en los pai-
ses de América del Sur. En humanos, la prolifera-
cion de parasitos tiene lugar en dorganos como el
corazén y también en sangre periférica. "

Dado el gran volumen de donantes que atiende el
Banco de Sangre del Hospital Pérez Carrefio de
Caracas, Venezuela, y la necesidad de conocer de
forma continua su realidad, se plante6 el disefio y
realizacion de esta investigacion, lo que nos permi-
tird ademas, permitira optimar estrategias para su
atencion.

Objetivos

- Caracterizar los pacientes con serologia positi-
va que acuden a donacion

- Conocer la frecuencia de serologia positiva en
los donantes de sangre y su interés en buscar
los resultados,

- Cuantificar las donaciones descartadas y dife-
ridas,

- Clasificar la etiologia de la serologia y la pro-
porcion posterior de la segunda muestra, luego
de lo cual, el paciente debe asistir a la consul-
ta del hematdlogo para recibir la educacion
sobre su situacion de salud y la referencia a la
consulta que corresponda para el diagnostico
definitivo y su respectivo tratamiento.

METODOS

Se disefi6 un estudio de casos, descriptivo, trans-
versal, no experimental, basado en la revision de los
registros del 100% de las personas que tuvieran una
prueba seroldgica positiva en la toma de muestra ini-
cial correspondiente a la donacion de sangre realiza-
da en el Banco de Sangre del Hospital Miguel Pérez
Carreno durante el periodo febrero-mayo 2012.

En los registros seleccionados se procedid a
caracterizar cudntos acudieron a buscar los resulta-
dos, toma de la segunda muestra y posterior asisten-
cia a la consulta del hemat6logo para la conduccion
de su problema.

Las serologias realizadas son las internacional-
mente dispuestas por la OMS/OPS y sus métodos
fueron las siguientes:
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Primera muestra

HBsAg, HBc total (IgG e IgM), HVC y virus de
HIV 142 (SIDA), anticuerpos a Treponema palli-
dum (sifilis), anticuerpos frente a Tripanosoma
cruzi (Chagas), HTLV I-II. Se utilizaron las técni-
cas de Tests Inmunoenzimaticos (ELISA) de la casa
comercial DIA.PRO (Diagnostic Bioprobes Srl) en
el equipo ELx800 (BioTek).

Segunda muestra

Se tomaron nuevas muestras de sangre a los
donantes que acudieron con examenes serologicos
positivos para cualquiera de los marcadores y se
procesaron con los mismos reactivos y equipos.

Los datos fueron vaciados en una base de datos
Excel 2010, y luego se analizaron a través de esta-
distica descriptiva basada en las medidas de tenden-
cia central (promedios y desviacion estandar) para
las variables numéricas y proporciones (porcenta-
jes) para las variables categoricas. Los resultados
se presentaron en graficos y tablas

RESULTADOS

El nimero total de donantes de sangre atendidos
en el Banco de Sangre del Hospital Miguel Pérez
Carrefio durante el periodo febrero - mayo 2012
fueron 3.428, de los cuales 390 (11,38%) fueron
donadores con pruebas serologicas positivas (307
Masculinos y 83 Femenino), distribuidos de la
siguiente forma: tabla 1

Tabla 1: Frecuencia de donantes de sangre
con serologia positiva

Total

Periodo Feemdes () Serologia Positiva
(n) (%)
Febrero 845 86 -10,18%
Marzo 971 90 -9,27%
Abril 743 90 -12,11%
Mayo 869 124 -14,26%

La positividad de la serologia se relacion6 fuer-
temente con el género masculino durante todos los
periodos estudiados, predominando francamente en
abril con un 85.55%; para las mujeres el maximo de
frecuencia correspondid a los meses de febrero y
marzo con 25.5% cada uno. El resto de la distribu-
cion se expresa en la tabla 2.



Tabla 2: Distribucion segtin el sexo de

los donantes con Serologia Positiva.

Periodo S;(;giltci’sga Masculino Femenino
n n % n %
Febrero 86 64 74,42 22 25,5
Marzo 90 68 75,5 23 25,55
Abril 90 77 85,55 13 14,44
Mayo 124 98 79,03 26 20,97

En cuanto al grupo etario, predominaron los
adultos entre 30 y 39 afios, con una mayor fre-
cuencia entre los hombres con 212 pacientes; las
mujeres tuvieron su mayor frecuencia en ese
grupo también, pero con 25 casos. Es de notar
que los adolescentes representaron 16 casos, y la
frecuencia fue alta inclusive en el grupo entre 50
y 60 afios, tal y como lo demuestra la tabla 3.

Tabla 3: Distribucidn segin edad y sexo de
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expresa en el grafico 1, y el porcentaje de pacientes
con serologia positiva en relacion con la totalidad
de los donantes y por cada serologia en la tabla 4.

Tabla 4 Distribucidon de las pruebas seroldgicas positivas

Periodo Serologia cagas sifilis HBsAg HBc HVC  VIH  HTLV

TOTAL Positiva

1+2
n: 3428 390 21 103 21 303 30 8 25
"f)oilsl 1137 061 3.00 061 89 0.87 023 0.72

Grafico 1: Tipo de serologia positiva

los donantes de sangre Serologia Positiva

Edad/ Febrero Marzo Abril Mayo Total

periodo nv F M F M F M F M F Global

18-19 4 0 1 1 3 2 4 1 12 4 16

20-29 18 4 13 8 19 2 23 8 73 21 94

e A R AR De estos donantes 30 tuvieron mas de una
40-4° SIS 17 2 SEENEN 2l - B serologia positivo y se distribuyeron de la
50-60 8 1 11 3 8 0 20 4 46 8 54 siguiente forma- Tabla 5

Del total de los donantes con serologia positi-
va, 20 (17 hombres y 3 mujeres), no procedian
del pais, y su residencia previa era en la mayoria
de paises vecinos de Latinoamérica, estos fue-
ron: 15 pacientes de la Republica de Colombia
(12 hombres y 3 mujeres), 3 hombres de
Ecuador, de la Reptblica Dominicana un hom-
bre. Solamente provenia de Europa un paciente
masculino, natural de Portugal. En cuanto al tipo
de serologia que resultd positiva en la primera
muestra, se encontré que la mayor frecuencia la
tiene la serologia para HVC, y se mantuvo el
comportamiento en todos los meses evaluados,
con una franca elevacion en el mes de abril. Le
sigui6 en frecuencia la serologia positiva para
Lues, con un pico en mayo. Siguieron en fre-
cuencia similar Chagas y Hepatitis B en similar
frecuencia, serologia positiva para HTLV I -1l y
para VIH 1 +2. La distribucion detallada se

Tabla 5. Pacientes con mas de una serologia positiva

Combinacion HBsAg HBc+ HBsAg HBc+ Chagas Sifilis + HBc +
de serologias + HBc HVC + Sifilis Sifilis + HTLV HTLV HTLV

Numero de

pacientes L 2 1 s 2 L L

En cuanto a los pacientes que acudieron a la
segunda muestra, se encontrd que apenas corres-
pondid a un 1.57% de los pacientes totales, lo que
representa apenas un 13,6 %de los 390 pacientes
con serologia positiva y se detalla en la tabla 6.

La distribucion de la positividad de las serolo-
gias de la segunda muestra, se esquematiza en el
grafico 2.

Segtn los resultados obtenidos en la segunda
muestra, solo asistieron al hemat6logo 36 pacientes,
quedando por fuera 18 pacientes sin ser conducidos.
En la siguiente tabla se sefiala los pacientes que asis-
tieron y recibieron la orientacion respectiva. tabla 7
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Tabla 6: Donantes con serologia Positiva que acudieron para la toma de la segunda muestra

Mes/
Donantes - VIH HTLV
positivo 12 Chagas Sifilis HBsAg HBc HVC 142 -1l Total
muestra
n % n % n % n % n % n % n % n %
(género) (género) (género) (género) (género) (género) (género) (género)
Fe%r:m 0 0 3(2M-1F) 9.6 0 0 7(6M-1F) 1891 1(M) 200 O 0 0 0 11 12.79
Marzo 1 7 1 10 2
90 (M) 50 (6M-1F) 31,81 (M) 25.0 (OV-1F) 25.0 (M) 20.0 0 0 0 0 20 2.22
Agb(;” ) 0 0 0 0 3(M) 681 0 0 o o o 0o 3 333
Mayo 1 5 1 12
124 (F) 16.6 (3M-F) 16.12 (M) 14.28 (6M-6F) 19.97 0 0 0 0 0 0 19 15.32
1.57
Total - 15 - 2 - 3 . 3 - 0o - 0 - 54 e
g total

Grafico 3: Total de Donantes con Serologia Positiva

Grafico 2: Donantes Serologia Positiva
que acudieron para la segunda toma de muestra

medad que amerita tratamiento, no solicito6 la infor-
macion referente a su condicion de salud y se resu-
me en el grafico 3.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
El buen funcionamiento de un Banco de Sangre
depende en gran medida de la capacidad de obtener
componentes sanguineos en la cantidad y calidad que

Al revisar el resultado final de la conduccion de
los pacientes luego del proceso de seleccion de
donantes, se observa que practicamente el 80% de
los donantes con serologia positiva en la primera
muestra, y por lo tanto sospecha de portar una enfer-

se requieran en funcion de las necesidades del centro
de salud donde se ubique. No debe subestimarse, la
funcion que tiene en la orientacion de aquellos
pacientes en los que se encontrd una serologia posi-
tiva, de alli la importancia de esta investigacion.

Tabla 7 Donantes con Serologia Positiva en la Segunda muestra que asistieron a la consulta Hematélogo

Chagas Sifilis HBsAg HBc HVC VIH HTLV Total
Mes/serologia ] i i , 1+2 111 ,

n (Género) n (Género) n (Género) n (Género) n(Género)  n (Género) n (Género)
Febrero 0 3 (1M-2F) 1(M) 9 (5M-4F) 0 0 0 13 (6M- 6F)
Marzo 1(M) 5 (4M-1F) 1(F) 4 (M) 2 (M) 0 0 13 (11M-1F)

Abril 0 1 (M) 0 2 (M) 1(M1) 0 0 4(M)
Mayo 1(F) 0 1(M) 4 (3M-1F) 0 0 0 6 (4M-2F)
Total por serologia 2 9 3 19 3 0 0 36 (25M-9F)
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Debido a que el Hospital Miguel Pérez Carrefio es
un centro nacional de referencia 1, es de suma impor-
tancia contar con un adecuado suministro sanguineo
y, por ende, con un grupo significativo de personas
que, bien por reposicidon o mejor aun, de forma
voluntaria, colaboren con sus donaciones de sangre.

La disminucion en el numero de donantes por
alguna prueba de tamizaje seroldgico positiva, adi-
cionalmente, supone mayores costos para la institu-
cion y tardanzas en la atencion de quien requiere la
transfusion. En la actualidad el calculo del costo de
cada unidad de sangre y sus hemo-componentes es
aproximadamente de BsF.: 1.600, a lo cual se le
debe agregar las horas-trabajo de los integrantes del
banco de sangre, la energia eléctrica luz, lo relativo
a la produccion de los hemo-componentes, y otros
como las pruebas confirmatorias que no se realizan
en este banco pero que son un costo inequivoco a
realizar y también un compromiso de la atencion en
salud para la persona que vino a donar.

La forma ideal de procesar la segunda muestra
es con reactivos de otras casas comerciales y equi-
pos diferentes, con el fin de minimizar los falsos
positivos; sin embargo, en la actualidad estas estra-
tegias no se estan cumpliendo.

Al reconocer que el derecho a la salud es un dere-
cho humano esencial, no es posible dejar de lado
toda iniciativa tendiente a lograr la prevencion de las
enfermedades. Los datos obtenidos en los donantes
con serologia positiva, se corresponden a la identifi-
cacion probable de enfermedades asintomaticas,
correspondiendo entonces, ofrecer la atencion
secundaria necesaria a estos pacientes. La consulta
con el hematologo, permitiria la educacion y orien-
tacion sobre el futuro inmediato de esa persona.

Es alarmante, la escasa asistencia de los donan-
tes tanto a la busqueda de sus resultados, como a la
atencion por el hematdlogo. Esto denota un parti-
cular desinterés o un absoluto desconocimiento de
las consecuencias reales de las enfermedades que
estos puedan tener.

La importancia epidemioldgica del despistaje
que se realiza a través de los donantes es doble.
Evita la contaminacion y diagnostica al enfermo en
desconocimiento de su condicion. En latinoameri-
cay el mundo, la tendencia es similar con un predo-
minio de la HV variando en algunos paises pero
ambas B y C con alta frecuencia . La evolucion

ELENA J. NAGY

en el tiempo de esta pauta ha sido muy importante
y se demuestra a través de los siguientes datos:

La hepatitis C es una patologia relativamente
reciente en todo su abordaje; la metodologia diag-
noéstica ha avanzado en las ultimas décadas optimi-
zando su identificacion, lo que ha favorecido los
bancos de sangre en la produccion de hemoderiva-
dos seguros. La OMS estimd que 170 millones de
personas se encuentran infectadas en el mundo. La
realidad de los bancos de sangre, no refleja la reali-
dad epidemiolégica, pero es un instrumento util en
la identificacion de pacientes asintomaticos ®. Esta
enfermedad suele ser asintomatica, y el 80% de ellos
tendra la condicion de portador crénico, enrarecien-
do aun mas su identificacion temprana. En la déca-
da de los 90 Ia prevalencia en Latinoamérica en
donantes de sangre para esta enfermedad oscilaba
entre 51% para México y 0.4 para Jamaica, lo que
sefiala una disparidad poco real y probablemente se
debia a las estrategias de diagndstico implementa-
das. En esa década, también se demostrd la impor-
tancia de este problema en los trabajadores de salud,
donde la frecuencia de los paises que la reportaban,
se encontraba entre 1,5% para Brasil y Colombia, y
9,6 para México, con Venezuela con cifras de 2%.
Para poblaciones de riesgo se encuentran en nuestro
pais cifras de 35% para pacientes con infeccion de
VIH y del 4% para indigentes. Estos datos reflejan
la complejidad de la enfermedad, y todas las posi-
bles fuentes que deben ser tomadas en cuenta y jus-
tifican las acciones de los bancos de sangre.

Se identifico en los afios 50 que pocos donantes
poseian serologia positiva para Chagas; en ese
tiempo, la precision diagndstica no era ideal y de
alli la baja frecuencia. Desde que se implementa el
ELISA en el tamizaje, ademds de la obligatoriedad
de la serologia para Chagas en donantes de sangre
se demostrd un descenso desde la década de los 90;
del 13.20% en 1993, 8% en 1995, 7.80 en 1997,
6% en 1999, y para 2005 en 6.10%. #"229

En otros paises como Argentina, la positividad en
Bancos de Sangre varia entre 4.4 y 5.28% ®”. Aché
en 2001, describi6 las diferencias regionales poten-
ciales de la positividad general, pero enfatizo en la
disminucién importante de la frecuencia, cito como
cifra nacional que menos del 1% de los donantes la
poseia. La tendencia actual sobre el Chagas es el
control de la enfermedad, lo que debe ser el norte en

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 28 (4) - 2012 PAGINA 209



BUSQUEDA ESPONTANEA DE LOS RESULTADOS EN DONANTES DE
SANGRE CON MARCADORES SEROLOGICOS POSITIVOS

todos los paises que han sufrido su flagelo, a pesar
de las realidades individuales ®. Esta investigacion
que representa fundamentalmente una zona urbana,
posee una frecuencia mayor a la citada por el autor,
lo que debe llamar la atencion de los administrado-
res de salud en el area, mas atin luego de los inciden-
tes de Chagas oral sufridos en la zona metropolitana,
que se han convertido en un nuevo alerta para los
bancos de sangre adicionalmente.

La hepatitis B sigue siendo un problema de salud
publica y representa la primera causa de hepatitis
cronica, hepatocarcinoma y cirrosis hepatica®.
En Venezuela su endemicidad es intermedia.
Adicionalmente los grupos de riesgo como las tra-
bajadoras sexuales poseen una positividad de 3,8%
para el antigeno de superficie y 13,8% para el anti-
core, lo que senala la posibilidad de transmision en
la primera cifra, y a necesidad de atender a las
pacientes en la segunda condicion para definir su
estatus clinico. @ Los portadores crénicos en
Latinoamérica han sido estimados en 6 millones de
personas. En bancos de sangre, se registra en
México para principios del milenio, una positividad
entre 0.05 y 0.47%; en Colombia se ha definido
entre 2 y 3 casos positivos por cada 100.000 habi-
tantes, entre 2004 y 2008, en nuestro pais existen
estudios en algunas zonas, entre ellas el estado Zulia
tenia 3.09% de positividad para el anti-HBc y
0.208% para el AgsHB y en el Estado Sucre se
encontr6 respectivamente 2.53 y 11.52%. Estas
cifras sehalan importantes diferencias entre zonas
de un mismo pais que deben obligar a la adaptacion
de las estrategias preventivas y de atencion. ¢-3>9

Aun con todo el desarrollo tecnolégico en el
diagndstico de estas enfermedades, quedan riesgos
en los periodos de ventana para los pacientes que
recibiran las transfusiones de posibles infectados,
de alli la importancia de la seleccion de los donan-
tes tomando en cuenta la probabilidad de poseer la
enfermedad en funcion de sus factores de riesgo.
Otras estrategias se han disefiado, entre ellas la bus-
queda de la hepatits B oculta, que se ha definido
como la presencia del material genético del virus en
sangre o tejidos de pacientes, sin deteccion del
HBsAg, o ausencia del anticuerpo correspondiente
al anti-HBc o HBsAg por ensayos convencionales
aprobados. La intencion de este planteamiento es
optimizar el diagndstico de la enfermedad en
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pacientes recuperados de la infeccion con presencia
de anti-HBs, hepatitis cronica asociada a mutantes
del virus que no son reconocidas por los anticuer-
pos monoclonales o policlonales de las pruebas
serologicas utilizadas, hepatitis cronica en "porta-
dores sanos" con anti- HBc total con la presencia de
anti-HBe o sin ella, y portadores sanos sin ningun
marcador de infeccion detectable excepto el ADN
del VHB. Estas estrategias son la consecuencia de
la optimizacion del tamizaje de seleccion de sangre
para ofrecer un hemoproducto seguro.

La infeccion multiple suele verse en pacientes
con conductas de riesgo, y eventualmente pueden
ser identificados en forma de donates de sangre
voluntarios #*.

SIDA.

EL riesgo mundial de adquirir una infeccién por
el VIH a través de la donacion de sangres es de 2 en
un millén de donaciones o menos; este estandar de
calidad debe ser la meta, e inclusive optimizarlo en
situaciones de riesgo del donante. En Venezuela en
el ano 2007 se identificaron 104.860 personas con
VIH - SIDA, y se conoce que la prevalencia por 100
habitantes varia desde 1.62 en el area metropolitana
hasta 0,08 en los estados Cojedes y Delta Amacuro.
También se conoce que para 2008 el nimero de
embarazadas atendidas con la infeccion era de 1610.
A pesar de estas cifras, se estima que la realidad atn
esta subestimada. En paises como Brasil, el patron
de positividad es mayoritariamente en los hombres
jovenes (entre los 26 y 30 afios), con una prevalen-
cia general de 1,149%, sin mayores diferencias entre
la primera muestra y la segunda, demostrando efi-
ciencia del tamizaje. La edad mas afectada, coinci-
de con la de nuestra investigacion. En los bancos de
sangre, también es importante la optimizacion del
diagnostico a través de las pruebas que detectan
positividad de la infeccion durante la ventana con
deteccion de material gendmico, como también se
realiza para HVC y HVB, #5337 3839

En 1979 se describid por primera vez el virus
HTL. En afios posteriores se iniciaron las publicacio-
nes sobre la repercusion clinica, cuya transmision ha
sido relacionada con la lactancia materna prolonga-
da, la via sexual, el intercambio de agujas por usua-
rios drogadictos y las transfusiones o trasplantes®.
La paraparesia espastica tropical, la leucemia de



células T y la presencia de infecciones oportunistas,
son la expresion clinica®’. Se considera una enferme-
dad endémica del Caribe, Japon, Africa ecuatorial,
Centro y Sur América, Sudeste de los Estados
Unidos, Iran y algunas islas del Pacifico Sur. La sero-
prevalencia de los bancos de sangre es variable, hay
descripciones de 0,06 en Washington, 0,5 — 0,73 en
Chile, 0 2 20% en Japon, 6% en Japon. En Venezuela
ha sido reportada la positividad de la serologia en
ciertas regiones, en Caracas se describi6 para el
HTLV 1 frecuencia del 1%, mientras que para el
Zulia en un 13%, existen otras descripciones como
en el estado Nueva Esparta. Para el HTLV 11, en indi-
genas llega al 5%; estos datos que sefialan la impor-
tancia del estudio en nuestro pais a nivel de banco de
sangre. El diagndstico se hace a través de la prueba
de Elisa y la confirmacion por Western Blott; sin
embargo, aun existen patrones indeterminados que
ameritan estudios mas profundos para conocer la ver-
dadera prevalencia de la enfermedad. #>*#*)

Basados en el derecho que tiene toda persona a
ser atendido e informado en caso de que se detecte
una enfermedad, produce un problema inverso en
esta situacion. El paciente no recibe la informacion
de las pruebas que fueron positivas, debido al
incumplimiento de las pautas de donacidon, que
incluyen el conocer sus resultados, a los que debe
tener acceso, luego de lo cual, no s6lo la posibilidad
de atender su salud, sino el derecho y el deber de
conocer sus resultados. Esta investigacion demues-
tra que apenas el 9,3% de los pacientes con serolo-
gia positiva regresa a buscar los resultados de la pri-
mera muestra y el cumplimiento con la consulta del
hematdlogo es minima, 9% de la segunda. Algunas
de estas enfermedades, no solo afectan la salud de
quien la padece, sino que puede afectar a terceros en
caso de que el enfermo no conozca que es portador
de alguna de ellas, y puede poner en riesgo a otras
personas a través la via sexual, o inclusive por la
via vertical.

Por estas razones, debera proponerse un sistema
mas eficiente de contacto con los donantes con
serologia positiva, a través del cual se logre realizar
una notificaciéon al donante, que permita hacer la
educacion y accion pertinente a cada situacion
encontrada, con un seguimiento adecuado de que
las pautas de diagndstico, seguimiento y tratamien-
to fueron cumplidas.

ELENA J. NAGY

Seria util conocer los resultados de las pruebas
confirmatorias, para asi poder liberar y utilizar la
sangre y los hemocomponentes que estaban en
cuarentena. En caso de que los resultados sean
positivos, la sangre en cuarentena se descarta y se
crema o se mantiene en una seroteca para los con-
troles de calidad.

Experiencias similares se han realizado en
Latinoamérica demostrando la importancia epide-
mioldgica de la intervencion a través del tamizaje
serologico para enfermedades virales transmitidas
por la sangre, si bien varian en proporcion, todos los
hallazgos enfatizan la necesidad de accion en las
areas propuestas en esta investigacion, no solo para
minimizar los costos del banco de sangre, sino tam-
bién para poder dar la atenciéon necesario a los
pacientes identificados.®

No debe olvidarse al valor terapéutico de la san-
gre, con todas sus diferencias a la terapéutica con-
vencional, que ameritan un razonamiento especial
de su prescripcion.

Finalmente, el tamizaje de los donantes de san-
gre tiene un valor epidemioldgico muy importante
para cada pais; se debe insistir ademas, que las poli-
ticas de los Bancos de Sangre debe dirigirse hacia el
aumento e incentivo de la donacidén voluntaria, asi
como a impulsar donaciones dirigidas o especiali-
zadas, como por ejemplo la extraccion de hemo-
componentes por aféresis, estas minimizan el riesgo
que representa la positividad de los donantes multi-
ples y los costos finales, ademas, de obtener un pro-
ducto de calidad que satisfaga los requerimientos
que exigen nuestros pacientes.
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Estudio de las practicas en el manejo de la diabetes en Venezuela
(IDMPS-Venezuela Ola 2)

Marulanda, Maria Inés, investigadores del IDMPS-Venezuela Ola 2.

Resumen

Objetivos: El IDMPS ,Estudio de las Practicas
en el Manejo de la Diabetes (IDMPS por Inter-
national Diabetes Management Practices Study) se
diserio para evaluar las practicas en el manejo tera-
péutico de la diabetes mellitus (DM).

Métodos: E! estudio IDMPS-Venezuela ola 2 fue
parte de una investigacion internacional bajo un
diserio multicéntrico, prospectivo, transversal; en el
que participaron investigadores de diferentes espe-
cialidades: endocrinologos y diabetologos (21),
internistas/cardiologos y médicos de atencion pri-
maria (30). Los pacientes fueron enrolados entre
octubre y diciembre del ario 2006 con una primera
fase de analisis transversal para evaluar las practi-
cas corrientes en el manejo de pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 1 (DMT1) y diabetes mellitus tipo 2
(DMT?2) mediante encuestas anuales de 2 semanas
de duracion. Este articulo se refiere exclusivamente
a los resultados obtenidos en esta fase, en
Venezuela.

Resultados: Se reclutaron 680 pacientes, de
los cuales 655 reunieron los criterios de inclu-
sion/ exclusion, de ellos, 103 eran diabéticos tipo
1y 552 del tipo 2. El reclutamiento se cumplio en
51 centros con el mismo numero de médicos
investigadores. De los 552 pacientes con DMT2,
359 (65%) recibieron tratamiento con antihiper-
glucemiantes orales (AHO), 76 (13,8%) fueron
tratados con insulina sola, 93 (16,8%) con la
combinacion de AHO + insulina y 24 (4,3%) con
dieta y ejercicio.

La mayoria de los pacientes con DMTI (89,3%)
recibieron recibio tratamiento solo con insulina; y
el porcentaje restante (10,7%) fue tratado ccon
insulina asociada a AHO. Los pacientes con DMT?2
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tratados con insulina mas frecuentemente fueron
evaluados por diabetologos y atendidos por educa-
dores especializados que aquellos tratados con
AHO o con dieta y ejercicio.

El 21,4% de los diabéticos tipo 1 y el 27,2% de
los diabéticos tipo 2 lograron las metas de HbAlc <
7%. En el caso de los de los 169 pacientes con DMT?2
tratados con insulina asociada o no a AHO, alcanza-
ron la meta de HbAlc < 7% 44 (26%) de ellos.

Apenas 1.4% de los pacientes con DMT?2 alcan-
zaron tres metas (HbAlc <7%, PA <130/80 mmHg
v LDL-C <100 mg/dL).

Individualmente pero de forma separada las
metas cifras ideales se lograron en: el 32,7% para
LDL-C (32.7%); en 14,4% para la PA (14.4%) yy
27,2% para HbAlc <7% (27.2%).

De los 552 pacientes con DMT2, en 230 pacien-
tes con DMT2 que presentaron HbAlc >7%, se
obtuvo informacion acerca de la presencia de com-
plicaciones cronicas (CC),; en 209 pacientes y de
éstos, 2/3 de ellos representados por, 155 pacientes
(74,2%) presentaban al menos una complicacion
cronica asociada a la enfermedad.

Entre los pacientes con DMT?2 las principales
causas del mal control glicémico fueron: la educa-
cion deficiente del paciente (18,8%), la falla en la
adherencia al tratamiento (24,8%) y el incumpli-
miento de las modificaciones en los habitos en el
estilo de vida (41,3%).

Conclusion: En Venezuela el 21,4% de los dia-
béticos tipo 1 y el 27,2% de los diabéticos tipo 2
evaluados en este estudio, alcanzaron un valor de
HbAlc < 7%; adicionalmente, solo 1,4% de los
pacientes con DMT?2 logro las tres metas de control
metabolico y en apenas un tercio se observo el con-
trol de, al menos, una de las variables. En relacion



a los pacientes con complicaciones cronicas el 74,2
% de los pacientes con DMT2 con HbAlc> de 7 ya
presentaban al menos 1 6 mas complicacion croni-
ca de la enfermedad.

Estos resultados podrian indicar la necesidad
del mayor esfuerzo en la educacion médica conti-
nua, dirigida a médicos y pacientes, que permita
optimizar el control de esta enfermedad, y en con-
secuencia, la reduccion de las complicaciones cro-
nicas. de la misma.

Palabras Clave:

Diabetes mellitus tipo 1, Diabetes mellitus tipo
2, HbAlc, control metabdlico, insulina, antihiper-
glucemiantes orales.

International Diabetes Management
Practices Study in Venezuela
(IDMPS-Venezuela — Wave 2)

Abstract

Objectives: The IDMPS was designed to eva-
luate the practices of therapeutic management of
diabetes mellitus (DM).

Methods: The IDMPS-Venezuela was part of an
international investigation following a multicenter,
prospective, cross-sectional design study with the
participation of endocrinologist/diabetologist (21)
and internal medicine/cardiologist/primary care
physicians (30). Patients were enrolled between
October and December 2006 as a first phase of a
cross-sectional analysis to evaluate current practi-
ces in the management of patients with DM type 1
(DMT1) and type 2 (DMT2) which consisted in two
week annual surveys. This article refers only to the
findings in this phase in Venezuela.

Results: 680 patients were recruited, out of
which, 655 met the inclusion/exclusion criteria. 103
of them were type 1 diabetic patients and 552 had
T2DM. Recruitment was carried out in 51 centers
with the same number of investigators. 359 of 552
patients with t2DM (65%) were treated only with
oral antihyperglycemic (OAH) drugs, 76 (13.8%)
received insulin only; 93 (16.8%) were treated with
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a combination of OAH plus insulin and 24 (4.3%)
with diet and exercise.

Most patients with TIDM (89.3%) were treated
with insulin alone and the rest, (10.7%) with insu-
lin plus OAH. Patients with T2DM treated with
insulin where more frequently evaluated by specia-
lists in diabetes and supported by specialized edu-
cators than those treated with OAH alone or with
diet and exercise..

21.4% of TIDM patients and 27,2% of T2DM
patients achieved the goal for Hb1Ac <7%. Of the
169 T2DM treated with insulin plus OAH only 44
(26%) reached the HbAlc goal < 7%.

The proportion of patients with T2DM achieved
all three goals (HbAlc <7%, BP <130/80 mmHg
and LDL-C <100 mg/dL) was rather low (barely
only 1.4%). But the ideal goals where met separa-
tely the ideal goals where met, in 32.7% for LDL-C,
14.4% for BP and 27.2% for HbAIc.

Among 552 T2DM patients 230 had an HbAlc >
7%, and 209 had information regarding chronic
complications; 2/3 of these represented by 155
(74,2%) had presented at least 1 chronic complica-
tion of the disease.

Among patients with T2DM, the most frequent
causes for inappropriate glycemic control were:
deficient patient education (18.8%), failure to
comply with the treatment (24.8%) and failure to
comply with lifestyle changes (41.3%).

Conclusion: In this study from Venezuela,
21,4% of the type I Diabetic patients and 27,2% of
the type 2 diabetic patients included in this study
achieved a value of HbAIc < 7%, additionally, only
1.4% of the patients with T2DM achieved the three
desirable goals of metabolic control and in just one
third of them, the control of only one of these varia-
bles was observed. 74,2% % of T2DM patients with
HbAlc above target presented at least I chronic
complication of the disease. This could be a clear
sign of the need of a greater effort regarding conti-
nuous medical education, addressed to physicians
and patients in order to achieve the optimal control
of this disease in the means of minimizing diabetic
chronic complications.

Key words:

Type 1 Diabetes mellitus, type 2 diabetes melli-
tus, HbAlc, metabolic control, insulin, oral antihy-
perglicemic drugs
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Introduccion

La diabetes mellitus, principalmente la tipo 2
(DMT2), es una epidemia en crecimiento, originada
principalmente por los cambios del estilo de vida,
aumento de la obesidad y sedentarismo, ademas del
incremento de la expectativa de vida de la pobla-
cidn; es una de las causas de aumento de la mortali-
dad por enfermedades cardiovasculares, especial-
mente en los paises en vias de desarrollo.

La prevalencia elevada y en aumento de la
DMT?2 ha impuesto una mayor carga de complica-
ciones y responsabilidades sobre los sistemas de
salud a nivel mundial. En la quinta edicion del atlas
de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)
para el afio 2011, 366 millones de personas padeci-
an de diabetes, y se estima que para el ano 2030,
esta cifra habrd aumentado hasta alcanzar los 552
millones. Se estimd que la diabetes ha causado 4,6
millones de muertes en el 2011." Es necesario
resaltar que la mayor proporcion de esta carga
(80%) recae en los paises con economia en vias de
desarrollo, con el gravamen socioecondémico que
ello representa, tomando en cuenta que en estas
regiones cerca de un 25% de los diabéticos tipo 2
son menores de 44 afos frente al 8% que se obser-
va en los paises economicamente desarrollados®®.
Tal es el caso de Centro y Suramérica donde se ha
calculado un incremento del 102% en la poblacion
de pacientes con DMT2 (del 16,2% en el afio 2007
a 32,7% en el 2025)%.

Las proyecciones de la OMS estiman que las
muertes por diabetes se incrementaran en mas del
50% en los proximos 10 afios de no tomarse medi-
das preventivas urgentes. A esta carga de la enfer-
medad hay que sumar que la diabetes y sus compli-
caciones imponen serias consecuencias econoémicas
sobre el paciente, los familiares, los sistemas de
salud y los paises®. A la problemadtica anterior se
afnade el estimado que por cada diabético conocido
hay otro que desconoce su enfermedad y el incre-
mento en la incidencia de prediabetes y sindrome
metabolico, los cuales junto a la obesidad y conjun-
tamente con el sedentarismo, favorecen la aparicion
de DMT2%.

Entre las causales de esta evolucion acelerada
se cuentan, principalmente, la adopcion de un estilo
de vida caracterizado por un cambio en la alimen-
tacion (las frutas, vegetales, y granos enteros estan
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siendo reemplazados por alimentos de mayor apor-
te caldrico, facilmente accesibles y ricos en grasas
saturadas, azucar y carbohidratos refinados), inacti-
vidad fisica, elevada prevalencia de obesidad y el
fenomeno de la urbanizacion, especialmente en los
paises de Latinoamérica.

Por fortuna, también se ha logrado demostrar
que el control intensivo, tanto de la glucemia como
de la presion arterial y de los lipidos sanguineos a
través de los cambios en los habitos de vida y los
farmacos apropiados, respaldados por la evidencia
derivada de los estudios controlados con puntos
finales clinicos o intermedios, se traduce en una
reduccion en la morbimortalidad y en una mejor
calidad de vida®®. Otro factor importante en esta
lucha es la disponibilidad de guias actualizadas de
tratamiento, asi como su aplicacion para lograr el
control metabodlico 6ptimo y disminuir las compli-
caciones.

A pesar de las pautas emitidas en conjunto por la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y Ia
Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes
(EASD)®y la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF)® junto con las evidencias provenientes de
estudios clinicos y de observacion, una gran pro-
porcidén de los pacientes diabéticos no esta bien
controlada y no alcanza la meta de hemoglobina
glucosilada (HbA1c) por debajo de 7% al no recibir
el tratamiento apropiado. En consecuencia, hay una
imperiosa necesidad de examinar la practica actual
en el mundo real acerca del manejo de la diabetes e
implementar algunas acciones para mejorar la cali-
dad del cuidado de estos pacientes. Con esta finali-
dad se han realizado numerosos estudios epidemio-
logicos en distintos paises o regiones"”, asi como
ensayos colaborativos internacionales dirigidos a la
mejor comprension del patron global de la enferme-
dad diabética""'?. Sin embargo, existen ciertas limi-
taciones en estos ultimos debido a que la data colec-
cionada no estaba estandarizada.

El objetivo del Estudio Internacional de las
Practicas en el Manejo de la diabetes (IDMPS por
International Diabetes Management Practices
Study) fue recoger datos de una manera estandariza-
da que reflejen la realidad en el manejo de la diabe-
tes mellitus tipo 1 (DMT1) y tipo 2 (DMT2) con el
objeto de mejorarlas con el tiempo. Este registro
multinacional recoge las practicas de médicos de



atencion primaria y diabetdlogos con experiencia en
el uso de la insulina (su inicio y titulacién), con lo
cual se obtendra una vision multinacional para iden-
tificar las variaciones en la practica clinica en los
distintos paises asi como la aplicacion de las guias
internacionales para el manejo de la diabetes en dife-
rentes regiones del mundo, incluyendo Venezuela.
Esta gran base de datos suministrard informacion
para sustentar recomendaciones internacionales diri-
gidas a mejorar la calidad global de la practica clini-
ca y justificar investigaciones futuras.

En una primera publicacion del estudio interna-
cional se puso de manifiesto una mayor influencia
de las complicaciones de la diabetes y del control
inadecuado de la glucemia sobre la utilizacion de
los recursos en los paises participantes de Asia,
Latinoamérica, Oriente medio y Africa, en particu-
lar las complicaciones macrovasculares?.

En esta primera publicacion del IDMPS-
Venezuela ola 2 se presenta la informacion relacio-
nada al estudio transversal de la fase 2006.

Métodos

Disefio y pacientes

El estudio IDMPS-Venezuela fue parte de una
investigacion internacional bajo un disefio multi-
céntrico, prospectivo, transversal en el que partici-
paron investigadores de diferentes especialidades:
21 endocrindlogos y diabetdlogos, 30 internistas/
cardidlogos y médicos de atencion primaria. Los
pacientes fueron enrolados entre octubre y diciem-
bre del afio 2006.

El desarrollo de este registro internacional de
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, estu-
vo constituido por 2 fases:

1) La primera, transversal para evaluar las prac-
ticas corrientes en el manejo de pacientes
con DMT1 y DMT2 que consistio en
encuestas anuales de 2 semanas de duracion.
Este articulo se refiere exclusivamente a los
resultados obtenidos en esta fase del estudio
en Venezuela.

2) Un estudio longitudinal para evaluar el
seguimiento de los pacientes con DMT2
donde se incluyeron los pacientes del estudio
transversal tratados con insulina que reunie-
ron los criterios de inclusion.

Duracion del seguimiento: nueve meses
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Se incluyeron pacientes diabéticos mayores de
18 afos, quienes asistieron a los centros de estudios
en un periodo de 2 semanas. Se excluyeron aquellos
que estuvieran participando en otro estudio o que
hubieran recibido recientemente un esquema corto
de tratamiento con insulina. Se recopilaron los
datos del perfil socioeconémico y demografico, la
historia médica, medicacion antihiperglucemiante,
presion arterial, niveles de lipidos, autocuidados,
acceso a la educacion diabetoldgica, seguimiento
clinico, ausentismo laboral y hospitalizaciones. Se
consideraron metas de tratamiento: HbAlc < 7 %,
PA: <130/80 mmHg, LDL-C < 100 mg/dL. Se rea-
lizo un analisis descriptivo y de varianza, test X* y
test de Fisher

El estudio se realiz6 en concordancia de la
Declaracion de Helsinki y los estdndares de la
Buena Practica Clinica.

Objetivos:

Primario: Evaluar el manejo terapéutico de los
pacientes con DMT2 en la practica médica actual.

Secundarios: Comprendi6 evaluar:

* La conducta terapéutica en los pacientes con
DMT1 en la practica clinica actual.

* FEl seguimiento de los pacientes tratados con
insulina.

» La proporcion de pacientes bajo el umbral de
HbAlc seglin las recomendaciones internacio-
nales (EASD, ADA ¢ IDF).

» El impacto de la diabetes en el contexto de los
recursos empleados.

Analisis estadistico

Variables: el estudio IDMPS estuvo compuesto
por encuestas anuales (cinco estudios transversales
y cinco longitudinales planificados para una dura-
cion de cinco afios. Como las variables fueron
colectadas sobre la planificacion anual, por pais y
de manera independiente, el plan de analisis esta-
distico (SAP) fue actualizado antes de cada analisis.
La version del SAP (version 2 del 14 de mayo de
2007) utilizada para la data del presente analisis fue
disenada para describir el analisis del corte trans-
versal del segundo afio (fase 2006) y representaba
una version actualizada de la empleada para el ana-
lisis transversal del primer afio (version 5 del 13 de
diciembre de 2005).
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En el analisis de la muestra poblacional se con-
templo:

» La poblacion total constituida por todos los par-
ticipantes que satisfacieron los criterios de ele-
gibilidad del estudio de corte transversal sin
pérdida de datos concerniente al tratamiento de
la diabetes [pacientes recibiendo tratamiento
actual con antihiperglucemiantes (si/no), trata-
miento actual con insulina (si/no)]; los pacien-
tes con diabetes tipo 1 que recibieron tratamien-
to con insulina fueron incluidos en este grupo.

* Pacientes tratados con insulina: todos los
pacientes de la poblacién total que estaban
siendo tratados con insulina.

Métodos estadisticos:

* Analisis descriptivo para la base de datos

* La data cualitativa fue resumida en tablas de
frecuencia y la cuantitativa en tablas de estadis-
tica descriptiva (frecuencia, media, desviacion
estandar, mediana, rango).

* En el caso de los datos perdidos (missing data)
su manejo se hizo de acuerdo al Manual de
Procesamiento de Datos.

» FEl andlisis estadistico se efectud con el progra-
ma SAS version 8.02.

Resultados

En Venezuela se reclutaron 680 pacientes de los
cuales 655 reunieron los criterios de inclusion/
exclusion, de ellos, 103 eran diabéticos tipo 1 y 552
del tipo 2. El reclutamiento se cumplié en 51 cen-
tros con el mismo nimero de médicos investigado-
res. De los 552 pacientes con DMT2, 359 (65%)
recibieron tratamiento con antihiperglucemiantes
orales (AHO) solamente, 76 (13,8%) fueron trata-
dos con insulina sola, 93 (16,8%) con la combina-
cion de AHO + insulina y 24 (4,3%) con dieta y
ejercicio.

La informacion relevante, en cuanto a las carac-
teristicas demograficas e historia de la enfermedad
en la poblacion estudiada se resume en la tabla 1.

Diabetes y factores de riesgo cardiovascular.

Presion arterial (PA). Las cifras promedio de PA
en los diabéticos tipo 1 fueron mas bajas que las
determinadas en los pacientes con diabetes tipo 2
(119,11 £ 19,47/74,05 = 10,24 mmHg frente a
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132,76 £ 18,29/79,73 £ 9,62 mmHg, respectivamen-
te) y la incidencia de cifras tensionales por encima
del valor determinante en los pacientes diabéticos
(Presion arteria sistolica PAS >130 mmHg y/o
Presion arterial diastolica PAD 80 >mmHg) fue
menor en los pacientes con diabetes tipo 1 (43/103;
41,7%) que en los pacientes con diabetes tipo 2
(437/552; 79,2%). En casi todos, los conocidos o
diagnosticados como hipertensos recibian trata-
miento antihipertensivo principalmente en base a los
inhibidores de la enzima de conversion de la angio-
tensina (IECA) o bloqueadores del receptor AT1 de
angiotensina (BRA).

Dislipidemia. Del grupo de pacientes con diabe-
tes tipo 1, la dislipidemia estaba presente en 33 de
ellos (36,7%) y 26 estaban bajo tratamiento, princi-
palmente con estatinas. 387 pacientes (76,0%) con
diabetes tipo 2 eran portadores de dislipidemia y
330 estaban recibiendo tratamiento, principalmente
estatinas (en 88,2% de los casos).

Tabaquismo. La condicion de fumador actual se
conoci6 en 12 pacientes (12,2%) con diabetes tipo
1 y en 49 (9,1%) con diabetes tipo 2.

HbAlc. Apesar que en la mayoria de los pacien-
tes se habia realizado una determinacion de la
HbAlc (74,7% en los diabéticos tipo 1y 62,0% en
los tipo 2), ésta se habia efectuado con una frecuen-
cia de dos veces al afio 0 menos en 69,1% de los
pacientes con diabetes tipo 1y en 82,7% de los del
tipo 2. Y el valor medio (£ DE) de la ultima
determinacion fue de 8,10 + 1,56% en los pacien-
tes con diabetes tipo 1y del 8,18 = 1,91% en los del
tipo 2. De igual forma, el 78,6% y el 72,8% de los
pacientes con diabetes tipo 1 y 2, respectivamente,
tuvieron valores de HbAlc por encima de la meta
recomendada de menos de 7%.

Glucemia en ayunas. La mayoria de los pacien-
tes fueron sometidos a mas de seis determinaciones
en el afio cuyos valores resultaron (media £ DE) en
166,84 £ 90,07 mg/dL en los pacientes con diabetes
tipo 1 y en 145,67 £ 60,02 mg/dL en los diabéticos
tipo 2. Sin embargo, en aquellos pacientes que rea-
lizaban automonitoreo de la glucemia las cifras
eran sustancialmente mas bajas: 130,12 £ 60,05
mg/dLy 127,91 £+ 43,64 mg/dL en los pacientes con
diabetes tipo 1 y 2, respectivamente.

Las causas mas frecuentes del mal control de la
glucemia se resumen en la tabla 2



Tabla 1 Caracteristicas demograficas y clinicas de los participantes

en el IDPMS-Venezuela segun tipo de diabetes

Variables Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2
Etnia [N (%)]
Latinos 95 (92,2%) 465 (84,2%)
Caucasicos 7 (6,8%) 53 (9,6%)
Afrodescendientes 1(1,0%) 13 (2,4%)
Arabes 0 (0) 10 (1,8%)
Otros 0(0) 2 (0,4%)
Edad (afios) (media + DE) 33,85+ 14,37 60,07 + 11,99
Género (M/F/Sin dato 34/63/6 229/295/28
IMC (kg/m?) (media + DE) 24,33 +5,32 29,36 + 5,55
Circunferencia abdominal (cm) (media + DE) 82,49 + 12,46 97,99 + 14,10
Procedencia
Medio urbano 92 (90,2%) 494 (91%)
Medio rural 10 (9,8%) 49 (9,0%)
NR 1 9
Nivel educativo
lletrados 2 (2,2%) 20 (4,0%)
Primaria/secundaria 51 (56%) 381 (76,0%)
Superior 38 (41,8%) 100 (20,0%)
NR 12 51
Tiempo (afios) del diagndstico (media + DE) 14,24 + 9,29 9,30+9,20

Historia familiar de diabetes

NR: no reportado
* Los porcentajes se refieren a la poblacion escrutada o evaluada por complicaciones:

86 en el caso de la diabetes tipo 1y 493 en la tipo 2.

Tabla 2 Causas mas frecuentes del mal control de la glucemia
en los pacientes no controlados

Causa Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2
(n=69) (n=360)
Hipoglucemia 13 (18,8%) 1(0,3%)
Temor a la hipoglucemia 9 (13,0%) 12 (3,4%)
Enfermedades concomitantes 2 (2,9%) 22 (6,3%)
Educacion deficiente del paciente 11 (15,9%) 66 (18,8%)

Falla en adherencia al tratamiento

Falla en cumplimiento de los habitos de vida

13 (18,8%)
28 (40,6%)

87 (24,8%)
145 (41,3%)

Logro de las metas. Este control o logro de las metas definidas
como HbAlc < 7%, PA < 130/80 mmHg y LDL < 100 mg/dL sélo
fue posible en 5 (5,6%) de los pacientes con diabetes tipo 1 y en
apenas 7 (1,4%) de los 552 pacientes que conformaban el grupo con

diabetes tipo 2.

De la data de los pacientes con DMT?2 y dislipidemia bajo trata-
miento hipolipemiante, apenas 82 (32,7%) tenian cifras de LDL-C
por debajo de 100 mg/dL mientras que en 131 (50,4%) sus cifras de
HDL-C eran superiores a 40 mg/dL. En cuanto a los triglicéridos,
181 (58,6%) tenian cifras mayores a 150 mg/dL.
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En relacion a la presion arterial,
de los 389 pacientes que recibian tra-
tamiento antihipertensivo, apenas en
56 (14,4%) se habia logrado reducir
sus cifras por debajo de 130 mmHg
para la presion sistolica y de 80
mmHg para la diastdlica.

Muy pocos pacientes con DMT2
tenian cifras por debajo de la cifra
meta de HbAlc de 7%, independien-
temente que su médico tratante per-
teneciera al grupo de atencion pri-
maria/internista/ cardidlogo (25,6%
con logro de esta meta) o al de endo-
crindlogo/diabetdlogo (29,2%), aun-
que con estos ultimos hubo una
menor proporcion de pacientes en
quienes no se habia determinado esta
variable de control (27,5% versus
44,6%, chi cuadrado p <0,001).

Complicaciones crénicas de la
Diabetes.

De los 552 pacientes con DMT2,
se hizo evaluacion para complicacio-
nes tardias de la diabetes a 493 de
ellos, de los cuales 333 (representan-
do el 67,5%) tenian al menos 1 com-
plicacion cronica independientemen-
te del valor de HbA1C. Del total de
la muestra, 359 pacientes recibian
tratamiento con hipoglucemiantes
orales, en los que la evaluacion para
complicaciones tardias de la diabetes
se hizo a 316 pacientes, de los cuales
189 pacientes (59,8%) de ese grupo
tenian al menos 1 complicacion cro-
nica independientemente del valor
de HbAIC. De los 169 pacientes
con DMT2 que recibieron insulina
con o sin hipoglicemiantes orales, se
hizo evaluacion para complicaciones
tardias de la diabetes a 156 de ellos,
de los cuales, 131 (84%) presentaron
al menos 1 complicacion crénica.
(Tabla 3) Adicionalmente, de la pobla-
cion de pacientes con DMT2, 230 pre-
sentaron HbAlc >7% y a su vez 2/3
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Tabla 3 Descripcion de la poblacidon total - Complicaciones tardias

de este subgrupo representados por 155 pacientes
(74,2%) de los que se obtuvo informacion en cuanto a
complicaciones tardias, también presentaban al
menos 1 complicacién cronica de la enfermedad. En
cuanto a los pacientes con DMT1, 15 presentaron un
valor de HbAlc < 7%, de los cuales 7 (46,7%) tenian
al menos una complicacién créonica y de los 55
pacientes con HbAlc > 7%, 22(46,8%) también pre-
sentaban al menos una complicacion cronica, sin dife-
rencia estadisticamente significativa entre los grupos.

Carga socioeconémica y hospitalizaciones.

De los participantes de esta muestra, 36,7% de
los diabéticos tipo 1y 25,5% de los diabéticos tipo
2 trabajaban tiempo completo. Un 26,9% de los
pacientes con DMT]1 perdieron un promedio de 7
dias laborables en los ultimos 3 meses por descom-
pensaciones de la diabetes y 20,9% de los pacientes
con DMT?2 perdieron 22 dias en promedio. Entre los
pacientes desempleados, la discapacidad por la
DMT]1 fue reportada en 22,5% y en 9,9% de los
pacientes con DMT2. Las hospitalizaciones debidas
a descompensaciones de la diabetes en los ultimos
3 meses ocurrieron en el 16,3% de diabéticos tipo
1 y en 11,2% de los diabéticos tipo 2.

Discusion

Este estudio nos presenta una vision global de
las conductas y el manejo médico de los pacientes
diabéticos en Venezuela y muestra que a pesar del
alto grado de preparacion de los médicos participan-
tes, el porcentaje de pacientes que logro alcanzar las
cifras metas de HbAlc, presion arterial y nivel de
LDL-C fue sumamente bajo ¢ inferior a la cifra tan
pequefia del 3,6% obtenida en Latinoamérica en el
informe global del estudio IDMPS® ( solamente 1
de cada 4 pacientes logro6 las metas de buen control
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metabolico definidas como
HbAlc < 7%, PA <130/80
mmHg y LDL<100 mg/
dL); sin embargo, la falla
en lograr las tres metas es
un problema mundial y en
la encuesta National Health
and Nutrition Examination
Survey (NHANES) de
EE.UU. realizada sobre
17.306 pacientes, solamen-
te 1 de cada 8 participantes logrd alcanzar las tres
metas establecidas””. Adicionalmente las cifras
promedio de PA en los diabéticos tipo 1 fueron mas
bajas que las determinadas en los pacientes con
diabetes tipo 2 (119,11 £ 19,47/74,05 = 10,24
mmHg frente a 132,76 + 18,29/79,73 £+ 9,62
mmHg, respectivamente). En relacion a la dislipi-
demia,esta presente en el 36,7% de los pacientes
con diabetes tipo 1 y 76,0% de los pacientes con
diabetes tipo 2. El valor medio (+ DE) de la tltima
determinacion de HbAlc fue de 8,10 + 1,56% en
los pacientes con diabetes tipo 1y del 8,18 = 1,91%
en los del tipo 2, encontrandose en ambos tipos de
diabetes mas del 70% por encima de la meta reco-
mendada de menos de 7%.

También se evidencido que el 74,2% de los
pacientes con DMT2 con niveles de HbAlc >7% de
los cuales se obtuvo informacién de las complica-
ciones tardias de la diabetes, presentaban al menos
1 complicacion cronica de la enfermedad.

En consecuencia es urgente y necesaria la
implementacion de estrategias de educacion médi-
ca continua, programas de salud dirigidos a la
comunidad y educacion diabetologica a los pacien-
tes, enfocados en optimizar el conocimiento de
esta enfermedad y las pautas actuales de tratamien-
to, asi como promover el manejo interdisciplinario
como estrategia ideal para lograr limitar las com-
plicaciones y elevada morbimortalidad secundaria
a la diabetes mellitus.

Es bien conocida la relacion temporal entre
resistencia a la insulina, secrecion de insulina y el
desarrollo de DMT2, por lo que en el momento del
diagnostico de la enfermedad pueden estar presen-
tes algunas de sus complicaciones, cuyo riesgo se
incrementa a medida que esta progresa. En conse-
cuencia, la mejor estrategia para reducir la severi-



dad de la hiperglucemia y de las complicaciones
derivadas es la intervencion precoz en las etapas
iniciales de la enfermedad a través de un control
optimo e intensivo de la glucemia junto a los facto-
res de riesgo cardiovascular.

Dado que la mayor parte del éxito en el trata-
miento de la diabetes esta basado en el auto control,
los pacientes y sus familiares necesitan del soporte
del profesional de la salud para la comprensién de
la enfermedad y éstos juegan un papel clave en su
educacion, percepcion y motivacion para el mejor
control metabdlico posible.

Uno de los aspectos mas importantes, y que
representa una notoria preocupacion, es la adheren-
cia al tratamiento, tanto a las modificaciones del
estilo de vida como la adherencia a los medicamen-
tos. Diversos estudios han demostrado el impacto
negativo que sobre la calidad de vida y el pronéstico
de la enfermedad tiene la falta de adherencia al tra-
tamiento en los pacientes con enfermedades cronicas
como la DM, enfermedad coronaria, dislipidemia y
enfermedad hipertensiva por su intima asociacion
con un mayor indice de morbilidad y mortalidad®'®,
asi como en costos relacionados con el ausentismo
laboral y disminucion de la productividad por parte
de los pacientes y/o familiares"**”. Es necesario
resaltar que si bien existen muchas barreras para
optimizar la adherencia, las dos mas importantes
estan relacionadas al paciente y al médico, donde
diversas estrategias destinadas a mejorar la aprecia-
cion de la enfermedad por parte del paciente, la
importancia del cumplimiento del tratamiento (cam-
bios en estilo de vida y medicamentos) y la partici-
pacion activa del médico en ofrecer una mejor infor-
macion, han contribuido a incrementar sustancial-
mente la tasa de adherencia de los pacientes *9,

En la experiencia del grupo IDMPS-Venezuela
se pudo observar que las causas mas frecuentes del
mal control de la glucemia en los pacientes que no
lograron su meta destacaron, en los pacientes con
DMT1, falla en el cumplimiento de los habitos de
vida (40,6%), falla en adherencia al tratamiento
(18,8%), hipoglucemia (18,8%) En el caso de los
pacientes con DMT?2, la educacion deficiente del
paciente (18,8%), la falla en la adherencia al trata-
miento (24,8%) y el incumplimiento de las modifi-
caciones en los habitos de vida (41,3%), las cuales
en su totalidad suman 84,9%. Esto refleja, al menos
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parcialmente, que la mayoria de los pacientes no
estaban debidamente informados en cuanto a la
condicion cronica de la enfermedad, la necesidad de
la adherencia al tratamiento y a las modificaciones
del estilo de vida.

Otro aspecto que puede haber influido en la
menor proporcién de pacientes que alcanzaron la
meta triple deseable es el relacionado a la inercia
clinica, es decir, la falla en utilizar los medicamen-
tos cuya efectividad ha sido comprobada por la evi-
dencia, emplear dosis suboptima de los mismos y la
no vigilancia o insistencia en la observancia estric-
ta de los cambios en los habitos de vida.
Aparentemente, la falla en la intensificacion del tra-
tamiento por parte del clinico es tan comun como la
no adherencia del paciente®. Ambas situaciones
exigen una mayor intervencion para mejorar el con-
trol de los factores de riesgo a través de la partici-
pacion integral del equipo de trabajo (médicos,
enfermeras, trabajadoras sociales y farmacéuticos).

Diversos estudios controlados han demostrado,
sin lugar a dudas, que el tratamiento intensivo de la
DMT?2 ofrece una mayor proteccion contra la inci-
dencia de eventos morbidos y letalidad, o al menos,
un mejor control de los factores de riesgo cardio-
vascular®#29,

Conclusion

En Venezuela el 21,4% de los diabéticos tipo 1 y
el 27,2% de los diabéticos tipo 2 evaluados en este
estudio, alcanzaron un valor de HbAlc < 7%; adicio-
nalmente, sélo 1,4% de los pacientes con DMT2
logro las tres metas de control metabolico y en apenas
un tercio se observo el control de, al menos, una de las
variables. En relacion a los pacientes de los que se
obtuvo informacién en relacion a complicaciones cro-
nicas el 74,2% de los pacientes con DMT2 que no se
encontraban en meta de HbAlc ya presentaban al
menos 1 complicacion cronica de la enfermedad.

Estos resultados podrian ser un indicativo de la
necesidad de un mayor esfuerzo en la educacion
médica continua, dirigida a médicos y pacientes,
que permita optimizar el control de esta enferme-
dad, y en consecuencia, la reduccion de las compli-
caciones cronicas de la misma.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Hiperparatiroidismo terciario: a proposito de tres pacientes con
complicaciones diferentes

Miguel Vassallo (1), Igor Bello (2), Hector Cantele (3), Leticia Hamana (4), Reinaldo Camacaro (35)

Resumen

Introduccion: El hiperparatiroidismo terciario ha sido
reconocido como una hiperfuncion autonoma de las glan-
dulas paratiroides. Cuando esta enfermedad se instaura, la
unica opcion terapéutica efectiva es la paratiroidectomia.
Estos pacientes frecuentemente tienen hiperplasia parati-
roidea por lo que la exploracion cervical debe ser bilateral.

Presentacion de casos: Presentamos 3 pacientes, cada
uno con una complicacion diferente a proposito del hiper-
paratiroidismo terciario. La primera paciente con arterio-
lopatia cadlcico- urémica, la segunda con calcinosis tumo-
ral de la cadera, y la tercera paciente con tumor pardo
bimaxilar. A todos los pacientes los tratamos con parati-
roidectomia total con auto trasplante de la glandula mds
sana en el musculo recto anterior del abdomen. El estudio
anatomopatologico revelo hiperplasia de las glandulas
paratiroideas resecadas en todos los pacientes. La compli-
cacion principal de este procedimiento fue la hipocalce-
mia sintomatica, requiriendo infusion de calcio endoveno-
so. Dos pacientes presentaron sindrome de hueso ham-
briento, que se resolvio progresivamente y en el segui-
miento se observo normocalcemia. Hubo desenlace fatal
en 2 pacientes como consecuencia de complicaciones sis-
téemicas. Conclusion: el hiperparatiroidismo terciario es
una enfermedad rara que el clinico debe reconocer para
tratarla oportunamente. La paratiroidectomia total es
terapéuticamente efectiva en esta condicion, pero la hipo-
calcemia profunda posoperatoria es frecuente y necesita
de un manejo cuidadoso.

Palabras clave:

Hiperparatiroidismo terciario, paratiroidectomia,
arteriolopatia cdlcio urémica, calcinosis, tumor pardo.
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Tertiary hyperparathyroidism:
presentation of the complications
in three different cases

Abstract

Background: Tertiary hyperparathyroi-
dism has been recognized as an autonomous
hyperfunction of the parathyroid glands. When
this disease is established, the only effective
therapeutic option is parathyroidectomy.
These patients often have parathyroid hyper-
plasia so that the the neck exploration must be
bilateral. Cases presentation: We report 3
patients, each with a different complication as
a consequence of tertiary hyperparathyroi-
dism. The first patient with calcic uremic arte-
riolopathy, the second with tumoral calcinosis
of the hip, and the third patient with bimaxi-
llary brown tumor. We treated all this patients
with total parathyroidectomy,followed by
healthy gland autotransplantation in the ante-
rior rectus abdominal muscle. The anatomo-
pathological study revealed hyperplasia of the
resected parathyroid glands, in all the speci-
mens. The main complication of this procedu-
re were the symptomatic hypocalcemia, requi-
ring intravenous calcium infusion. Two
patients had the hungry bone syndrome, which
was solved progressively. Two parients died
due to systemic complications. Conclusion:
Tertiary hyperparathyroidism is a rare disease
that the clinician should recognize in order to
treat it promptly. Total parathyroidectomy is
therapeutically effective in this condition, but
the postoperative profound hypocalcemia is
frequent and needs a careful management.

Keywords:

Tertiary hyperparathyroidism; parathyroi-
dectomy, calcific uremic arteriolopathy, calci-
nosis, brown tumor:
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HIPERPARATIROIDISMO TERCIARIO: A PROPOSITO DE
TRES PACIENTES CON COMPLICACIONES DIFERENTES

Introduccion

La progresion del hiperparatiroidismo secunda-
rio a terciario es rara y ha sido reconocido como una
hiperfuncion autonoma de las glandulas paratiroides
U2 Suele ocurrir en menos del 8% de los pacientes
con hiperparatiroidismo secundario después de un
trasplante renal exitoso®®. Muchos casos reportados
en la literatura médica han documentado patologia
glandular en estos pacientes. No encontramos arti-
culos en la literatura médica de hallazgos operato-
rios y experiencia postoperatoria de pacientes con
hiperparatiroidismo terciario (HPTT) aunado a 3
complicaciones. Reportamos una serie de 3 pacien-
tes con HPTT y 3 complicaciones diferentes: arte-
riolopatia calcico urémica, calcinosis tumoral y
tumor pardo, enfatizando hallazgos clinico quirtrgi-
cos y cuidados postoperatorios.

Presentacion de los casos

Caso N’ 1.Arteriolopatia cdlcico urémica

Mujer de 55 afios de edad, conocida hipertensa
con miocardiopatia y nefropatia hipertensiva en
insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia
renal cronica terminal, tratada con hemodialisis
desde hace dos afios. Desde hace dos meses dolor
en miembros inferiores de tipo
urente, progresivo y que le impide
la deambulacion; también cifras
elevadas de calcio (14mg/dl) por
lo cual es referida al Hospital
Universitario de Caracas. Al exa-
men fisico de ingreso se encontra-
ba en regulares condiciones gene-
rales, afebril, hidratada, eupneica,
orientada en tres planos con sig-
nos vitales estables. A la evalua-
cion de la piel se encontraron
lesiones cicatriciales multiples
correspondientes a ulceras anti-
guas, de 1 a 2 cm de diametro en
region tibial bilateral y glateos
(figuras 1.1 y 1.2). Asimismo,
ulcera por presion de 4 cm de dia-
metro en codo izquierdo (figura
1.3) y nodulo subcutaneo en
region poplitea derecha, no dolo-
roso de 1 cm de didmetro y de
consistencia pétrea; y lesion simi-
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lar en antebrazo izquierdo. Los pulsos periféricos
estaban presentes y simétricos en extremidades.
Los examenes de laboratorio revelaron hipercalce-
mia de 16 mg/dl, hiperfosfatemia de 5,9 mg/dl,
magnesio: 2,9 mg/dl, producto CaxP: 94,4 mg?/dl’,
anemia normocitica normocromica, niveles de
paratohormona (PTH) muy elevados (3.200 pg/dl)
con valores elevados de osteocalcina, fosfatasa
acida tartrato - resistente y fosfatasa alcalina. En el
décimo dia de hospitalizacion se realizé paratiroi-
dectomia total con auto trasplante de forma satis-
factoria, con toma de biopsia de las lesiones descri-
tas en piel. El séptimo dia postoperatorio aparece
flictena en antebrazo izquierdo de 8 cm de diametro
con halo violaceo de bordes irregulares, no doloro-
sa, no indurada ni elevada, con secrecion de liquido
seroso. Al noveno dia postoperatorio se observo
flictena en brazo derecho de 9 cm de diametro, con
halo violaceo de bordes bien delimitados, no dolo-
rosa, que drend espontdneamente liquido seroso
(figura 1.4).

El dia 17 del postoperatorio las lesiones en
miembros superiores comienzan a presentar base
indurada con abolicidn de sensibilidad superficial y
profunda, adquiriendo un aspecto momificado. La

Figura 1. Lesiones cutaneas en el caso #1 1.1) Regidn tibial de ambos
miembros: cicatrices de tlceras  1.2) Gliteos 1.3) Ulcera de codo

izquierdo 1.4) Flictema en brazo derecho, nétese el halo violaceo

caracteristico de isquemia.




lesion en codo izquierdo evoluciona a una tlcera profun-
da con exposicion oOsea.

A lo largo de su hospitalizacion, recibio tratamiento
con rocaltrol, citracal, metoclopramida, analgésicos,
omeprazol, gluconato de calcio asi como hemodialisis
interdiaria. Se le realiza biopsia de la ulcera del codo y
lesiones en brazo derecho y antebrazo izquierdo. Los
niveles de PTH en el postoperatorio alcanzaron valores
normales (55pg/ml).

El dia 22 del postoperatorio presenta picos febriles,
vomitos y evacuaciones diarreicas. El control de labora-
torio postoperatorio puso en evidencia leucocitosis de
11.800 cel/ml con 89% de segmentados, calcio de 5,9 y
fosforo de 2,9. Se realizé hemodialisis la cual se suspen-
de por arritmia cardiaca y la paciente fallece. Se realizo
la autopsia en el Instituto de Anatomia Patologica de la
Universidad Central de Venezuela encontrandose en el
estudio anatomopatologico hallazgos morfologicos pro-
pios de arteriolopatia calcica urémica con compromiso
de arterias de pequeiio calibre en dermis e hipodermis,
asi como de arterias de mediano calibre en tejido conec-
tivo alrededor de algunos 6rganos internos con signos de
isquemia, complicado con infeccion aguda marcada y
necrosis en piel y tejido muscular (figura 2). El corazon
presentd una endocarditis infecciosa parietal en auricula
derecha con trombosis recanalizada de la pared, cambios
consonos con miocardiopatia hipertensiva y de sobrecar-
ga. En las arterias coronarias, asi como en la aorta se

Figura 2. Corte histoldgico biopsia de piel tefiido

con Von Kossa. Dermis profunda mostrando
multiples calcificaciones
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observo aterosclerosis avanzada tipo III, IV,
Va,b, c y Via (Stary). En el rifidn se aprecio glo-
meruloesclerosis focal y segmentaria, pielone-
fritis crénica y arterioloesclerosis hialina. En la
epicrisis se apuntd como causa del fallecimiento
fallo multiorganico, siendo el desencadenante la
sepsis con punto de partida en piel y subcutaneo,
aunado al compromiso de los organos por la
hipertension arterial y la enfermedad ateroscle-
rotica.

Caso N° 2. CALCINOSIS

Paciente femenina de 34 anos de edad, porta-
dora de enfermedad renal crénica terminal por
reflujo vesicoureteral, a la cual se le realizaron 2
trasplantes renales en los ultimos 5 afios siendo
rechazados ambos; en terapia de reemplazo renal
con hemodialisis durante 4 afios previos al primer
trasplante, y actualmente 3 afos posterior al ulti-
mo rechazo del trasplante renal, en dialisis perito-
neal. Antecedente de nefrectomia bilateral y
menstruaciones irregulares.

Al examen fisico se evidencian lesiones eri-
tematosas difusas en antebrazos cerca de la arti-
culacion de la mufieca, disminucion de la estatu-
ra de aproximadamente 5 cms, dedos en palillo
de tambor y tumor de 40 x 20 cm aproximada-
mente en la cadera derecha y 10 x 10 cm cadera
izquierda, ambos solidos, pétreos, no movil y
poco doloroso de 1 afio de evolucion (figura 3).

Los examenes de laboratorio revelaron: PTH
1125 pg/ml, Calcio sérico 11.5 mg/dL, foésforo
inorgédnico 6.5 mg/dL, Fosfatasa alcalina 1399
U/L, Hb 6,8 g/dL. El Ultrasonido revel6 aumen-
to de volumen de paratiroides en probable rela-
cion con hiperplasia y aumento de volumen
difuso de la glandula tiroides. Se realizd
Sestamibi donde se aprecia hiperplasia parati-
roidea de al menos 2 glandulas. La densitome-
tria dsea reveld osteoporosis lumbar especial-
mente L2-L3 (T-score -2,5), el contenido corti-
cal del cuello del fémur no pudo ser médico por
la presencia de las deformidades en estos nive-
les. En el examen 6seo radiologico se apreciaron
signos de calcificaciones en arteria radial, cubi-
tal y humeral, erosion subperidstica en ambas
manos y calcificacion prominente en ambas
caderas principalmente la derecha (figura 4).
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Figura 3.1 Fotografia de la paciente en bipedestacion de
frente, y 3.2) Proyeccidn anteroposterior acercamiento,

nétese las lesiones tumorales proximas a ambas

articulaciones de la cadera 3.3) Proyeccion lateral
derecha y 3.4) Proyeccion lateral izquierda

El 9 de febrero de 2011 se realizo paratiroidecto-
mia total mas auto implante de aproximadamente
50 miligramos de tejido paratiroideo en el tercio
superior del recto anterior derecho del abdomen.

La biopsia reveld hiperplasia de 4 glandulas
con predominio de células claras. La evolucion fue
satisfactoria, manifestada por aumento de la fuerza
muscular de ambos miembros inferiores, mejoria
importante en la marcha y del dolor 6seo, dolor
moderado en ambas calcificaciones de las caderas.
Presentd sindrome de hueso hambriento que se
manejo al comienzo con terapia de restitucion de
calcio tanto endovenosa como oral, y luego de una
semana con terapia oral, resolviéndose a los 18
dias del postoperatorio. Las mediciones postopera-
torias de laboratorio fueron las siguientes: PTH 70
pg/ml, Calcio 8,0 mg/dL, fosforo 3,8 mg/dL y
Fosfatasa alcalina 900 U/L.

Un afio posterior a la cirugia hubo una disminu-
cion de la masa tumoral de la cadera de aproxima-
damente 25%, realizandose resonancia magnética
nuclear de la cadera y se comenzd a preparar la
paciente para una cirugia de reseccion (figura 5) con
fines de objetivar el volumen de la lesion y planifi-
car una cirugia de reseccion del tumor, sin embargo
durante el periodo de preparacion para esta alterna-
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Figura 4: Examen 6seo radioldgico
4.1) Calcificaciones en arteria radial y cubital,
4.2) Erosion subperidstica en ambas manos,

4.3 y 4.4) Calcificacién prominente
en ambas caderas.

tiva terapéutica la paciente fallecio por un infarto
agudo de miocardio.

Caso N° 3. Tumor pardo

Paciente mujer de 37 afios de edad en enferme-
dad renal cronica terminal de 5 afios de evolucion
en terapia de reemplazo tipo hemodialisis, con
hiperparatiroidismo terciario, quién presenta
tumor pardo bimaxilar que compromete de forma
importante los rasgos faciales (Figura 6). Desde el
punto de vista paraclinico presenta incremento de
las cifras de parathormona (PTH) > 2000 pg/ml,
calcio sérico 14 mg/dl, fosforo sérico 6,5 mg/dl
con producto calcio/fosforo 91mg2/dL2; ademas
elevacion de la fosfatasa alcalina 650 UI/L.
Examen 6seo radiologico, proyecciones de craneo
se observan multiples lesiones liticas, en “sal y
pimienta” y resorcion 6sea (figura 7).

La densitometria 6sea demuestra osteoporosis
y osteopenia de la columna lumbar, cadera, fémur
y falanges distales (T-score -2,5). Se realizo ultra-
sonido tiroideo reportado como tiroides sin alte-
raciones y cuatro (4) imagenes en probable rela-
cion con paratiroides, la mayor de 2,5 cm de dia-
metro. Se realiza ademas gammagrama con sesta-
mibi confirmando los datos del ultrasonido res-
pecto a la localizacion de las paratiroides.

A la paciente se le realizd paratiroidectomia



Figura 5 Resonancia magnética nuclear de cadera
5.1) Corte coronal secuencia potenciada T2,

5 2) Corte coronal secuencia en STIR ambas con
sustraccion grasa, 5 3) Corte axial secuencia en T1.
Masa calcica multilobulada de bordes definidos
y calcificados de intensidad heterogénea a predominio
hiperintenso en secuencias T2 y STIR e hipointensa
en Tl ubicado en region de la cadera derecha,
guardando adecuados planos de clivaje con Tejidos
6seos adyacentes.

Figura 7. Panoramica proyeccion antero - posterior
de paciente con Hiperparatiroidismo Terciario y

Tumor Pardo Bimakxilar.

total con auto implante de 50 gramos de la glandu-
la mas sana desde el punto de vista macroscopico en
el tercio superior del musculo recto abdominal
izquierdo, implantando 2 fragmentos de 1 mm de
espesor aproximadamente por bolsillo muscular, con
un total de 16 fragmentos en 8 bolsillos, sin compli-
caciones. En el postoperatorio la paciente presento
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Figura 6 Fotografia proyeccion antero - posterior de
paciente con Hiperparatiroidismo Terciario y
Tumor Pardo Bimaxilar.

Figura 8. Fotografia proyeccion lateral
derecha de paciente con Hiperparatiroidismo
Terciario y Tumor Pardo Bimaxilar
2 afos posterior a la cirugia.

sindrome de hueso hambriento severo, ameritando
tratamiento con gluconato de calcio endovenoso y
calcio oral en altas dosis, disminuyéndose las dosis
progresivamente en las semanas siguientes hasta
normalizar las cifras de calcio sérico.

El seguimiento de la paciente a los 9, 12, 24y 36
meses demuestra normalizacion de cifras de para-
thormona, calcio y fosforo ademas con mejoria
franca de la sintomatologia 6sea y reduccion apro-
ximadamente de 60% del tumor pardo bimaxilar

(Figura 8).
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DISCUSION

El hiperparatiroidismo terciario es una rara com-
plicacion de la enfermedad renal cronica. Es tipica-
mente evidente muchos afios después del tratamien-
to con altas dosis de fosfato oral y suplementos de
vitamina D, régimen médico aceptado para el trata-
miento de enfermedades metabolicas Oseas.

Una vez instalado el hiperparatiroidismo tercia-
rio, la terapia médica no logra ser efectiva contra la
hipercalcemia. La unica intervencion terapéutica
efectiva es la paratiroidectomia, la cual puede curar
la hiperfuncién auténoma de las paratiroides, tal
como lo demuestran las series de casos.®"* El ciru-
jano debe explorar todo el tejido paratiroideo debi-
do a que la hiperplasia multiglandular es esperable.
La hiperfosfatemia en estos pacientes, combinada
con hipocalcemia posterior a la amplia reseccion de
las paratiroides, se asocia con una alta incidencia de
sindrome de hueso hambriento.

La terapéutica médica en pacientes con enferme-
dad renal créonica puede incluir altas dosis de fosfa-
to oral y vitamina D, tipicamente después del inicio
de altas dosis de suplemento de fosfato, se da inicio
a las elevaciones séricas de los niveles de hormona
paratiroidea (PTH). *

Depresiones séricas del calcio resultantes de las
altas dosis de fosfato oral es una causa propuesta de
la aparicion de hiperparatiroidismo secundario.””
Mientras la estimulacion de las glandulas paratiroi-
des puede suprimirse mediante el uso de medica-
mentos, muchos casos evolucionan a hiperparatiroi-
dismo terciario en este proceso.*® El test de la infu-
sion de calcio ha sido previamente utilizado para
distinguir la diferencia entre hiperparatiroidismo
secundario y terciario. "> "-'¥ En el hiperparatiroi-
dismo terciario, una infusion de calcio puede deple-
tar la PTH mediado por la pérdida renal de fosfato.
En contraste con el hiperparatiroidismo secundario,
aquellos que han progresado a hiperfuncion glandu-
lar paratiroidea irreversible no decrece la PTH
mediado por fosfaturia. Una vez este cuadro patold-
gico se instala, debe realizarse la paratiroidectomia,
tal como fue la opcidn terapéutica que utilizamos en
los 3 pacientes.

La arteriolopatia calcica urémica puede ser una
manifestacion frecuente en el HPT al igual que los
tumores pardos, sin embargo la calcinosis suele ser
una complicacion muy rara de esta endocrinopatia,
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ya que en la actualidad se presenta en excepciona-
les casos de mala practica clinica.
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Contrato Social de la Salud
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Nosotros, médicos internistas venezolanos, reunidos en la
ciudad de Maracaibo, con motivo del XIV Congreso
Venezolano de Medicina Interna, en el ejercicio de nuestra
especialidad, como ciudadanos conscientes de los retos sin
precedentes que imponen los cambios sociales, politicos y
econdmicos al ejercicio de nuestra profesion, y guiados por
el proposito de alcanzar el bien comun Yy al logro del dere-

1. PARTICIPAR Y PROMOVER JUNTO
CON LOS DEMAS CIUDADANOS EN LA
DETERMINACION DE PRIORIDADES
DE LA ASISTENCIA SANITARIA.

ESTIMULAR LA DEMOCRATIZACION FOR-
MAL DE LAS DECISIONES SANITARIAS.

CONTRIBUIR A MEJORAR EL CONOCI-
MIENTO QUE TIENEN LOS PACIENTES
SOBRE SUS DERECHOS BASICOS.

REALIZAR NUESTROS ACTOS PROFE-
SIONALES EN RESGUARDO DE LOS
INTERESES Y EN PROCURA DEL BIEN-
ESTAR DE LOS PACIENTES, CON
GARANTIA DEL CUMPLIMIENTO DE
SUS DERECHOS BASICOS.

PROPICIAR EL RECONOCIMIENTO DE
LAS ORGANIZACIONES DE PACIENTES
COMO AGENTES DE LA POLITICA
SANITARIA.

o | |r.-z'.~.-' e

el

cho de la salud de la sociedad, estamos decididos a contri-
buir mediante el perfeccionamiento de los valores internos
de nuestra profesion, orientados por los principios éticos
de no maleficencia, beneficencia, respeto a la autonomia
de las personas y justicia; a cumplir los principios consti-
tucionales y legales que amparan la salud de las personas,
y para alcanzar estos fines nos comprometemos a:

TOMAR NUESTRAS DECISIONES PROFE-
SIONALES CENTRADAS EN EL PACIENTE.

INFORMAR, ORIENTAR Y EDUCAR A LAS
PERSONAS MEDIANTE EL USO DE FUEN-
TES DE INFORMACION DE CALIDAD CON-
TRASTADA Y RESPETANDO LA PLURALI-
DAD DE LAS MISMAS.

OFRECER EL RESPETO Y LA CONFIAN-
ZA MUTUA COMO PILARES DE LA
RELACION MEDICO-PACIENTE.

ADQUIRIR LA FORMACION Y ENTRENA-
MIENTO ESPECIFICO EN HABILIDADES DE
COMUNICACION PARA PROFESIONALES Y
OTRAS DESTREZAS QUE PERFECCIONEN
NUESTRO DESEMPENO PROFESIONAL.

A DECLARAR NUESTRA VOLUNTAD DE RES-
PETAR LOS VALORES, LA LIBERTAD Y LA
AUTONOMIA DE LAS PERSONAS Y COMUNI-
DADES CONSCIENTES E INFORMADAS.

10.

Hacia la integracion nacional de la gestion de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna
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