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1.

Mgdicina Interna
INFORMACION PARA LOS AUTORES

Politica Editorial

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

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

El Comité Editorial esta constituido por el editor y un
nimero 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 personali-
dades que fungen de arbitros que son seleccionados por
el Comité¢ Editorial.

Los trabajos que publica pueden ser de autores naciona-
les o extranjeros, residentes o no en Venezuela, escritos
en castellano o en inglés, que deben ser enviados elec-
tronicamente a los e-mails de la revista

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

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

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

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

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, en la cual
no se explicara el motivo, pues es decision conjunta del
Comité Editorial.

2. Manuscritos para la publicacion

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

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

2.2. Instrucciones a los autores

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

concepcion o contribuir con nuevas experiencias.

Este tipo de articulo debe tener el siguiente formato: tama-
flo carta, a doble espacio, con margenes de 25 mm, la letra
sera N° 11 y espacio interlineado de 1,5 con un maximo de
15 paginas, en formato word, y 8 tablas como maximo.
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 ir precedido del titulo en inglés y nom-
bre de los autores. El resumen en inglés debe tener el
mismo contenido que el resumen en espafol. Al final
del abstract deben colocarse las key words (palabras
clave en inglés). Introduccion: Sin largos recuentos
historicos ni bibliograficos, debe contener el fundamen-
to légico del estudio u observacion y mencionar las
referencias estrictamente pertinentes.

Métodos: Los estudios con humanos deben incluir, en
la descripcion del material utilizado, la aprobacion por
parte del Comité de Etica de la institucion donde se rea-
liz6 la investigacion y seguir los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 2013 y el
consentimiento de los individuos participantes.
Igualmente, para animales (codigo de ética) y ademas,
toma como referencia también los principios publica-
dos por el Committee on Publication Ethics (COPE) en
el Code of Conduct and Best Practice Guidelines for
Journal Editors (Coédigo de Conducta y Mejores
Practicas Directrices para Editores de Revistas)
(https://publicationethics.org/resources/code-conduct).

Debe describir claramente los criterios de seleccion de
los pacientes objeto del estudio. Identificar los métodos,
aparatos (nombre y direccion del fabricante entre
paréntesis) y procedimientos con detalles suficientes
para que otro investigador pueda reproducir los resulta-
dos. Se deben identificar los medicamentos y productos
quimicos utilizados. No usar nombres, iniciales o
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 secuencia
logica y deben describirse los datos los mas relevantes,
detallados en las tablas o las ilustraciones. Las tablas deben
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ser impresas en el texto, y deben ir, siempre que sea posi-
ble, a continuacion del texto al cual hacen referencia,
identificadas con nimeros 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 nmiimeros arabigos, bien contrastadas y
con un tamafio que no exceda los 203 x 254 mm.

Fotografias: Pueden ser en blanco y negro o en color,
deben tener un contraste adecuado para su reproduccion
y estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones:
las fotografias en color o en gradaciones de gris, deben
tener un minimo de 300 dpi, las de figuras y graficos un
minimo de 600 dpi y la combinacion de ambas de 500
dpi. En el caso de las microfotografias electronicas,
debe extremarse el cuidado de la nitidez de los hallaz-
gos reportados y sefalarlos por medio de simbolos.
También se debe indicar el aumento utilizado. La
Revista no aceptara fotografias tomadas de otras revis-
tas sin la respectiva autorizacion. Las fotografias deben
ser enviadas en blanco y negro y en colores. La decision
de cual version se utilizarda 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 hema-
tologicos y bioquimicos, seglin el sistema internacional
de unidades (SI). No utilizar més de 8 tablas, ilustracio-
nes o fotografias.

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

La cita del contenido original de otras investigaciones,
articulos o autores, cuyo contenido exacto es importan-
te para la investigacion, debe ir estrictamente entre
comillas (2"), nunca deben copiarse total o parcialmen-
te otros contenidos para ser incluidos en la investiga-
cion de forma diferente a la especificada.
Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboracion en la realizacion del estudio. Direccién:
Para solicitud de separatas y envio de correspondencia.
Referencias: Deben numerarse en forma consecutiva
segun el orden de aparicion y reportarse como niimeros
arabigos entre paréntesis en el texto, seglin las normas
de Vancouver. Para estilo de la cita ver mas adelante.

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

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

2.2.3. Los articulos de revision (6000 palabras o
menos):
Deben estar escritos, preferentemente por especialistas



en el campo objeto de las mismas y contener las contribucio-
nes del autor, ya sea en las referencias o con una discusion del
tema revisado. El nimero maximo de autores es de cuatro.
No se aceptaran revisiones que consistan meramente de una
descripcion bibliografica, sin incluir un analisis. El cuerpo de
las revisiones es libre, aunque es conveniente subdividirlo en
secciones. A peticion del autor, éste podra corregir las prue-
bas de paginas. Las separatas deberan solicitarse previamen-
te a la publicacion y ser sufragadas por el (los) autor(es).

3. KEstilo de las Referencias.

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

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

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

4.2. Referencias de libros:

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

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

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

4.3. Referencias electrénicas:

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

4.4 Otras referencias:

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

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

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

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

Direcciéon para recepcion de los articulos:

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

E-mails: medicinainternarevista@gmail.com

y revistamedicinainterna@svmi.web.ve
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DECLARACION DE PRINCIPIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA,
A LA COMUNIDAD NACIONAL, CON EL OBJETIVO DE
DECLARAR EL DIA 18 DE ABRIL, COMO DIA NACIONAL
DEL MEDICO INTERNISTA

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

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

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

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

Con estas premisas, la Junta Directiva Nacional (2009-2011), considerando que nuestro representante genuino, el
Meédico 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 “DI4A 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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La Gestion de la Junta Directiva 2019-2023 y los retos ante la
Pandemia COVID-19

Virginia Salazar Matos

El XXVIII Congreso Venezolano de Medicina
interna, coincidié con la culminacién de mi presi-
dencia de la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna (SVMI), después de dirigirla durante dos
complicados periodos 2019-2021 y 2021-2023,
aflos de muchos desafios no s6lo en Venezuela sino
en el mundo por la pandemia COVID-19, la cual
produjo profundos cambios en la vida y actitud de
las personas. Sin duda, esta pandemia fue devasta-
dora en muchos sentidos, principalmente por la
importante crisis de salud publica global que gene-
r6 debido a la pérdida de millones de vidas huma-
nas y al colapso de los servicios sanitarios, asi
como por las notorias repercusiones psicosociales
que origind en la poblacion, como el miedo a
enfermar y a morir; la apatia y desinterés ante los
compromisos de trabajo, el desasosiego y la triste-
za profunda por el aislamiento de sus familiares o
el fallecimiento de personas queridas, entre otras;
todos estuvimos expuestos a esas situaciones.

Sin embargo, a pesar de este desolador panora-
ma, los miembros de la Junta Directiva Nacional
(JDN) y Capitulares (JDC), asi como los directores
y coordinadores de los distintos comités que con-
formaron el Plan de Gestion Nacional de la SVMI,
conscientes del compromiso adquirido, conserva-
ron a nuestra sociedad cientifica representada y
vigente, y condujeron por buen camino las accio-

* Presidente de la SVMI periodos 2019-2021 y 2021-2023-
* Correo: vass@gmail.com

nes a realizar, ofreciendo el impulso necesario para
afrontar el reto y alcanzar las metas que nos propu-
Simos.

Como sociedad cientifica con amplia extension
en el territorio nacional, siempre preocupada por la
problemadtica de salud, sociopolitica y econdmica
que afecta a nuestra poblacion venezolana y mas
aun ante esta nueva enfermedad por coronavirus
SARS-CoV-2, procuramos ser voceros y difundir
informacion clara sobre las manifestaciones clini-
cas, el diagnostico precoz y tratamiento oportuno
de la enfermedad e igualmente nos esmeramos en
fomentar las medidas preventivas a implementar,
creando campanas informativas contundentes, per-
manentes y basadas en la evidencia cientifica del
momento, a través de las redes sociales de la
SVMI. Con esa vision se incluyeron en redes
sociales, multiples textos on line que incluyeron
medidas de bioseguridad para la comunidad, reco-
mendadas a nivel mundial, la necesidad de contar
con vacunas efectivas y aprobadas por la FDA
como medida principal de prevencion de la enfer-
medad, grupos poblacionales vulnerables a enfer-
medad grave, esclarecimiento de dudas sobre la
aplicacion de la vacuna y los efectos adversos de
las mismas, etc.

Asi mismo y en vista de lo inquietante del de-
sabastecimiento de insumos médicos y medica-
mentos en muchos centros de salud del pais, con la
exposicion permanente de nuestros médicos y
jovenes residentes al virus en las emergencia de los
hospitales, sin la proteccion adecuada, decidimos
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crear una campaiia a nombre de la SVMI para soli-
citar la colaboracion de todo aquel que quisiera
contribuir en ayudar al personal de salud en la aten-
cion asistencial de nuestros pacientes, lograndose
asi la noble y valiosa ayuda de varias instituciones
como OPS/OMS, Banco de Desarrollo de América
Latina-CAF, la industria farmacéutica venezolana
y entes particulares, quienes donaron importantes
cantidades de medicamentos necesarios (como
esteriodes, antihipertensivos, hipoglicemiantes
orales ¢ insulina, inhaladores) e insumos médicos
(como tapabocas, mascaras KN-95, face shield,
guantes, batas quirtrgicas, etc), los cuales fueron
distribuidos en varios hospitales a nivel nacional,
auxiliando de alguna manera al personal de salud
al frente de las emergencias de nuestros centros de
salud.

Ademas de nuestra dedicacion en lo referente a
la pandemia COVID-19, no olvidamos nuestro
deber como sociedad cientifica de seguir fomen-
tando la excelencia del internista mediante su for-
macion competente, actualizacion académica per-
manente y recertificacion periodica, ademas de
promover el desarrollo de la especialidad y estable-
cer relaciones interinstitucionales solidas tanto a
nivel nacional como internacional, por lo que
seguimos desplegando la mayoria de los Comités y
Programas que conforman el Plan de Gestion
Nacional de la SVML.

Asi pues en lo que respecta al Comité de
Educacion Médica, durante la pandemia COVID-
19 se realizaron algunos avances en la promocion
del Curriculo por Competencia Profesional en los
Postgrados de Medicina Interna de la Universidad
Central de Venezuela (UCV), en los que se ha tra-
bajado desde hace varios afios.

Después de la creacion y puesta en marcha del
Programa de Recertificacion de Medicina Interna
(PoRMI) por la SVMI para especialistas internistas
en Venezuela, fuimos invitados en octubre 2020,
por la Red Andina de Asociaciones de Facultades
de Medicina constituida en Lima-Perti, para mos-
trar nuestra experiencia con el programa. Hubo
muestras de satisfaccion por la activacion del
PoRMI en el pais, asi como interés en la constitu-
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cion y factibilidad para implementarlo en otros pai-
ses. En los anos siguientes, se continud la promo-
cion de esta practica entre los miembros de la
SVMI logrando incluso la recertificacion por
segunda vez (después de 7 afios de la primera) de
varios de ellos.

Interesados en el Desarrollo Profesional
Continuo de especialistas, residentes y estudiantes
durante esta situacion sanitaria particular donde se
limitaba la asistencia de profesores y estudiantes a
los cursos de postgrado, nos propusimos proseguir
con varias actividades educativas, ajustandolas al
momento que viviamos: 1. Con el apoyo de SOS
Telemedicina (UCV) y proyecto ECHO se mantu-
vo la elaboracion y difusion de teleconferencias en
temas variados de interés, muchos relacionados a
la enfermedad COVID-19 y otros como patologias
médicas del embarazo, anemia drepanocitica, tras-
tornos del suefio, sindrome antifosfolipido,
COVID-19, viruela simica, entre otras. 2. Se reali-
zaron varios eventos en la plataforma e-learning
que permiti6 la participacion en tiempo real de los
asistentes, conocida como Seminarios on line o
Webinar, dictados por especialistas, referidos ini-
cialmente a la infeccion por coronavirus SARS-
CoV-2 y otros, a temas variados como equilibrio
acido basico, uso de medias de compresion gradua-
da, etc. Se dio continuidad a los cursos médicos on
line, avalados por el Foro Internacional de medici-
na interna (FIMI), sin costo para los residentes de
postgrado de Medicina Interna del pais y patroci-
nados por la industria farmacéutica, sobre temas
basicos, contribuyendo con ellos a la educacion
médica del residente de postgrado, como curso de
electrocardiografia, radiografia de torax, espirome-
tria, emergencia en medicina, fisiopatologia car-
diometabolica, entre otros. 4. Se inicia, por prime-
ra vez, el “Curso sobre Interpretacion de Pruebas
Diagnosticas” en julio 2022, dirigido también a los
residentes de postgrado de Medicina Interna del
pais, con asistencia presencial/virtual y el patroci-
nio de la industria farmacéutica, donde variados
temas son dictados mensualmente por especialistas
expertos; se estima la finalizacion de este primer
curso en septiembre 2023. 5. Desde el afio 2022 se
incluyeron dentro de las actividades de educacion
en redes sociales, la trivia electrocardiografica, de



publicacién semanal, donde se presenta un caso
clinico y la semana siguiente se comenta la res-
puesta correcta al mismo.

Con el interés de conocer el estado actual de
educacion médica de los postgrados en medicina
interna a nivel nacional, desde el afio 2021 y con la
ayuda de las JDC, se inicia la recoleccion de datos
en cada capitulo para la elaboracion de un censo a
nivel nacional sobre el numero y tipos de residen-
cias de postgrado de medicina interna que existen
en el pais, asi como la distribucion académica y
asistencial en cada uno de ellos. Con estos resulta-
dos se desea elaborar un proyecto de investigacion
titulado “Estado actual de los postgrados y habitos
de estudio del Residente de Medicina Interna en
Venezuela” cuyo coordinador es el Dr. José Ayala.
El trabajo atn continua ya que no se ha completa-
do la recoleccion de los datos.

A nivel internacional es un hecho relevante la
participacion de la SVMI en la firma del Acta
Constitutiva del Foro Iberoamericano de Educacion
Meédica (FIA-EM) en noviembre del 2019, en la ciu-
dad de Buenos Aires (Argentina), junto a 14 paises
de Latinoamérica y Espaiia, estando presidido el
mismo por el Dr. Jestis Millan Cortez (Espafia) y el
Dr. Roberto Reussi (Argentina). Posteriormente en
enero 2020 se constituye el Capitulo Venezuela del
FIA-EM con 6 escuelas de la Facultad de Medicina
(UCV). Desde entonces, hemos participado en
varios simposia planificados para la difusion
de la educacion médica en distintos Congresos
Internacionales, asi como en nuestro Congreso
Nacional, donde se realiza un simposio permanen-
te cada afio que cuenta con la asistencia de invitados
internacionales.

En lo que respecta al Comité de Investigacion de
la SVMI, después del anuncio del Estudio
Venezolano de Salud Cardiometabdlica (EVES-
CAM) en el afio 2020, le siguieron un sin numero
de publicaciones que se desprenden de la investiga-
cion nacional basal, con 118 publicaciones en revi-
siones indexadas y 32 comunicaciones orales y pos-
ter. Por otra parte, en el afio 2022 fuimos invitados
por la OPS/OMS a participar en la investigacion
sobre Atencion Primaria en Salud del Proyecto
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Nacional HEART en las Américas, dandose inicio
en febrero 2023 con un grupo de trabajo.

Dentro de los Proyectos de Investigacion a nivel
internacional, se contribuyd en la recoleccion de
datos a través de una encuesta a especialistas y estu-
diantes de medicina del pais, en una publicacion
sobre “Burn-out en médicos de Latinoamérica”,
coordinado por el FIMI (Argentina). Ademas fuimos
incorporados en un estudio sobre «Estilo de vida
asociado al desarrollo de complicaciones tardias en
pacientes de DM tipo 2 ambulatorios en hospitales
de Sudamérica y México» coordinado por la
Sociedad Peruana de Medicina Interna y el FIMI, asi
como en otro sobre “Autopercepcion de Salud”
organizado por la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (SEMI), los cuales se desarrollaran en este
afio 2023.

El mayor evento cientifico nacional organi-
zado por la SVMI es el Congreso Venezolano de
Medicina Interna, el cual se realizdé anualmente
a pesar de las dificultades que surgieron por la
pandemia COVID-19, limitando particularmen-
te la presencia a los mismos, lo que nos llevo a
utilizar una modalidad de asistencia nueva para
nosotros como lo fue la forma virtual.

Asi pues el XXV Congreso Venezolano de
Medicina Interna, cuya ponencia central se tituld
“La salud en Venezuela: respuestas para un pais
que no puede esperar”, se llevod a cabo, de forma
presencial, en los auditorios de la Universidad
Metropolitana de Caracas en octubre 2019; el
comité cientifico fue presidido por la Dra. Mariflor
Vera y asistieron 546 personas. En el afio 2020,
debido al discurrir de la pandemia COVID-19, rea-
lizamos la lera Reunion Cientifica de la SVMI del
17 al 21 de noviembre, en modalidad virtual, en
una sala unica, con la participacion de 885 asisten-
tes. El XXVI Congreso Nacional de Medicina
Interna “La Medicina y sus Desafios. Retos en
tiempos de Pandemia” se realizé del 04 al 07 de
octubre 2021, en formato on line, en 4 salas simul-
taneas, siendo la presidente del comité cientifico la
Dra. Elizabeth Herndndez y donde se logro el
apoyo de 158 conferencistas y hubo 672 médicos
conectados. El XXVII Congreso Nacional “Un
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nuevo desafio: Post COVID-19”se realiz6 en el
Hotel Renaissance de Caracas, del 18 al 22 de
Mayo 2022, bajo la direccion de la Dra. Cristina
Lopez, en una modalidad hibrida (presencial con
aforo controlado y virtual), en varias salas simulta-
neas, donde hubo 330 inscritos de forma presencial
y 350 on line. En este Congreso se toma la decision
de ofrecer la inscripcion al mismo, sin costo algu-
no para los residentes de postgrado de Medicina
Interna y estudiantes que asi lo deseen, como reco-
nocimiento y agradecimento por su desempeio
médico durante la pandemia COVID-19; ademas
se retoma la tradicional carrera 3K-caminata 5K
para incentivar estilos de vida saludable. En Mayo
2023, en el Hotel Eurobuilding de Caracas, se reali-
za el XXVIII Congreso Nacional de Medicina
Interna, de forma totalmente presencial, con 4 salas
simultaneas y talleres, con el Dr. Enrique Vera en la
direcccion y la colaboracion de mas de 125 confe-
rencistas de todo el pais, incluidos 14 invitados
internacionales, con asistencia de aproximadamente
700 participantes. La Ponencia Central en esta opor-
tunidad fue titulada “La responsabilidad de ser
médico internista. Consideraciones éticas”.

Con la intencion de facilitar y difundir informa-
cion médica actualizada y de calidad a los profesio-
nales de las distintas regiones del pais, se organiza-
ron tres Jornadas Regionales de la SVMI (Centrales,
Orientales y Occidentales), anuales, bajo la direc-
cion de las JDC y el apoyo de la JDN. Esta actividad
con poca continuidad durante varios afios fue reto-
mada y en noviembre del afio 2021 s6lo se realizan
las VIII Jornadas Occidentales de Medicina Interna
“Dr. Humberto Valbuena”, via on line, con el sopor-
te de los capitulos Zulia, Falcon y Lara, consiguien-
do la conexion de numerosos profesionales interesa-
dos. Sin embargo, en el afio 2022, se logra con la
fortaleza y dedicacion de los miembros de las JDC,
llevar a cabo de forma muy exitosa, respetando las
medidas de bioseguridad contra la COVID-19, las 3
Jornadas Regionales. Las Jornadas Occidentales,
con apoyo de los capitulos Trujillo, Zulia, Lara,
Falcon, se realizaron del 13-15 de octubre del 2022
en La Puerta (Trujillo). Las Jornadas Orientales con
la participacion de los Capitulos Monagas,
Anzoategui, Nueva Esparta y Bolivar, se llevan a
cabo del 20 al 22 de octubre 2022 y las Jornadas
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Centrales, con sede en Valencia y la colaboracion de
los capitulos Carabobo, Aragua, Miranda, Los Llanos
Centrales y Yaracuy, se realizaron los dias 4 y 5 de
Noviembre 2022.

En lo que respecta a la Promocion de la
Medicina Interna también se cumplieron los obje-
tivos trazados. En noviembre 2019, las XXXVII
Jornadas Metropolitanas de Egresandos de
Postgrado de Medicina Interna “Dr. Carlos Moros
Ghersi” se realizaron en el Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo” de Caracas (HMCA), con la pre-
sentacion de 20 Trabajos especiales de grado
(TEG). Las XXXVIII Jornadas Metropolitanas se
celebraron, de forma virtual, el 28 de noviembre
del 2020, con sede en el Hospital Vargas de
Caracas (HVC) vy la exposicion de 11 TEG. El 26
de noviembre de 2021, las XXXIX Jornadas se lle-
varon a cabo en el Hospital Universitario de
Caracas (HUC), en modalidad virtual, con la pre-
sentacion de 9 TEG y las XL Jornadas, realizadas
de forma presencial en el Hospital Miguel Pérez
Carrefio (HMPC) el 25 de noviembre de 2022, se
presentaron 5 TEG.

Las Jornadas Nacionales de Residentes “Dr.
Mario Patifio” donde se agrupan los mas destaca-
dos residentes de 20 afio de postgrado de Medicina
Interna de todo el pais para intercambiar experien-
cias académicas, sociales y de fraternidad, tan
necesarias en esos momentos, también fueron cum-
plidas. Esta reunion se realiza tradicionalmente a
finales de octubre de cada afo, con la valiosa cola-
boracion de la industria farmacéutica.

La IX Jornada Nacional de Residentes fue rea-
lizada en la Casa de Ejercicios Espirituales de las
Esclavas de Cristo Rey, en El Hatillo del 25 al 27
de octubre del 2019, en formato presencial, con la
asistencia de 33 residentes. Las X y XI Jornadas
nos aventuramos a realizarlas en un formato nuevo,
como lo fue la modalidad virtual, con conferencias
por parte de los residentes de temas relacionados o
no a la enfermedad COVID-19, discusion de casos
clinicos e incluso participacion en juegos interacti-
vos, donde se conectaron 151 y 80 residentes res-
pectivamente. Para el afio 2022 se decide retomar
la presencialidad en las XII Jornadas, realizandose



entonces en la poblacion de Rio Chico (Edo.
Miranda), en el Flor de Mayo Boating Club, con la
asistencia de 30 residentes de postgrado de todo el
pais.

Los Club de Medicina Interna son actividades
académicas programadas para realizarse de forma
mensual o bimensual, donde los residentes expo-
nen 2 a 3 casos clinicos de interés por sesion, para
la discusion con la audiencia. Esta forma de apren-
dizaje fue realizada regularmente durante nuestra
gestion tanto de manera presencial como on line,
segun fuese requerido y no solo se llevo a cabo en
Caracas sino también se implementod en los distin-
tos capitulos de la SVMI. El patrocinio de la indus-
tria farmacéutica fue de gran ayuda para el cumpli-
miento de esta actividad.

Otras acciones llevadas a cabo incluyeron la de
otorgar aval a eventos cientificos que cumplan con
la normativa que las rige. En el afio 2021 éste aval
fue concedido a la Jornada de Actualizacion en
COVID-19, organizada por el postgrado de
Medicina Interna del Hospital Miguel Pérez
Carrefio; al IX Congreso Cientifico de Estudiantes
de Medicina del Edo. Mérida, realizado del 09 al 12
de Diciembre y a la Jornada de Residentes de
Medicina Interna del Postgrado del Hospital Miguel
Pérez Carretio, realizada los dias 17 y 18 diciembre.
En el afio 2022 se le otorga aval al 1 Summit
Cardiometabolico organizado por la Sociedad
Venezolana de Cardiologia en Junio; a la Il Jornadas
Intersociedades, organizado por la Sociedad de
Otorrinolaringologia (ORL) el 18 Junio; a la
Jornada 50 Aniversario Clinica Leopoldo
Aguerrevere, el 14 y 15 de Julio; al Curso sobre
Avances terapéuticos y tecnologicos en Diabetes, 7-
8 Octubre y al Curso sobre Dia mundial contra el
SIDA vy el Dia contra la malaria en las Américas,
organizada por Grupo de Malaria Venezolano-
Angolesa, el 26 de noviembre.

La continuidad en la publicacion de los 4 niime-
ros por afio de la Revista Medicina Interna, dérgano
oficial de la SVMI, fundada en 1985, no se inte-
rrumpi6 durante la pandemia de coronavirus SARS-
CoV-2, gracias al esfuerzo y dedicacion de su edito-
ra principal Dra. Eva de Sekler y a la comision edi-
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torial que la acompana, valiéndole incluso el reco-
nocimiento por esta destacada labor, en el afio 2022,
por el Consejo de Desarrollo Cientifico y
Humanistico (CDCH) de la UCV, por mantenerse
activa de manera ininterrumpida durante 38 afios,
incluso durante la Pandemia. Actualmente nuestra
revista esta incluida en portales como SaberUCV,
LILACS, LIVECS, manteniéndose activa en
Google Académico y Research Gate.

Durante la pandemia COVID-19 fue necesario
el fortalecimiento de las plataformas digitales de la
SVMI, como un medio dinamico para intercambiar
informacion. Las redes sociales (Twitter, Facebook
e Instagram) tuvieron un crecimiento vertiginoso
durante y después de la pandemia. Este medio fue
la ventana que usamos para ofrecer informacion
médica veraz, oportuna y de calidad; comunicar-
nos con la comunidad sobre formas efectivas para
prevenir el contagio del virus SARS-CoV-2; difun-
dir campafias a nivel nacional para el donativo de
insumos médicos; recordar a profesionales médi-
cos que perdieron la lucha contra la COVID-19;
educar a la comunidad médica sobre temas de inte-
rés; emitir mensajes institucionales; extender
comunicados y posiciones acordes a la situacion
sanitaria que se atravesamos en el pais, entre otras.
Nuestra pagina web requirié un cambio y refresca-
miento con la creacion de novedosos contenidos
adaptados a la situacion socio sanitaria que atrave-
sabamos en aquel momento. Este afio 2023 se creo
una nueva seccion en nuestra pagina web al servi-
cio de la poblacion general, donde se presentan los
médicos internistas activos en la SVMI, con la
finalidad de contribuir con el paciente en la selec-
cion de un profesional de demostrada procedencia,
reconocido por nuestra prestigiosa sociedad. La
pagina de la Revista Medicina Interna también fue
actualizada, facilitando su acceso y la busqueda de
articulos en las publicaciones solicitadas.

En lo que respecta a la participacion en los pro-
yectos editoriales presentados a nivel nacional,
pudimos publicar con varios coautores, internistas
venezolanos, el libro “Medicina Interna para
Odontologos”, presentado y bautizado en Octubre
2019. La SVMI contribuy6 y aval6 la publicacion
del libro “5 afios Encuesta Nacional de Hospitales
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en Venezuela”, en el afio 2021, editado por el
Grupo de Investigacion de Enfermedades
Tropicales e Infecciosas (GIDETI) de la UCV. En
el afio 2022, se reeditd y actualizo el “Manual de
Terapia Antimicrobiana” y elaboramos una guia de
consulta rapida, con las recientes recomendaciones
a nivel mundial, sobre el abordaje del paciente
infectado por SARS-CoV-2 denominada “Guia
Practica y Terapéutica COVID-19”, las cuales fue-
ron publicadas en nuestra pagina web y la ultima,
publicada en un suplemento especial de nuestra
revista Medicina Interna. El “Manual de
Evaluacion Médica Perioperatoria” fue también
actualizado y reeditado en el ano 2023, logrando la
publicacion de algunos ejemplares.

A nivel internacional tuvimos la oportunidad de
participar en varios proyectos editoriales como socie-
dad participante y coautores, junto a prestigiosas ins-
tituciones como la Sociedad Latinoamericana de
Medicina Interna (SOLAMI) con la publicacion de
varios libros: “99 Padecimientos mas frecuentes en
Medicina Interna” en el afio 2020, “99 Casos Clinicos
en Medicina Interna” en el afio 2021 y “50
Enfermedades Catastroficas en Medicina Interna”,
publicado en el afio 2023, todos de la editorial
Intersistemas, Ciudad de México. Con el Foro
Internacional de Medicina Interna (FIMI) se hace
una publicacion con la participacion de las socie-
dades cientificas de Iberoamérica de un “Consenso
sobre habitos, modificaciones del estilo de vida y
ambiente saludable para la prevencion de enferme-
dades cardiovasculares” en la revista “Medicina”
de Argentina, indexada en pubmed. Ademas junto
a FIMI y el Global Summit of Internal Medicine
(GSIM) contribuimos en la publicacion del Libro
Medicina Perioperatoria, en 2022 de la editorial
Alfil, México-DF.

Las relaciones interinstitucionales, atin bajo las
condiciones de pandemia COVID-19 se mantuvie-
ron tanto a nivel nacional como internacional, ajus-
tadas por supuesto a la situacion sanitaria que
enfrentdbamos. Interesados en velar por la educa-
cién médica continua de calidad y la biisqueda de
la excelencia y competencia médica de nuestros
especialistas y residentes en beneficio de los
pacientes, nos mantuvimos activos participando
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como conferencistas en Congresos Médicos o
como autores en Consensos organizados por las
distintas sociedades cientificas venezolanas como:
el Congreso de las Ciencias Médicas de la
Academia Nacional de Medicina (ANM), donde
fuimos invitados de forma presencial, en septiem-
bre afio 2019 y en el 2021, en formato virtual; en el
aflo 2023 fuimos exhortados a cooperar nuevamen-
te. Ademas contribuimos con el Consenso de
Cirugia Bariatrica y Diabetes por invitacion de la
Sociedad Venezolana de Endocrinologia, en el
aflo 2019 y en el Consenso Nacional de la
Enfermedad de Chagas en Venezuela invitados por
la OPS/MPPS en el afio 2020.

Asi mismo participamos junto al Cluster de
Salud Venezuela 2021 OPS/OMS, en un Seminario
sobre Abordaje de la Diabetes Mellitus y Obesidad
durante la pandemia COVID-19, realizada en
noviembre 2021, via on line. Colaboramos en el
Congreso Venezolano de Cardiologia en el afio
2021, invitados por la Sociedad Venezolana de
Cardiologia, a una mesa redonda sobre discusion
de casos clinicos en hipertension arterial. Para el
aflo 2022, fuimos invitados al XI Congreso
Venezolano de Insuficiencia cardiaca (via on line);
a las II Jornadas Intersociedades cientificas de la
Sociedad Venezolana ORL (modalidad presencial);
al Taller Venezolano de HIV organizado por el
Grupo Malaria Venezolano- Angoles y la participa-
cion de ONUSIDA, Sociedad de Infectologia,
Obstetricia, Medicina Tropicaly Proyecto oncetre-
ce, y en la Jornada Cientifica de Salud 2022, orga-
nizado por el MPPPS, de forma presencial, en el
Circulo Militar en Caracas.

A nivel internacional, formamos parte del Consenso
Latinoamericano de Riesgo Cardiometabdlico en
Lima-Pertt y del Consenso de las Guias ALAD,
ambas publicadas en noviembre 2019. Asi mismo
asistimos al XV Congreso de la Sociedad
Latinoamericana de Aterosclerosis (SOLAT) y al
XXVII Congreso Nacional de Medicina Interna
(SAM), Buenos Aires- Argentina, en noviembre
2019. Para el afio 2020, la participacion internacio-
nal fue exclusivamente a distancia y compartimos
como expositores en el XLV Curso Internacional
de Medicina Interna, Ciudad de México; en el



XXVI Congreso Colombiano de Medicina Interna
(ACMI); en el XLII Curso Internacional de
Medicina Interna en Perti-Lima; X VI Congreso de
la Sociedad Latinoamericana de Ateroesclerosis
(SOLAT) en el marco del 32° Congreso de la
Sociedad de Medicina Interna (SMIBA) en Buenos
Aires-Argentina; XXVIII Congreso Argentino de
Medicina Interna (SAM)/ IV Congreso Internacional
Ibero-Panamericano de Medicina Interna-FIMI
(Buenos Aires- Argentina); en el Congreso de la
SOLAMI, en Ciudad de México y en el Global
Summit of Internal Medicine y XLIII Congreso
Nacional de Medicina Interna, en Ciudad de
México, invitados por la Sociedad Internacional de
Medicina Interna (ISIM).

En el afio 2021 fuimos invitados a colaborar
como conferencistas, de forma virtual, en la I
Cumbre LATAM Falla Cardiaca por ACMI; en el 11
Congreso Virtual de Diabetes Mellitus en
Latinoamérica (ACMI); XXVII Congreso ACMI;
Congreso Medicina Interna de México (CMIM);
XXI Congreso Peruano de Medicina Interna y V
FIMI; II Congreso de la Asociacion de Medicina
Interna de El Salvador (ASOMIES); XVI
Congreso Internacional de Medicina Interna
(MEDINT) de la Sociedad Crucefia de Medicina
Interna, Santa Cruz de la Sierra-Bolivia; XII
Congreso Latinoamericano de Medicina Interna
(SOLAMI) en La Paz (Bolivia), donde se celebro
ademas la Asamblea General SOLAMI en modali-
dad virtual; al I Congreso Internacional virtual de
Medicina Interna (SMIBA); al XXIX Congreso
Nacional de la Sociedad Argentina de Medicina
(SAM) y el FIMI donde la SVMI elabor6 un
Simposio de Patologia Médica del Embarazo, ade-
mas de contribuir con una conferencia en el simpo-
sio de Salud de Pueblos Originarios. También par-
ticipamos en el Curso de Educacion Médica, orga-
nizado por FIA-EM y SMIBA en Junio 2021.

En el afio 2022, asistimos como ponentes, de
forma presencial, al Global Summit of Internal
Medicine (FIMI) del 5 al 7 Mayo en Ciudad de
Meéxico; Congreso Colombiano de Medicina Interna
(ACMI-SOLAMI) en agosto, en Bucaramanga
(modalidad presencial); Congreso SOLAT (SOLA-
MI) Fecha: 1-3 septiembre (on line); al III Jornada
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del Foro Iberoamericano de Educacion Médica
(FIAEM) del 2 al 4 octubre, en Buenos Aires-
Argentina; al VI Congreso FIMI, XVII Congreso
Internacional de Medicina Interna, II Jornada
Académica del FIMI (FIMI-SOCRUMI-AEMFI),
del 5-8 octubre en Santa Cruz de la Sierra-Bolivia
(presencial); al XIII Congreso Cubano de Medicina
Interna (SOCUMI) Fecha: 24-26 octubre (on line);
al XXX Congreso Argentino de Medicina Interna
(SAM- FIMI) Fecha: 8-11 de Noviembre, Buenos
Aires- Argentina (presencial); a la Cumbre del FIMI
en El Calafate-Argentina del 04-07 Noviembre
(presencial) donde ademas se realizo la Asamblea
FIMI con la presencia de 35 miembros asistentes
(12 sociedades cientificas iberoamericanas) y
donde se establecieron los acuerdos finales sobre el
Consenso de “Habitos y cambios en el estilo de vida
y ambiente saludable para la prevencion de enfer-
medades cardiovasculares”. Finalmente en Febrero
del 5 al 9, 2023 asistimos, como ponentes represen-
tantes de la SVMI al 36th World Congress of
Internal Medicine (WCIM), el cual se realizo en
Punta Cana, Republica Dominicana.

Por otra parte, mantenemos estrecha relacion
con los miembros de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna (SEMI) quienes amablemente
nos han ofrecido en varias oportunidades actualiza-
cion médica para especialistas y residentes de
nuestro pais. Hemos recibido a través del otorga-
miento de becas para especialistas miembros de la
SVMI, cursos de educacion médica on line sobre
diferentes temas. En el afio 2019 asistimos al curso
sobre Abordaje del paciente Pluripatologico; en el
2021 sobre Ecografia en Urgencias y ecografia en
COVID-19 y, en el afio 2022 se acuerda uno sobre
Bioética para Internistas, que se realizara en 2023.
Ademas logramos a través de esta prestigiosa
sociedad que un residente de postgrado de medici-
na interna venezolano pueda asistir becado a un
curso de verano a realizarse en Espafia, donde
compartird actividad académica y social con resi-
dentes de otros paises, ofreciendo una excelente
oportunidad a nuestros jovenes residentes.

Finalmente en los afios 2020 y 2021 también se

realizaron algunas actividades con la comunidad,
donde se ofrecid atencion médica y donacion de
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medicamentos a la localidad de La Candelaria
(Municipio Ambrosio Plaza) y la localidad El Retiro
(Municipio Libertador) en varias oportunidades, asi
mismo se presta apoyo con medicamentos al
Capitulo Anzoategui en la poblacion de Valle Seco.
Ademas contribuimos con la donacion de medica-
mentos a instituciones como la Fundacion Luz y
Esperanza de Chacao, en 2021, asi como al Instituto
de Cooperacion y atencion a la Salud, de Salud
Chacao.

Con respecto al Comité de Promocion de
Politicas Publicas de la SVMI, tuvimos la oportu-
nidad de formar parte de la Comision de Salud de
la Asamblea Nacional, periodo 2019- 2020, con
presencia permanente en la mesa convocada por la
OPS, en lo relativo a la vacunacion contra COVID-
19 y patrocinamos junto a otras sociedades cienti-
ficas y otros organismos no gubernamentales, la
publicacion de 5 afos de seguimiento sobre la
situacion sanitaria venezolana a través de la
Encuesta Nacional de Hospitales. También,
Informacion estadistica recogida por el grupo de
investigacion de enfermedades tropicales e infec-
ciosas del Instituto de Medicina Tropical de la
UCYV, durante 5 afios en la Encuesta Nacional de
Hospitales en Venezuela afio 2021.

Para concluir, me siento muy satisfecha por el
trabajo realizado y las metas alcanzadas venciendo
las adversidades que nos toco vivir durante la pan-
demia COVID-19, conservando nuestra sociedad
en un prominente lugar a nivel nacional e interna-
cional. Asi mismo aspiro que las nuevas generacio-
nes de directivos, probablemente con otras oportu-
nidades y filosofia, mantengan en alto el pensa-
miento y los principios de nuestra institucion.
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Introduccion

Existen multiples trabajos a nivel mundial e
internacional acerca de como la infeccion por el
SIDA afecta el corazon y como las manifestaciones
cardiacas son importantes causas de mortalidad; el
electrocardiograma es un instrumento que permite
obtener informacion que sirve de predictor acerca
de eventos cardiovasculares, y el VIH es un factor
independiente de dichos eventos.

En el 2019, Kumar T y Cols. presentaron el
perfil y las caracteristicas de las anormalidades
cardiovasculares en pacientes que viven con (VIH)
/ (SIDA) en un hospital de atencion terciaria en la
India. Asociaron las anomalias cardiovasculares
con el recuento de CD4 y etapas de la enfermedad,
de acuerdo con la clasificacion de la (OMS) en un
total de 200 pacientes con VIH / SIDA y 50 contro-
les sanos. Todos los pacientes se sometieron a
investigaciones de sangre, radiografias de torax,
electrocardiografia y ecocardiografia. La edad
media de los pacientes fue de 38.66 + 9.22 afios,
con una relaciéon hombre / mujer de 3.25: 1. Se
encontraron anormalidades electrocardiograficas
en el 52 % de los pacientes y el 12 % de los con-
troles, con manifestaciones mas frecuentes de
anormalidades del ST, trastornos de conduccion y
taquicardia sinusal; ademas las anormalidades ele-
trocardiograficas y ecocardiograficas fueron nota-
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blemente més comunes en pacientes con un
recuento de CD4 <200 / ml y la etapa avanzada de
la enfermedad, segun la clasificacion de la OMS.!

En el mismo afio 2019 se presentod otro trabajo,
“QTc prolongado en pacientes infectados por VIH:
EKG una necesidad de examenes de rutina”. Fue
un estudio comparativo de 2 grupos (156 VIH posi-
tivos y 105 pacientes VIH negativos), e investiga-
ron la prevalencia de anormalidades y factores aso-
ciados con un EKG, intervalo QT corregido (QTc),
donde la prolongacion puede provocar arritmia y
muerte subita. Las caracteristicas del paciente,
medicamentos (terapia antirretroviral, drogas psi-
quidtricas, metadona y antibioticos) en el momen-
to del registro del trazo, medicion QTc y caracteris-
ticas del EKG se compararon entre los 2 grupos.
Encontraron prolongacion QTc (29 % s 19 %) y la
prolongacion extrema (6 % versus 1 %). Las anor-
malidades mas frecuentes fueron bloqueo de rama
izquierda en 1.3 %, bloqueo de rama derecha en
2.6 %, onda Q anormal en 1.3 %, hipertrofia ven-
tricular izquierda enl13.6 % y fibrilacion / aleteo
auricular en 0.6%. En conclusion: este estudio pro-
porciona evidencia que los pacientes con VIH pue-
den tener clinicamente intervalo QTc mas largo. El
monitoreo basal y de rutina del ECG esta justifica-
do entre pacientes que viven con VIH en practica
clinica basada en evidencia.’

En el 2018 en México, Hernandez G. y Cols. eva-
luaron “Cambios electrocardiograficos en pacientes
con VIH con y sin inhibidores de proteasa vs
NNRTI”, en un estudio prospectivo observacional
donde se dividieron dos grupos: sin tratamiento, por
reciente diagnostico, y con tratamiento antirretroviral.
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Registraron datos clinicos, tratamiento farmacologi-
co, EKG y quimica sanguinea y coinfecciones.

En sus resultados no se encontraron diferencias
entre ambos grupos respecto a edad, ni electrolitos
séricos, ni relacion entre la prolongacion del QTc
con Efavirenz o los inhibidores de proteasa.
Mientras que la coinfeccion por molusco contagio-
so y toxoplasmosis se asoci6 con prolongacion del
QTc.?

En la misma linea de ideas, Kimpaye E y cols.
hicieron otro estudio denominado anormalidades
electrocardiogrdficas encontradas en pacientes
con VIH, en Africa, donde describieron la preva-
lencia de dichas alteraciones y asociaron las varia-
bles demograficas, riesgos cardiovasculares y fac-
tores clinicos relacionados con el VIH, CD4 y anti-
rretrovirales. En 210 pacientes encontraron que
34% no tenian alteraciones, 18,5 % arritmias, 3,5
% desviacion del eje QRS, 3,5 % bloqueos atrio-
ventriculares, 2 % bloqueos intraventriculares, 3,5
% prolongacion del QTc, 7,5% alteraciones auricu-
lares y 2 % onda Q patologica. Concluyeron que
uno de cada tres pacientes con VIH padece de alte-
raciones electrocardiograficas.*

En el afio 2017 Chaudary S y cols, en el estu-
dio de ‘“Anormalidades cardiovasculares en
pacientes VIH positivo en un hospital de atencion
terciaria” estudi6 la prevalencia de manifestacio-
nes cardiovasculares en pacientes VIH positivo y
su asociacion con TARGA, recuento de CD4 y eta-
pas de la enfermedad. El total fue de 75 pacientes
de edad VIH positivo > 15 afios, de los cuales 32
tenian ART. Se encontraron manifestaciones car-
diovasculares en alrededor del 52.1 % de pacientes
VIH positivos, y dichas manifestaciones no mos-
traron ninguna correlacion estadistica con recuen-
tos de CD4 pero mostrd correlacion con la estadi-
ficacion clinica de la enfermedad. Dentro de las
manifestaciones de ECG encontraron taquicardia
sinusal en 16.4% de los casos, seguido de anorma-
lidades QRS y T invertida en 8.2 % de casos para
cada una; anormalidad eje del QRS en 5 pacientes
y anormalidad de conduccién en 1 paciente, inver-
siones de la onda T fueron encontrados en 6
pacientes. Otras anormalidades detectadas fueron
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anormalidades de la onda P, elevacion del ST, bra-
dicardia sinusal y complejos de bajo voltaje en 3
casos.’

En el ano 2016, Nejoku P y cols. realizaron un
estudio para determinar los hallazgos electrocardio-
graficos en pacientes con VIH en Enugu, sureste de
Nigeria, Africa, donde se estudiaron tres grupos de
sujetos y evaluaron la prevalencia de anomalias en
el EKG para cada grupo. El método fue un estudio
transversal con 100 pacientes infectados por el VIH
en terapia antirretroviral altamente activa (TARGA),
100 pacientes sin TARGA infectados con VIH y 100
controles VIH negativos. Utilizaron ECG de doce
derivaciones en todos los pacientes. Los datos fue-
ron analizados usando el chi-cuadrado, ANOVA, t-
unidireccional de Student y Duncan. Los resultados
mas relevantes fueron: desviacion del eje a la
izquierda (16%) de los sujetos VIH positivos con
TARGA, (13.7 %) de los sujetos no tratados con
TARGA y ocho (21 %) de los controles. Ocho (11
%) sujetos con hipertrofia ventricular izquierda y
dos (2.7 %) con elevacion del segmento ST se
encontraron entre los sujetos no tratados con
HAART VIH positivos. Se observd un intervalo
QTc prolongado en 17 (18,2 %) de los pacientes
VIH positivos con TARGA, 12 (16,4 %) de los
pacientes no tratados con HAART VIH positivos y
cuatro (10.5 %) de los controles. La conclusion fue
que la prevalencia de anomalias en el ECG fue
mayor en los pacientes VIH positivos con TARGA
(93 %) y en pacientes no tratados por HAART VIH
positivos (73 %) en comparacion con el control.®

Menanga Ay cols. publicaron un trabajo titulado
“Patrones de enfermedad cardiovascular en un
grupo de adultos infectados por el VIH en Yaund¢,
Camerun, Africa”, que informa sobre las caracteris-
ticas clinicas, bioldgicas, electrocardiograficas y
ecocardiograficas de un grupo de pacientes infecta-
dos por el VIH. Estudio transversal en adultos
infectados con VIH de edad >18 afios con sintomas
sugestivos de enfermedad cardiaca. Todos los parti-
cipantes se sometieron a un examen clinico comple-
to; andlisis biologicos que incluyen recuentos de
células CD4, glucosa en sangre en ayunas y lipidos
en suero, electrocardiografia en reposo y ultrasonido
cardiaco. Cuarenta y cuatro sujetos (21 hombres)
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fueron incluidos. Su edad media fue de 48 anos.
Treinta pacientes (68,2 %) se encontraban en las eta-
pas clinicas 3 y 4 de la infeccion por VIH de la
OMS, 27 (61,4 %) tenian un recuento de células
CD4 <200 / mm3, y 31 (70,5 %) estaban en terapia
antirretroviral (TAR). La hipertension (43.2 %, n =
19) fue el factor de riesgo cardiovascular mas fre-
cuente; y la dislipidemia que se encontr6 en 17 suje-
tos (38.6 %) se asoci6 significativamente con ART
(48.4 % vs. 15.4 %). Solo los hombres eran fumado-
res (23 % vs. 0 %). La disnea de esfuerzo (86.4 %)
y la tos (59.1 %) fueron los sintomas mas frecuen-
tes, y la presentacion clinica estuvo dominada por
insuficiencia cardiaca (75 %). Las anormalidades
ecocardiograficas mas frecuentes fueron derrame
pericardico (45.5 %) y miocardiopatia dilatada (22.7
%). Las anomalias electrocardiograficas mas fre-
cuentes fueron la repolarizacion anormal (59 %) y la
taquicardia sinusal (56,8 %), HVI (13 %), anormali-
dades de conduccion (11 %), arritmias (20,4 %),
cuyas arritmias mas frecuentes fueron 1 fibrilacion
auricular, 2 fluter auricular, 2 con extrasistoles
supraventriculares, 6 extrasistoles ventriculares.’

En base al intervalo QTc, Gahararwar y cols. reali-
zaron en el 2015, un trabajo denominado‘Asociacion
de anormalidades del electrocardiograma en pacien-
tes infectados por el virus de inmunodeficiencia
humana con referencia especial al intervalo QTc”.
El total de 130 pacientes eran VIH positivos, los
pacientes con antecedentes de enfermedad cardio-
vascular, farmacos que causan QTc prolongado,
excepto la terapia antirretroviral, fueron excluidos
del estudio. Se hicieron examenes e investigacio-
nes relevantes. Se realizd6 un ECG de todos los
pacientes y se analizo cualquier anomalia, ademas
se realizo la estimacion del recuento de CD4. Del
total de 130 pacientes, habia 88 (67.6 %) hombres
y el maximo (78.4 %) de los pacientes tenia un
rango de edad de 25-44 anos. El estado socioeco-
némico de los pacientes fue bajo, medio y alto en
64.6 %, 23.07 y 12.3 % respectivamente. E1 77,7 %
de los pacientes estaban casados, el 60 % se dedi-
caba a trabajos fisicos pesados. El EKG fue normal
en 79 (60,7%) pacientes, taquicardia sinusal en 30
(19 en pacientes con ART y 11 pacientes pre ART),
BRIHH (bloqueo de rama izquierda) en 4, caracte-
risticas de CIC (enfermedad isquémica cardiaca) y

BRDHH (bloqueo de rama derecha) en 3 pacientes
cada uno. El intervalo QTc prolongado se encontrd
exclusivamente en 11 pacientes (8,46 %) que esta-
ban en TAR. La prolongacion de QTc fue mayor en
pacientes con recuento de CD4 mas bajo, 6 pacien-
tes tenian recuento de CD 4 entre 100-150 y 2 teni-
an recuento de CD4 entre 150-200. Casi el 50 % de
los pacientes tenian recuento de CD 4 <300.
Concluyeron en que el EKG fue anormal en el 39.2
% de los pacientes VIH positivos y fue mayor en
los pacientes que recibieron TAR.?

En Nicaragua, Pineda en su estudio “Alteraciones
cardiacas en pacientes con SIDA, tuvo como objeti-
vo caracterizar las alteraciones cardiacas, que pre-
sentan los pacientes VIH que reciben tratamiento
antirretroviral y su relacion con la carga viral y nive-
les de CD4. La prevalencia de alteraciones cardiacas
fue de 93 % y en los hallazgos encontrados en el eco-
cardiograma la alteracion mas frecuente fue la dis-
funcion diastdlica, el diagnostico por EKG mas fre-
cuentes fueron crecimiento de cavidades 43,3 %,
arritmias 31.7 % y prolongacion del QT 4 %, sin
embargo, el ecocardiograma fue el método que mas
diagnostico patologias cardiacas. Los pacientes con
alteraciones cardiacas en tratamiento presentaron en
su mayoria niveles de carga viral por encima de
85,000 al momento del ingreso. Con relacion a los
niveles de CD4 menores a 200 y alteracion cardiaca
los niveles mas bajos de CD4 estuvieron asociados a
mayor frecuencia de lesion cardiaca.’

Jain N y cols, en el estudio de “Anormalidades
cardiacas en paciente VIH positivo”, en el cual
incluyeron infectados por VIH de edad > 13 aios, se
estudiaron durante 3 meses, luego de obtener su
consentimiento. Después de la evaluacion clinica se
hizo radiografia de torax, electrocardiograma. eco-
cardiografia bidimensional y niveles de troponina T
en suero. Se estudiaron un total de 100 pacientes, y
la cardiomegalia se observo en la radiografia del
15% de ellos, se observo un electrocardiograma
anormal en el 18%, ecocardiografia bidimensional
fue anormal en 67%; y la disfuncion diastolica
(42.8%) fue la anormalidad mas comtn seguida de
miocardiopatia dilatada (17,6%). La troponina T
sérica se elevo en 8%. Las variables, infecciones
oportunistas (1O), terapia antirretroviral (TAR),
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etapa de la enfermedad del VIH y los recuentos de
CD4 no afectaron la frecuencia de la disfuncion
diastolica. Pero si estuvieron en relacion con cam-
bios en el ECG. El estadio IV SIDA y CD4 <200
mostraron los mayores cambios tal como trastornos
en la conduccioén y la repolarizacion.'

Epidemiologia del VIH

El VIH a nivel mundial, segiin la OMS, conti-
nua siendo uno de los mayores problemas para la
salud publica,y se ha cobrado ya mas de 32 millo-
nes de vidas. A finales de 2018 habia aproximada-
mente 37,9 millones de personas con el VIH.
Debido a las deficiencias en los servicios de salud,
en 2018 murieron 770.000 personas por causas
relacionadas con el VIH y 1,7 millones de personas
contrajeron la infeccion. En 2018, el 62 % de los
adultos y el 54 % de los nifios infectados con el
VIH en paises de ingresos bajos y medios estaban
recibiendo tratamiento antirretrovirico (TAR) de
por vida."

En 2018, las personas pertenecientes a los gru-
pos de poblacion clave (hombres que tienen rela-
ciones sexuales con hombres, personas que se
inyectan drogas, personas recluidas en carceles y
otros entornos cerrados, trabajadores del sexo y sus
clientes, personas transgénero y sus parejas sexua-
les, representaron por primera vez mas de la mitad
de todas las nuevas infecciones por el VIH en todo
el mundo (aproximadamente el 54 %). En las
regiones de Europa oriental, Asia central, Oriente
Medio y Africa septentrional, estos grupos repre-
sentaron aproximadamente el 95 % de las nuevas
infecciones. El aumento de la vulnerabilidad al
VIH suele estar asociado a factores legales y socia-
les, lo que aumenta la exposicion a situaciones de
riesgo y crea obstaculos para acceder a servicios de
prevencion, deteccion y tratamiento del VIH efi-
caz, de calidad y asequible."

A finales de 2018, se estimo que el 79 % de las
personas con el VIH conocian su estado serologi-
co. Se calcula que 23,3 millones de personas infec-
tadas con el VIH (62 % del total) estaban en trata-
miento antirretrovirico y que el 53 % habia logra-
do suprimir el virus y, por tanto, el riesgo de infec-
tar a otros. Entre 2000 y 2018, las nuevas infeccio-
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nes por el VIH disminuyeron en un 37 % y las
muertes relacionadas con el VIH en un 45 %, y se
salvaron 13,6 millones de vidas gracias al TAR."

Virus de inmunodeficiencia humana.

Desde el punto de vista evolutivo, el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), es un lentivirus
que se ha adaptado a infectar linfocitos CD4 en los
que se replica con una cinética muy agresiva. Este
linfotropismo provoca una profunda inmunosupre-
sion en el hospedador, debido tanto a la destruccion
de linfocitos CD4 como a distintos mecanismos de
interferencia con el sistema inmunitario. Como
consecuencia se produce la infeccion por gérmenes
oportunistas, el desarrollo de tumores y la afecta-
cion neuroldgica que definen el sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida (SIDA). En los ultimos
aflos, nuestra vision sobre los mecanismos inmuno-
patogénicos de la infeccion por el VIH se han
modificado sobre la base de distintos descubri-
mientos: el papel del sistema GALT o sistema
inmunitario asociado a mucosas como diana prefe-
rente de la infeccion por el VIH, la activacion cro-
nica del sistema inmunitario como mecanismo de
inmunosupresion y la importancia de los factores
del hospedador en la generacion de infecciones con
distinto grado de virulencia."”

El ciclo biolégico consta de:
* Entrada: se produce mediante la interac-
cion secuencial con dos receptores, CD4
y los receptores de quimiocinas CCRS y
CXCRA4. La interaccion inicial se produce
entre gp120 y CD4 e induce una serie de
cambios conformacionales que exponen
el dominio V3 y regiones adyacentes que
forman el dominio de unién de la gp120 a
los receptores de quimiocinas. Ademas de
estos dos receptores virales, las células
dendriticas presentan en su superficie las
lectinas DC-SIGN y L-SIGN4, que unen
de forma inespecifica virus entre los que
se incluyen el VIH y el virus de la hepati-
tis C. La unién del VIH a estas lectinas
facilita e incrementa enormemente la
infeccion de los linfocitos circundantes.
Este fendmeno, denominado de facilita-
ci6n en trans, hace de la interaccion entre
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dendriticas y linfocitos, denominada
sinapsis inmunitaria, una zona preferente
de propagacion del VIH a linfocitos
CDh4.”

Decapsidacion, retrotranscripcion e inte-
gracion viral: Una vez fusionadas las
membranas viral y celular, se produce la
internalizacion de la nucleocapside y la
decapsidacion del genoma virico. Por
tanto, para infectar una especie determina-
da cada retrovirus debe generar variantes
en las proteinas de la capside que le permi-
tan eludir el TRIMS especifico. El proceso
de sintesis de ADN a partir del ARN viral
o retrotranscripcion es realizado por el
complejo enzimatico de la transcriptasa
inversa. Sin embargo, en un linfocito «en
reposo» la retrotranscripcion se produce de
forma incompleta y es necesario «activar»
la célula infectada para que finalice, ya que
este proceso depende de los niveles de
nucledtidos y la accion factores celulares
que se inducen en el curso de los procesos
de activacion y proliferacion celular. Una
vez sintetizado, el ADN proviral se acopla
a una serie de factores celulares y virales
(Vpr) formando el complejo de preintegra-
cion. Este complejo es transportado al
nucleo, donde se integra en el genoma del
hospedador, constituyendo la forma provi-
ral del VIH. Debido a su corta semivida,
la persistencia de ADN no integrado cons-
tituye un marcador de replicacion viral en
pacientes en tratamiento antirretroviral
(TARGA), aunque éstos no presenten
carga viral plasmatica detectable."
Elongacion y sintesis de ARN y protei-
nas."”

Etapas tardias. Reactivacion y replicacion
viral. A partir del estado de integracion, el
VIH puede permanecer latente, replicarse
de forma controlada o experimentar una
replicacion masiva con el consiguiente
efecto citopatico sobre la célula infectada.
A partir del estado de provirus integrado,
la replicacion del VIH comienza mediante
la transcripcion del genoma viral.'”

Mecanismos de linfocitopenia CD4

La disminucion de linfocitos CD4 representa el
marcador mas importante de la infeccion por el
VIH y no es debido unicamente a una destruccion
de las células infectadas por el virus, sino que es
producido por distintos mecanismos que se discu-
ten a continuacion y se resumen en:

e Alteracion en la homeostasis de los linfo-
citos CD4: Redistribucidén linfocitaria,
Bloqueo en la regeneracion linfocitaria

e Destruccion de CD4 por efecto citopatico
directo: Mecanismos indirectos de destruc-
cion de CD4: Destruccion mediante meca-
nismos inmunitarios (apoptosis por protei-
nas toxicas del virus: gp160, Vpr, Tat)

*  Hiperactivacion y agotamiento del sistema
inmunitario: Replicacion persistente del
VIH, Translocacién microbiana, Reactivacion
de virus endogenos.”

Clasificacion revisada de los centers for dise-
ase control (CDC) para la infeccion por el VIH
en adolescentes y adultos."

La CDC clasifica a los pacientes de acuerdo a
los niveles de linfocitos CD4 y los sintomas que
presente el paciente; de este modo tenemos 3 cate-
gorias que pueden subdividirse en 9 grupos:

- Grupo Al: paciente asintomatico, con con-

taje celular >500 células/mm3.

- Grupo A2: paciente asintomatico, con con-
taje CD4 entre 200 y 499 células/mm3.

- Grupo A3: paciente asintomatico, con con-
taje CD4 <200 células/mm3.

- Grupo B1: paciente sintomatico, con con-
taje celular >500 celulas/mm3.

- Grupo B2: paciente sintomatico, con con-
taje CD4 entre 200 y 499 celulas/mm3.

- Grupo B3: paciente sintomatico, con con-
taje CD4 <200 células/mm3.

- Grupo CI: paciente sintomatico con criterios
de SIDA, con contaje celular >500
celulas/mm3.

- Grupo C2: paciente sintomdtico con crite-
rios de SIDA, con contaje CD4 entre 200 y
499 celulas/mm3.

- Grupo C3: paciente sintomatico con criterios
de SIDA, con contaje CD4 <200 celulas/mm3.
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Estadificacion clinica de la OMS de la infec-
cion por el VIH/sida en adultos y adolescentes
con infeccion por el VIH confirmada 2009"

- Estadio clinico 1: asintomatico, linfadeno-

patia persistente generalizada.

- Estadio clinico 2: Pérdida moderada de
peso idiopatica (menos del 10 % del peso
corporal presumido o medido), infecciones
recurrentes de las vias respiratorias (sinu-
sitis, amigdalitis, faringitis, otitis media),
herpes Zoster, queilitis angular, tlceras
orales recurrentes, erupciones papulares
pruriginosas, dermatitis seborreica, onico-
micosis.

- Estadio clinico 3: Pérdida grave de peso
idiopatica (mas del 10 % del peso corporal
presumido o medido), diarrea cronica idio-
patica durante mas de un mes, fiebre per-
sistente idiopatica (mayor de 37,5° C,
intermitente o constante, durante mas de
un mes), candidiasis oral persistente, leu-
coplasia oral vellosa, tuberculosis pulmo-
nar, infecciones bacterianas graves (como
neumonia, empiema, piomiositis, osteo-
mielitis, artritis, meningitis, bacteriemia),
estomatitis, gingivitis o periodontitis ulce-
rativa necrotizante aguda, anemia (< 8
g/dl), neutropenia (< 0.5 x 109/1) y/o trom-
bocitopenia cronica (< 50 x 109/1) idiopa-
tica.

- Estadio clinico 4: Sindrome de consuncion
por VIH, neumonia por Pneumocystis,
neumonia bacteriana grave recurrente,
infeccion cronica por herpes simple (orola-
bial, genital o anorrectal de mas de un mes
de duracion, o visceral de cualquier dura-
cion), candidiasis esofagica (o candidiasis
de la traquea, los bronquios o los pulmo-
nes), tuberculosis extrapulmonar, sarcoma
de Kaposi, infeccion por citomegalovirus
(retinitis o infeccion de otros organos),
toxoplasmosis del sistema nervioso cen-
tral, encefalopatia por VIH, criptococosis
extrapulmonar (incluyendo meningitis),
infeccion diseminada por micobacterias no
tuberculosas, leucoencefalopatia multifo-
cal progresiva, criptosporidiasis cronica,
isosporiasis cronica, micosis sistémica
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(histoplasmosis extrapulmonar, coccidioi-
domicosis), septicemia recurrente (inclu-
yendo por Salmonella no tifoidea), linfo-
ma (cerebral o de células B, no-Hodgkin),
carcinoma cervical invasivo, leishmaniasis
atipica diseminada, nefropatia sintomatica
asociada al VIH o miocardiopatia asociada
al VIH.

1. Factores de riesgo cardiovascular tradicio-
nal en VIH y adicionales (coinfecciones)"

Las complicaciones cardiovasculares son
actualmente causa principal de morbilidad y mor-
talidad en la poblacién infectada por el VIH, sobre
todo en los paises desarrollados (mortalidad, 6-15
%). Las poblaciones que viven con el VIH tienen el
doble de riesgo de enfermedad cardiovascular que
la poblacion general segiin la SEC 2016. Dentro de
los factores de riesgo CV estan:

*  VIH y lipidos: Tanto la infeccion por VIH
como su tratamiento se asocian a anomali-
as lipidicas."

*  VIH y glucosa: Pacientes infectados por el
VIH tienen tasas de aclaramiento de la
insulina superiores y un aumento de la sen-
sibilidad a la insulina en los tejidos perifé-
ricos. El aumento de la captacion de gluco-
sa no mediada por la insulina en los
pacientes con VIH se ha explicado por el
aumento de la utilizacion no oxidativa de
la glucosa. La produccion de glucosa por
el higado tiende a aumentar, pero el ciclo
de la glucosa no se modifica. Las anomali-
as de la homeostasis de la glucosa también
son frecuentes en los individuos infectados
por el VIH."

*  VIH e hipertension arterial: La infeccion
por el VIH puede contribuir a que se pro-
duzca hipertension arterial de manera direc-
ta a través de una activacion inmunitaria
indirectamente a través de la inflamacion
que causa disfunciones de las células endo-
teliales y de musculo liso vascular."

*  Coinfeccion con virus o patdogenos oportu-
nistas: La activacion inmunitaria cronica y
la multiplicacién del virus pueden dar
lugar a una activacion permanente de las
células T, que puede verse afectada por la
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reactivacion de otros virus como, por
ejemplo, el citomegalovirus."

TAR y el VIH pueden conducir también a
una inflamacién crénica, y ambos tienen
una interaccion compleja con factores de
la coagulacion. La terapia antirretroviral se
asocia a alteraciones metabolicas y a una
distribucion anormal de la grasa, las cuales
estan relacionadas a su vez con la resisten-
cia a la insulina, la diabetes mellitus y la
dislipemia.™

Cigarrillo: las tasas de tabaquismo son casi
2 veces mayor en personas VIH positivas.
El D: A: D (adverso El grupo de estudio
Eventos de medicamentos contra el VIH)
inform6 que, en personas infectadas por el
VIH, hubo casi un triple de mayor riesgo
de infarto de miocardio en fumadores
actuales en comparacion con los no fuma-
dores infectados por el VIH. El mismo
grupo de estudio también encontr6 que la
diabetes y dislipidemia se asociaron con
un mayor riesgo de MI. Los pacientes con
VIH también tienen aumento en su riesgo
de infarto de miocardio, con una razon de
riesgo de 2.0 para aquellos con 1 factor de
riesgo de ECV mayor, aumentando a 3.6
para aquellos con 3 o mas factores de ries-
go. Incluso prehipertension baja (120 a
129/80 a 84 mm Hg) y prehipertension alta
(130 a 139/85 a 89 mm Hg) se asociaron
con un mayor riesgo de MI de 1.6 y 1.8,
respectivamente.'*

Inflamacion y activacion inmunitaria en
VIH: a través de inflamacion acompafiante
e inmuno -disfunciéon, es un predictor
independiente de CVD. Dos recientes
estudios de cohortes grandes encontraron
una fuerte asociacion constante del VIH
con un 44 % a 48 % mayor riesgo de infar-
to de miocardio, independiente del riesgo
tradicional factores, como la edad, la raza,
el nivel socioeconémico y abuso de sus-
tancias."

Sexo: tiene un efecto distintivo en las
mujeres con respecto al riesgo de cardio-
patia coronaria. Aunque la mayoria de los
datos de observacion incluyeron predomi-

nantemente pacientes masculinos, hay una
diferencia significativa en el relativo ries-
go de enfermedad coronaria para las muje-
res infectadas por el VIH, que tienen el
doble de riesgo en comparacion con los
hombres infectados por el VIH. Este
mayor riesgo en las mujeres puede estar
relacionado con niveles mas altos de acti-
vacion inmune."

e Terapia antirretroviral: Dislipidemia (ele-
vados niveles totales de colesterol y trigli-
céridos), asi como disfuncion endotelial,
puede ser causada por cART, particular-
mente inhibidores de la proteasa (IP).
Estos agentes también pueden predisponer
a la hipertension a través de hiperactiva-
cion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Por el contrario, los inhibido-
res no nucledsidos de la transcriptasa
inversa, inhibidores de la integrasa y los
antagonistas de CCRS5 hasta ahora han
demostrado tener efectos lipidicos neutros,
sin mayor riesgo de cardiopatia coronaria.
Disfuncién endotelial secundaria a cART
se ha atribuido a la reduccion de oxido
nitrico produccion, aumento de la produc-
cion de especies reactivas de oxigeno,
flujo de colesterol deteriorado y acelerado
formacion de células espumosas.'

Patogénesis de HIV en enfermedades cardio-
vasculares.

1. Principios basicos de Enfermedad cardia-
ca isquémica

La prevalencia de factores tradicionales de riesgo
(cigarrillo, diabetes, HTA, hiperlipidemia), con o sin
el efecto de la terapia antirretroviral en el metabolis-
mo de la persona, pueden condicionar enfermedad
cardiaca no isquémica. En resumen, solo por el VIH,
se debe a translocacion microbiana, coinfeccion y
activacion inmune. En conjunto por una parte
aumentan la interleuquina 6, FNT, PCR, hay activa-
cién de monocitos, y transporte de neutrofilos que
favorecen la inflamacion, y por otra aumenta el
Dimero D, fibrindgeno, factor VII, factor tisular y
factor VW y activacion de plaquetas que favorece
desordenes de coagulacion, y todos estos factores
con combinacion producen ateroesclerosis.”
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El aumento del riesgo de infarto agudo de mio-
cardio (IAM) en seropositivos para el VIH proba-
blemente se asocie con el VIH, la TAR y la carga
de comorbilidades, incluidos los factores de riesgo
tradicionales. Los pacientes con VIH tienen un
aumento del 50 % de IAM y mas eventos adversos
cardiacos después del alta. La incidencia de IAM
es de 3,5/1.000 pacientes/afio. Los posibles meca-
nismos pueden consistir en inflamacion, caida del
recuento de células CD4, alteraciones de la coagu-
lacion, dislipidemia, deterioro de la elasticidad
arterial y disfuncion endotelial. Y dichos mecanis-
mos se resumen en:

*  Activacion inmune y enfermedad cardio-
vascular. El sistema inmune juega un papel
central en el desarrollo de la aterosclerosis,
especialmente monocitos / macrofagos y
células T. Los pacientes con VIH tienen
marcadores aumentados de inflamacion /
activacion inmune, algunas de las cuales se
han relacionado con medidas de ateroscle-
rosis y la ART atenua esta estimulacion
aumentada pero no lo resuelve por com-
pleto.”

*  Monocitos/macréfagos: En humanos, los
subconjuntos de monocitos se han clasifi-
cado como clasicos, intermedios / inflama-
torios, y no clasico / patrullaje basado en
su expresion de CD14 y CD16. Se cree que
los subconjuntos son "pro aterogénicos".
En la poblacion general, los monocitos
intermedios predicen independientemente
eventos cardiovasculares, y pacientes con
enfermedad coronaria aguda tienen por-
centajes aumentados de monocitos inter-
medios y no clésicos con expresion eleva-
da del factor tisular, una molécula procoa-
gulante. Este perfil de expresion se ha
demostrado que existe en pacientes con
VIH, lo que sugiere que la infeccion por
VIH produce un entorno con mas monoci-
tos pro aterogénicos, lo que a su vez
aumenta el riesgo de cardiopatia coronaria.
Ademas, CD14 soluble (sCD14), un mar-
cador de activacion de monocitos / macro-
fagos que es elevado en pacientes infecta-
dos por el VIH, se asocia con aterosclero-
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sis subclinica y clinica, eventos de ECV y
predice independientemente la mortalidad
por todas las causas en personas infectadas
por VIH sujetos."”

También, el CD163 soluble (sCD163), otro
marcador de monocitos / la activacion de macrofa-
gos que se eleva con la infeccion por VI, se ha aso-
ciado con inflamacion de las arterias en FDG-PET
/ CT vy aterosclerosis subclinica. Estos estudios
implican un papel para la activacion de monocitos
/ macrofagos en el desarrollo de ECV en pacientes
infectados por el VIH. La infeccion por VIH puede
acelerar el desarrollo aterosclerdtico no solo a tra-
vés de la activacion de monocitos y macrofagos,
sino también por la disfunciéon de macrofagos. La
eliminacion de colesterol de macréfagos a lipopro-
teinas de alta densidad (HDL) se conoce como
transporte inverso del colesterol y se cree que pro-
tege contra el desarrollo de la placa. Uno de los
pasos iniciales en este proceso implica la capaci-
dad de salida de colesterol (CEC) de los macrofa-
gos. Experimentos in vitro han demostrado que la
proteina del VIH, Nef, puede danar la CEC al regu-
lar negativamente la union al ATP transportador de
casete Al (ABCA-1) y pacientes infectados por
VIH han reducido ABCA-1 CEC plasmatica
dependiente en comparacion con los controles no
infectados y el inicio de restauraciones de Cart
CEC.”

* Activacion inmune continua en pacientes

infectados por VIH tratados con cART.
Hay maultiples explicaciones posibles
para el aumento de la activacién inmune
en el VIH a pesar de tratamiento con
cART, que incluye coinfeccion con otros
patogenos, niveles bajos de replicacion
viral en curso y translocacion microbiana,
Ademas del efecto de los farmacos, la
prolongacién del intervalo QTc en
pacientes con VIH se ha vinculado con
alteraciones en la inervacion cardiaca
debido a neuropatia autonomica y, por
ejemplo, la coinfeccion por hepatitis C se
ha asociado con niveles elevados de
sCD163 y un mayor riesgo de MI74,
mientras que bajos niveles de VIH en
curso la replicacion viral se ha asociado
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con mayores niveles de sCD163 y células
T activacion. Ademas, la translocacion
microbiana a través del sistema gastroin-
testinal tiende a convertirse en un area
activa de investigacion como otra fuente
de inflamacion continua en pacientes con
VIH. Brenchley et al. demostraron que
los pacientes infectados por el VIH tienen
niveles elevados de lipopolisacarido
(LPS), un componente de bacterias gram-
negativas, que probablemente se origino a
partir de la translocacion a través del sis-
tema gastrointestinal. El inicio de cART
resulté en una disminucion en los niveles
de LPS que se mantuvo elevada en com-
paracion con los controles no infectados.
LPS los niveles en pacientes infectados
por VIH en cART se han asociado con la
progresion de cIMT, sugiriendo una posi-
ble relacion entre la translocacion micro-
biana y la aterosclerosis, lo que sugiere
que los pacientes infectados por VIH tie-
nen translocaciéon continua de productos
microbianos a través de un sistema gas-
trointestinal "con fugas" a pesar de cART,
que resulta en la activacion inmune croni-
cay la promocion de la aterosclerosis."
Lecciones de los datos del controlador
Elite: Estudios de controladores de élite,
un subconjunto raro de la poblacion infec-
tada por VIH que mantiene control viral
sin cART, han arrojado luz sobre el papel
de cART y la activacion de la inmunidad
persistente con respecto a CVD en VIH.
Dichos estudios hablan de papel acelerado
la aterosclerosis, que probablemente sea el
resultado de un aumento de la activacion
de la inmunidad y no puede atribuirse a
ningun efecto cardio metabolico de
cART.”

Activacion inmunitaria y caracteristicas
unicas de la placa en pacientes con VIH:
Las imagenes cardiacas han proporcionado
una herramienta no invasiva para estudiar
la progresion y la morfologia. de la ateros-
clerosis. Utilizando modalidades como
cCTA y FDG-PET / CT, activacion inmu-
nologica se ha asociado con placa corona-

ria que posee caracteristicas que sugieren
vulnerabilidad a la ruptura entre pacientes
infectados por el VIH. En un estudio trans-
versal de pacientes infectados por VIH en
cART sin ECV conocida, Subramanian y
cols mostraron un aumento de la inflama-
cion arterial medida por la captacion de
FDG en comparacion con los controles no
infectados emparejados por Puntuacion de
riesgo de Framingham. Dicho estudio
informé que el nivel de inflamacion arte-
rial iguald a los sujetos no infectados con
aterosclerosis conocida y se asocid con
sCD163. cCTA también ha demostrado
mayores tasas de aterosclerosis subclinica
entre pacientes infectados por VIH, espe-
cialmente prevalencia de placas no calcifi-
cadas, que pueden ser mas propensos a la
ruptura. Estos datos tomados en conjunto
sugieren que la activacion inmune cronica
entre sujetos infectados por VIH puede
contribuir a formacion acelerada de placa
inflamada de alto riesgo que es vulnerable
a la ruptura.”

2. Principios basicos de las enfermedades
cardiacas no isquémicas.

Dentro de las principales enfermedades cardia-
cas no isquémicas producidas por VIH estan:

Hipertension arterial pulmonar: producto
de la inflamacion debido a la disfuncion
endotelial y estado de procoagulacion pro-
ducida por el VIH, ademas por la vaso-
constriccion (causada por invasion endote-
lial y aumento de endotelina 1), y prolife-
racion de endotelio causado por transcrip-
cion de proteina, por la proteina gp120.

Cardiomiopatia: secundario a inflamacion,
desregulacion inmune, infecciones oportu-
nistas, invasion a miocito y esteatosis car-
diaca (inducida por combinacion de TAR)
Aortopatias: por oclusion de vasa vasorum
por inflamacion, aneurisma y regurgitacion
adrtica por inflamacion y actividad inmune.
Enfermedad pericardica: por inflamacion,
inmunidad baja, confeccion (toxoplasmosis,
TBC, Nocardia, CMV), malignidad (linfo-
ma, sarcoma de Kaposi), hipoalbuminemia.
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*  Neuropatia autondmica: por inflamacion y
por invasion directa por el virus."

TAR/ Terapia antirretroviral

El tratamiento antirretroviral combinado
(cART, combination antiretroviral therapy) o el tra-
tamiento antirretroviral de alta actividad (HAART,
highly active antiretroviral therapy) son la base del
tratamiento de pacientes con infeccion por VIH. La
supresion adecuada de la replicacion del VIH
requiere apego estricto a los regimenes prescritos
de farmacos antirretrovirales. Esto se ha facilitado
por la preparacion de farmacos combinados y el
desarrollo de regimenes terapéuticos de una dosis
al dia."

Los farmacos disponibles a la fecha para el tra-
tamiento de la infeccion por VIH, como parte de un
programa combinado, pertenecen a una de cuatro
categorias: aquellos que inhiben a la transcriptasa
inversa viral (inhibidores de la transcriptasa inver-
sa de nucledsidos y nucleotidos; inhibidores de la
transcriptasa inversa no nucleotidicos), los que
inhiben la proteasa viral (inhibidores de la protea-
sa), los que inhiben la integrasa viral (inhibidores
de la integrasa) y los que interfieren con la penetra-
cion del virus (inhibidores de la fusion; antagonis-
tas de CCRS)."

Los inhibidores de la transcriptasa inversa blo-
quean el ciclo de replicacion del VIH en el punto
de la sintesis de DNA que depende del RNA. Los
inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleoti-
dicos tienen bastante selectividad por la transcrip-
tasa inversa del VIH-1, pero los analogos de los
nucleotidos y de los nucledsidos inhiben una gran
variedad de reacciones de polimerizacion del DNA
ademas de la transcriptasa inversa del VIH-1; Los
aprobados por la FDA son los analogos de los
nucledsidos zidovudina, didanosina, zalcitabina,
estavudina, lamivudina, abacavir y emtricitabina;
el analogo de nucledtido tenofovir y los inhibido-
res de la transcriptasa inversa no nucleotidicos
nevirapina, delavirdina, efavirenz y etravirina. Este
grupo de farmacos fue de los primeros autorizados
para el tratamiento de la infeccion por el VIH y
estan indicados para formar parte de los regimenes
combinados; ninguno de ellos farmacos debe utili-
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zarse como monoterapia para la infeccion por VIH
ya que desarrolla resistencia farmacoldgica con
mucha facilidad. Los efectos adversos graves son
mas frecuentes con los analogos de los nucledsi-
dos, como la lesion de las mitocondrias que puede
desencadenar esteatosis hepatica y acidosis lactica,
asi como neuropatia periférica y pancreatitis. El
uso de los analogos de timidina zidovudina y esta-
vudina se ha vinculado con un sindrome de hiper-
lipidemia; intolerancia a la glucosa y resistencia a
la insulina, y redistribucion de grasa.'®

Los inhibidores de la proteasa de VIH-1
(saquinavir, indinavir, ritonavir, nelfinavir, ampre-
navir, fosamprenavir, lopinavir/ritonavir, atazana-
vir, tipranavir y darunavir) constituyen la mayor
parte de los farmacos disponibles para el trata-
miento antirretroviral. Cuando se utilizan como
parte de un régimen inicial en combinacién con
inhibidores de la transcriptasa inversa, estos farma-
cos han demostrado su capacidad para suprimir la
replicacion del VIH a menos de 50 copias/mL en la
mayoria de los pacientes, por un minimo de cinco
afios. Como sucede con los inhibidores de la trans-
criptasa inversa, la monoterapia puede generar una
resistencia rapida a los inhibidores de la proteasa,
por lo que deben emplearse como parte de los regi-
menes combinados.'®

Los inhibidores de la integrasa actiian blo-
queando la accidn de la integrasa del VIH lo que
evita la integracion del provirus del VIH en el
genoma del hospedador. Estos inhibidores son de
los mas potentes y seguros entre los farmacos anti-
rretrovirales y a menudo forman parte de los regi-
menes combinados de inicio. Los tres inhibidores
de integrasa autorizados son el raltegravir, elvite-
gravir y el dolutegravir."

Los regimenes combinados iniciales para cual-
quier paciente que no ha sido tratado independien-
te de los niveles del RNA del VIH y del recuento
de linfocitos T CD4+ son:

I.  Con base en inhibidores no nucledsidos de
la transcriptasa inversa: Efavirenz + teno-
fovir + emtricitabina.

II. Con base en inhibidores de la proteasa:
Atazanavir/ritonavir + tenofovir + emtricitabina,
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o Darunavir/ritonavir + tenofovir + emtricitabi-
na.

III. Con base en inhibidores de la integrasa:
Dolutegravir + tenofovir + emtricitabina, o
Raltegravir + tenofovir + emtricitabina.'

Efectos de 1a TAR en riesgo de enfermedades
cardiovasculares

El estudio DAD investigd prospectivamente a
23.468 pacientes infectados por el VIH que viven
en Europa, Australia y Estados Unidos por el ries-
go de infarto miocardio. Informaron una tasa rela-
tiva ajustada de MI por afio de exposicion 1 por
cada 10 pacientes con VIH a pesar del control de
factores de riesgo tradicionales. Hacen referencia a
mayor riesgo de infarto de miocardio con el uso
reciente de los NRTI, didanosina y abacavir.

La dislipidemia es uno de los principales meca-
nismos por el cual la TAR produce enfermedad
cardiovascular. La infeccion por VIH per se produ-
ce una serie de cambios en el perfil lipidico de los
pacientes, con una disminucioén progresiva de las
concentraciones plasmaticas del colesterol total
(CT), LDL y HDL y un incremento de triglicéridos
(Tg). Los IP también pueden asociarse con el
aumento de triglicéridos y colesterol-LDL, y dis-
minucion de colesterol HDL. El riesgo cardiovas-
cular de los pacientes con VIH se asocia de mane-
ra independiente con cifras inferiores de particulas
de lipoproteinas de alta densidad pequenas y gran-
des."”

Prondstico de las anormalidades en ECG de
los pacientes con VIH"

En la poblaciéon con VIH, cualquier anomalia
importante en el electrocardiograma se asocia con
un mayor riesgo de eventos cardiovasculares (IM
agudo, enfermedad de las arterias coronarias, insu-
ficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular
periférica, accidente cerebrovascular) como se
observa en el 3,4 % de los pacientes infectados por
el VIH. La prolongacion del intervalo QT se asocia
con un mayor riesgo de arritmias ventriculares,
especialmente Torsade de Pointe, y puede provocar
la muerte subita. Se asocia con un aumento en el
riesgo a 5 aflos de eventos cardiovasculares inde-
pendientemente de los factores de riesgo cardio-

vascular, el estado inmunoldgico y la supresion
viral."

Los pacientes con VIH tienen 3 veces mas de
riesgo para enfermedad cardiovascular tipo IAM.
Asi como mayor riesgo para arritmias y muerte
subita. Las anormalidades electrocardiograficas
tienden a estar relacionadas con causa de mortali-
dad. depresion del ST, HVI, cambios de isquemia y
arritmias son los marcadores predictivos mas
encontrados en el ECG para mortalidad cardiovas-
cular."

Es importante conocer que la prolongacion del
intervalo QT en ECG de superficie refleja la repo-
larizacion ventricular prolongada y es asociado con
un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares
y mortalidad por todas las causas en la poblacion
general. En QT la prolongacion del intervalo puede
predisponer a los individuos a muerte subita cardi-
aca arritmica (SCD) al aumentar la propension a
arritmias ventriculares sostenidas. Incluso aumen-
tos leves en el QT intervalo, por debajo de la signi-
ficacion clinica, puede no obstante aumentar la
susceptibilidad a las arritmias relacionadas con QT
en presencia de multiples injurias que afectan la
repolarizacion ventricular, es decir, el concepto de
reserva de repolarizacion.'®

CONCLUSION

Es indudable el efecto del VIH sobre el sistema
cardiovascular en general, en los articulos evalua-
dos en la presente revision se hace evidente como,
en mayor o menor medida, el VIH actta por dife-
rentes mecanismos para generar cambios que se
veran reflejados en el funcionamiento del sistema
cardiovascular y, por consiguiente, en los hallazgos
electrocardiograficos.

Es importante destacar que, en la mayoria de los
estudios, al menos el 50 % de los pacientes con infec-
cion por VIH presentaba algiin tipo de hallazgo pato-
l6gico que puede reflejarse en el ECG, lo cual es un
porcentaje nada despreciable. Entre las alteraciones
mas evidentes se encontraron: anormalidades del ST,
trastorno de conduccion, taquicardia sinusal, blo-
queos, onda Q anormal, Hipertrofia ventricular
izquierda, fibrilacion/aleteo auricular, prolongacion
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del QTc; siendo estas alteraciones electrocardiografi-
cas notablemente mas comunes en pacientes con un
recuento de CD4 <200 / ml y la etapa avanzada de la
enfermedad. Sin embargo, no se ha establecido una
correlacion especifica entre el uso de la terapia anti-
rretroviral, ya que algunos estudios reportan un
aumento considerable de alteraciones electrocardio-
graficas con su uso, y por otro lado algunas investi-
gaciones de casos y control no evidencian diferencia
entre ambos grupos.

Los pacientes con diagnostico de VIH tienen el
doble de probabilidad de desarrollar patologias
cardiovasculares, siendo los principales factores de
riesgo alteraciones de lipidos, glucosa, hiperten-
sion arterial, coinfeccion con virus o patdgenos
oportunistas, terapia antirretroviral, cigarrillo,
sexo. En cuanto al tratamiento antirretroviral utili-
zado en la actualidad para mejorar la sobrevida de
los pacientes con diagndstico de VIH, se clasifican
en 5 grupos principales que son: inhibidores de la
transcriptasa inversa viral nucleésidos y no nucle-
6sidos, inhibidores de la proteasa viral, inhibidores
de la integrasa viral y los inhibidores de la fusion;
los cuales han demostrada una alta efectividad con
respecto al prondstico del paciente; sin embargo,
como se mencion6 anteriormente dichos pacientes
se encuentran con mayor predisposicion de des-
arrollar patologias cardiovasculares.

Por todo lo anteriormente descrito, se resume
que los factores por los cuales un paciente con
diagnostico de VIH desarrolla enfermedad cardio-
vascular son multiples, de ahi la importancia de
realizar un manejo multidisciplinario y utilizar
herramientas tales como el electrocardiograma
para detectar posibles alteraciones.
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Megacisterna Magna

Edith Vargas, Maria Castellanos, Antonia Sayegh, Raquel Barreto, Victor Balducci, Salvatore Verlezza

Recibido: 9 de marzo de 2023

Paciente: I.B CI: 14.567.592
Motivo de consulta: “Tuve pérdida de la con-
ciencia”.

Se trata de paciente masculino de 43 afios de
edad, natural y procedente de la localidad, asmatico
sin sintomas actuales. Inicio de enfermedad actual 3
dias previo ingreso por presentar cefalea tipo hemi-
cranea derecha, opresiva, de intensidad 6/10, que
atenuaba con la ingesta de acetaminofén 500 mg, sin
agravantes, o concomitantes. 48 horas mas tarde
presenta episodio de desorientacion témporo - espa-
cial de 5 min de duracion y movimientos tonico-clo-
nicos focalizados en miembro superior, secundaria-
mente generalizados, asociado a relajacion de esfin-
ter vesical. Recibe tratamiento con fentioina a dosis
usual y se solicita TC de craneo que revela megacis-
terna magna la cual es confirmada por RMN.

* Postgrado de medicina interna. Hospital universitario del Oeste José
Gregorio Hernandez.
* Caracas-Venezuela
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Leyes en medicina clinica. ;jPodran los algoritmos sustituir al
médico?

* Samir Kabbabe M.

Un paciente, ingeniero de profesion, que con-
sulté después de hacerlo con otros dos colegas,
pregunt6 por qué los médicos diferiamos en nues-
tras conclusiones y planes. Habia investigado sobre
sus sintomas y posibilidades diagnoésticas, argu-
mentaba y cuestionaba. Cuando se le explicaba que
ninguno de los otros dos colegas estaba equivoca-
do y que los médicos poseemos conocimientos y
técnicas que aplicamos para diagnosticar y tratar
las enfermedades, expreso estar decepcionado de la
medicina y de los médicos por la falta de rigurosi-
dad cientifica y excesiva subjetividad, y concluyd
que era necesario que los ingenieros se ocupen de
desarrollar tecnologias como la Inteligencia
Artificial para darle precision a la medicina.

Método cientifico y método clinico.

La palabra Clinica proviene del griego Klyne,
cama, donde se inclina el enfermo. La clinica
médica es la actividad que se realiza para estudiar,
diagnosticar y tratar a un enfermo concreto, a dife-
rencia de las ciencias médicas como la patologia o
la bioquimica que estudian la especie universal.
Hay especie y espécimen. No es lo mismo el cono-
cimiento sobre la especie humana que el conoci-
miento sobre un ser humano concreto. No es lo
mismo estudiar la Tuberculosis como una especie o
entidad morbosa general, que el estudio de un indi-
viduo con posibilidad diagnodstica de Tuberculosis.

* Médico Internista, miembro de la SVMI
Correo: samirkababe@gmail.com

Abordar el enfermo, es identificar evidencias sus-
tanciales de entidades patoldgicas con expresion
variante en cada individuo.

La logica de la ciencia no es la logica de la cli-
nica. En la ciencia el conocimiento se asume cier-
to, demostrable, objetivo, repetible, pero en una
persona concreta el conocimiento es siempre
incierto, imperfecto, porque las informaciones y
datos que obtiene el médico dependen de las mani-
festaciones de la enfermedad, las interpretaciones
que tiene el enfermo sobre sus sintomas y el domi-
nio que tenga del lenguaje verbal y los no verbales
para expresar esos sintomas, de la capacidad del
clinico para obtener e interpretar los signos y sin-
tomas, la variabilidad bioldgica de los individuos y
la falta de previsibilidad absoluta con que operan
los mecanismos del cuerpo humano. En la logica
de la clinica, donde las premisas son inciertas, las
decisiones tienen que ser mas bien razonables.

Practicar la medicina es tomar decisiones. Lo
que hace que la practica médica sea compleja no es
solo el inmenso, creciente, cambiante y especiali-
zado conocimiento que se requiere, sino también
por la incertidumbre intrinseca que acompana las
decisiones de las cuales el médico es siempre res-
ponsable.

Tomar decisiones razonables a partir de infor-
maciones imperfectas o incompletas, requiere de la
deliberacion, el analisis cuidadoso de las informa-
ciones y factores implicados, la prudencia o ponde-
racion de esos datos y el juicio en la toma de deci-
siones, en la practica, sobre un ser humano concre-
to. Si para el método cientifico hay demostracion y
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certeza, en el método clinico hay deliberacion, pru-
dencia y juicio para decisiones razonables. No se
puede pretender que las decisiones clinicas sean
perfectas y que no sean susceptibles de rectifica-
ciones, refutaciones y validaciones de progresivas
hipotesis en el acercamiento a la certidumbre a tra-
vés del razonamiento deductivo.

Los médicos pueden ser cientificos y dedicarse
a la investigacion clinica o a la investigacion en
ramas de las ciencias que confluyen en la medici-
na, pero en el ejercicio clinico lo que se requiere es
de talante cientifico, disposicion fundamentada en
las ciencias.

La medicina clinica es un oficio que combina
arte, ciencia y humanismo.

En las ultimas seis décadas se han acelerado los
avances en el conocimiento de las ciencias médi-
cas, en pruebas y técnicas diagndsticas, imagenes,
clinimetria y computacion, y el acceso a la literatu-
ra médica es cada vez mas facil. Todo ello ha con-
tribuido a un ejercicio de la medicina mas solido y
objetivo en la toma de decisiones y a una mayor
fundamentacion cientifica.

La medicina clinica contemporanea es un oficio
que descansa en tres pilares:' la pericia y el razona-
miento clinico,’ el uso e interpretacion racional de
las pruebas diagnosticas y* la integracion con la
mejor evidencia de investigacion disponible, con
juicio clinico, en el cuidado de los pacientes indi-
viduales (medicina basada en la evidencia).

El ejercicio clinico tiene arte porque es un ofi-
cio. La palabra arte proviene de la palabra latina
ars y deriva de la griega techné, técnica. Arte, en lo
que nos concierne, es saber hacer y designa un
saber aprendido a través de la practica para el des-
arrollo de destrezas y competencias para ejecutar
una técnica, de acuerdo a normas y con criterios de
excelencia. El arte médico se puede definir como
saber hacer con la combinacion de conocimientos,
intuicion, experiencia y juicio. Y por supuesto,
cuenta con la impronta personal del clinico en su
capacidad interpretativa y deliberativa de lo que
explora con sus sentidos, en lo que razona y deci-
de. Hay ejecuciones brillantes y ejecuciones que no
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lo son. No hay ejecuciones brillantes sin pasion.
No hay clinicos brillantes sin pasion por el oficio.
Y esto, el arte médico, sigue siendo indispensable
para la practica médica contemporanea como lo ha
sido en épocas pasadas y como lo serd en la medi-
cina de precision del futuro.

La medicina clinica es entonces un saber prac-
tico (arte), con fundamento cientifico (ciencia), al
servicio de una persona (humanismo). El humanis-
mo, que en sentido amplio implica valorar el ser
humano individual y valorar la condicion humana,
en clinica, esta relacionado con valores como la
generosidad, la compasion, responsabilidad, inte-
gridad y la mas provechosa relacion interpersonal,
con el objetivo unidireccional de beneficio del
enfermo. En el acto médico hay relacion interper-
sonal e intersubjetividad con inevitables transfe-
rencias que se deben identificar y manejar. Nos
esmeramos en decantar datos objetivos distancian-
donos de las emociones y las subjetividades del
enfermo, por nuestro pensamiento y fundamenta-
cion cientifica, y a veces para evitar la propia con-
flictividad emocional, pero la neutralidad y el
rechazo a los componentes emocionales también
generan sesgos. La narrativa del paciente, por poco
objetiva que sea, es fundamental para la historia
clinica, la herramienta para la comprension de lo
que le acontece en el presente, en el contexto de la
genética, antecedentes médicos, habitos y relacion
con el ambiente en lo infeccioso y nutricional que
hoy sabemos que modulan cambios epigenéticos.
En la relacion interpersonal obtenemos datos de los
rasgos emocionales y de personalidad, intereses,
motivaciones, gustos y creencias, a tener en cuenta
también durante la toma de decisiones.

El ejercicio de la medicina clinica requiere de
principios rectores basicos.

La ciencia de la medicina, las disciplinas cienti-
ficas que confluyen en la medicina tienen leyes cien-
tificas naturales, universales, objetivas y predictivas,
como también leyes matematicas y probabilisticas.
Pero la medicina clinica no tiene leyes o principios
rectores con criterios de certeza, con verdad univer-
sal como lo tiene por ejemplo la fisica con la grave-
dad newtoniana. Y el ejercicio médico requiere de
leyes o principios rectores basicos.



Las leyes o normas en medicina clinica tienen
que ser sobre la deliberacion y el juicio en la toma
de decisiones que reduzcan la incertidumbre y
aumenten la razonabilidad y probabilidad de los
diagnodsticos, pronodsticos y estrategias terapéuti-
cas. La sabiduria del médico ocurre a partir del
ejercicio de la deliberacion y el juicio, alejado de la
presion y la emocionalidad para el pronto diagnos-
tico, automatico y pulsional, distanciado del anali-
sis y el pensamiento critico.

La palabra ley tiene una marcada sinonimia
coloquial. Ley, principio, fundamento, precepto,
regla, norma, guia, directriz, etc., son todas utiliza-
das como equivalentes. No obstante, es de senalar
que principios y fundamentos son primarios y se
refieren al conjunto de valores a partir de los cua-
les se establecen normas o leyes que orienten la
conducta, la conducta de lo que se asume bueno y
debe ser costumbre. La palabra ley tiene connota-
cion de obligatoriedad, vinculacion, pero en la
deliberacion y la prudencia para la toma de decisio-
nes hay leyes blandas, no absolutas, cuando hay
conflictividad en los principios que las generan y
en ese caso el caracter vinculante no es absoluto.

Leyes de la medicina clinica

La primera ley o norma que escuchamos al ini-
ciar estudios clinicos en pregrado es “del paciente
al libro y del libro al paciente”. Este precepto,
vigente hasta el final de nuestra practica, nos con-
fronta temprano con nuestra inmanente precarie-
dad humana, y conduce a interrogatorios mas per-
tinentes, al desarrollo de habilidades y competen-
cias, a la adquisicion critica de conocimientos y a
la pericia en la deliberacion y el juicio clinico.

Luego escuchamos de otras leyes. El Dr. Rafael
Muci-Mendoza tiene publicado en su blog un exce-
lente texto en el que desarrolla cuatro leyes que nos
resultan conocidas.

La de la Tia Filomena, una acuciosa monja y
enfermera, trata de la necesidad de afinar, enfocar
todos los sentidos durante la atencion del paciente
para desarrollar la percepcion e intuicion y captar
rapidamente lo tipico e identificar lo atipico y
nuevo, lo cual lleva a conocer y diferenciar las
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enfermedades en las formas tipicas o variables de
presentacion.

La Ley de Sutton, el ladron de bancos que cuan-
do le preguntaron por qué robaba bancos respondid
que era alli donde estaba el dinero. Dirigirse a
donde esta el dinero es dirigirse a donde esta el
diagnostico. Para fines diagndsticos hay que enfo-
carse en documentar lo que aparenta ser evidente u
obvio y evitar exploraciones, costos y sufrimientos
innecesarios.

La Ley de Milton, el poeta inglés del siglo XVII
en su poema “Su ceguera” escribid “también sirven
aquellos que solo se detienen y esperan”. Esta ley
es saber esperar, no apresurarse en tomar decisio-
nes mientras no haya elementos de juicio para
hacerlo, porque muchos pacientes sanan natural-
mente, y porque nuestras intervenciones pueden
alterar los cursos de las enfermedades o disfrazar-
las entorpeciendo su identificacion y posterior tra-
tamiento.

La cuarta ley, la de Occam o ley de la parsimo-
nia, atribuida a un sacerdote franciscano inglés del
siglo XIV estudioso de la logica, establece que
cuando hay dos teorias que producen las mismas
consecuencias, la mas simple suele ser la mejor.
Que debe preferirse la entidad que pueda explicar
en forma simple todas las consecuencias. Hay par-
simonia en la forma mas simple de alcanzar algo,
hay parsimonia en la linea recta como la distancia
mas corta entre dos puntos.

Estas leyes o normas de medicina clinica, como
otras que se han propuesto, son anteriores a la
medicina contemporanea, pero han aparecido nue-
vas disciplinas como la Epidemiologia Clinica y
nuevas herramientas que optimizan el ejercicio de
la clinica médica como las de la Medicina Basada
en la Evidencia.

La evolucion cientifica de la Medicina.

No hace muchos afios que la biologia dejo de
ser descriptiva. En la primera década del siglo
pasado, Sir William Osler era uno de los que bus-
caba establecer criterios para definir las enferme-
dades y valorar la efectividad de las respuestas
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terapéuticas. La aspirina comenzo a utilizarse en la
primera década del siglo pasado sin tener certeza
de las dosificaciones. La penicilina se descubrio en
1928. La morfina, el opio y el alcohol eran de las
pocas cosas ciertamente utiles en el maletin del
médico.

La anestesia y la cirugia eran ramas riesgosas.
Es a partir de 1940 cuando las transfusiones san-
guineas llegan a ser seguras con la identificacion
de los tipos sanguineos y técnicas de anticoagula-
cion y almacenaje. Se impuso hablar de medicina
con preceptos fisiopatologicos, constatar con la
emergente microscopia electronica y la anatomia
patolégica. Para la Insuficiencia cardiaca, por
ejemplo, aprendimos que habia que restringir y
sustraer liquidos y con los progresivos avances en
la fisiopatologia y la farmacologia comenzamos a
utilizar los diuréticos, el digital, bloqueantes de la
ECA, cronotropo negativos y ahora los inhibidores
del transporte de sodio glucosa, como también el
uso de implantes de desfibriladores y el trasplante
cardiaco. En 1953 Watson y Crick publicaron su
famoso articulo sobre la estructura secundaria del
ADN vy a partir de alli el marcado y apasionante
desarrollo de la genética y la gendmica.

Alvan Feinstein comenzd a publicar en los
Anales de Medicina Interna sus primeros articulos
sobre Metodologia Cientifica de la Clinica Médica
en 1964. Feinstein debe figurar entre los médicos
universales que mas han aportado a la medicina
por su marcada influencia en la Investigacion y
Epidemiologia clinica. Se crearon indices, domi-
nios e instrumentos estadisticos para la precision,
medicion y validacion de sintomas, signos fisicos y
otros fendmenos clinicos, como también de las
pruebas complementarias, los criterios diagnosti-
cos y hasta para evaluar la calidad de atencion. El
razonamiento epidemioldgico se impuso e incorpo-
ramos sus conceptos al analisis y el lenguaje clini-
co cotidiano de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo, nimero necesario a tratar, etc. La
Epidemiologia clinica y la Clinimetria son hoy dis-
ciplinas cientificas basicas de la medicina contem-
poranea, que identifican, especifican y miden los
fenémenos objetos de la clinica en todos sus com-
ponentes.
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Las leyes de la medicina de Siddharta
Mukherijee.

Siddharta Mukherjee, hemato-oncdlogo, inves-
tigador y divulgador del conocimiento médico, en
su libro “Las Leyes de la Medicina”, propone tres
leyes para el ejercicio clinico de la medicina con-
temporanea, a partir de la incertidumbre e imper-
feccion.

“Una intuicion fuerte es mucho mds importan-
te que una prueba débil”. Esta primera ley trata
sobre la cantidad y calidad de los datos clinicos y
la ponderacion de los mismos.

Todos los médicos hemos tenido experiencias
intuitivas que nos orientan al diagnostico y expe-
riencias donde una prueba débil confunde los diag-
noésticos y las decisiones.

Mukherjee describe el caso de un paciente en
Boston, de 56 afios, de alto estrato social y econo-
mico, buenos modales y diccion, que le refirieron
para descartar alguna condicion neoplasica por una
acentuada pérdida de peso. Luego de varias consul-
tas con interrogatorios pertinentes, exploraciones
de laboratorio, imagenes y endoscopias sin diag-
noéstico, vio de pasada al paciente junto a alguien
que parecia vendedor de drogas y le vino a la
mente que el auxiliar de laboratorio le habia
comentado que ese paciente tenia venas dificiles.
En esa pequena fraccion de segundo evoco el
patron de VIH. Esa percepcion mental de pensa-
miento automatico, inconsciente y no critico, que
llamamos intuicion, de que dicho paciente podria
utilizar drogas endovenosas. La prueba de VIH
resultd positiva.

Nos establecemos posibilidades de acuerdo a la
presencia de factores de riesgo. Mukherjee no con-
sider6 que habia factores de riesgo para que el
paciente tuviera un VIH positivo y no lo solicito.
Todos sabemos de los falsos positivos de las pruebas
y lo riesgoso de solicitarlas en ausencia de probabi-
lidades. (Cual la probabilidad de un VIH falso posi-
tivo en alguien sin factores de riesgo para la enfer-
medad? ;Cual la probabilidad de falsos positivos de
un antigeno prostatico en hombres de 40 afios sin
factores de riesgo y cuan iatrogénicos serian las



intervenciones diagnoésticas con potencial de com-
plicaciones?

(Fallo Mukherjee en el interrogatorio de su
paciente? ;Cudnto interrogatorio es suficiente? El
tiempo no es ilimitado. Oliver Sacks, padre de la
Medicina Narrativa, autor de libros cautivantes
como “El hombre que confundi6 a su mujer con un
sombrero”, combina la clinica con la neurociencia
y reflexiones sobre la mente y la naturaleza huma-
na, alcanzando con precision los detalles de casos
clinicos muy complejos hasta llegar al diagnostico,
pero lo hace porque convive con el enfermo mucho
mas alla del tiempo y los espacios donde se da la
relacion médico paciente. Aunque el tiempo no sea
una moneda de cambio tampoco es ilimitado.

Los médicos experimentados saben dirigir los
interrogatorios, saben cuanta informacion es sufi-
ciente, saben sopesar indicios, tienen intuicion des-
arrollada y pueden deducir a partir de ellos ponde-
rando las probabilidades y solicitando los estudios
necesarios.

(Y qué es una intuicion fuerte? Para Jung la
intuicion es una funcion psicologica basica. Falta
avance en la neurociencia de la intuicion, pero esta
es una forma de pensamiento corto, no consciente,
automatico, no critico. Los humanos contamos con
una biblioteca inmensa de cartas de memorias,
mapas, patrones que son circuitos neuronales que
conectan nucleos sensoriales, emocionales, areas
motoras y corteza frontal, que son aprendizajes que
se crean a partir de experiencias y que se fijan y
refuerzan en la repeticion. La intuicion seria una
“percepcion de la mente” que se activa automatica-
mente para interpretar una situacién presente recu-
rriendo a mapas o patrones almacenados en el
inconsciente cognitivo.

A mayor atencion a lo que nos rodea, con todos
nuestros sentidos, mejor intuicion. A mayores
vivencias, experiencias, mayor biblioteca. A mayor
reiteracion, patrones mas accesibles. En la practica
clinica usamos patrones e hipdtesis que progresiva-
mente validamos o descartamos. Una intuicion
fuerte seria la que nos muestra un alto indice de
sospecha de certeza.

SAMIR KABBABE M.

“Los casos tipicos nos enserian reglas; las
excepciones conducen a leyes”. Esta segunda ley
trata sobre la obligacion de profundizar en los
casos que se desvian de lo tipico.

Las excepciones permiten el avance del conoci-
miento. A principios del siglo pasado se considera-
ba lo que hoy llamamos autismo como una varian-
te de la esquizofrenia, pero no se adaptaba a las
caracteristicas de esa enfermedad. Se observo que
el espectro del autismo prevalecia en grupos fami-
liares y que eran especialmente hijos de padres
mayores, pero se evidencio que eran numerosas las
excepciones de niflos autistas con padres sin rasgos
de autismo y nifos autistas de padres jovenes. Se
observo que las relaciones con sus padres eran
emocionalmente frias y se hablo de las “madres fri-
gorifico”, pero no mejoraron con las intervencio-
nes que aportaban mejoria emocional y se demos-
tr6 que la tal frialdad era una consecuencia y no
una causa. Hoy sabemos que hay docenas de genes
que difieren entre los padres no autistas y sus hijos
autistas y que se trata de falta de sefializacion de
genes que tienen que ver con c¢lulas cerebrales y
circuitos neuronales.

Cada excepcion es una oportunidad para redefi-
nir el concepto de la enfermedad, dice Mukherjee,
Los estudios con Everolimus para el cancer de
vejiga mostraron fracaso en 44 de 45 pacientes,
pero el caso que si respondio, el excepcional, al
estudiarlo permiti6 identificar una mutacion en el
gen TSCI y otra en el NF2. Y esto ha permitido el
tratamiento exitoso en quienes tienen neoplasias
con esas mutaciones y permitié abrir nuevos cam-
pos de investigacion.

La medicina se reorganiza constantemente a
medida que avanza la investigacion. Asistimos per-
manentemente a lo hibrido entre conocimientos del
pasado y del presente. Existen lo casos tipicos
donde se mantiene una uniformidad sintomatica y
de respuesta a tratamientos, pero también vemos
los casos atipicos o excepcionales que obligan a
profundizar en el conocimiento. Son infinitas las
interrogantes: por qué los inhibidores mas especifi-
cos de la division celular no inhiben a la mayoria
de los canceres. Por qué en diabetes tipo2 al ser
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suministrada la insulina se evitan muchas de las
complicaciones, pero no todas. Por qué es baja la
incidencia de neoplasias en Parkinson. Por qué hay
tumores que remiten espontineamente. No son
anécdotas a descartar o menospreciar, aunque obvia-
mente no trabajemos con base en excepciones.

“Para cada experimento médico perfecto existe
un sesgo humano perfecto”. Trata sobre la necesi-
dad de estar atentos a los sesgos. Cuestionar lo que
se asume como cierto y con imprecisa fundamenta-
cion cientifica.

No hay ciencia libre de sesgo humano.
Mukherjee relata que iniciando su residencia de
oncologia participd en un ensayo con Imatinib
(Gleevec®) utilizado basicamente en algunas leu-
cemias y le resultaba sorprendente lo altamente
efectivo, con un aparente 70-80% de eficacia, pero
los resultados publicados mostraron un escaso 15%
de eficacia. ;Por qué? Porque a los residentes en
formacion les asignaban los casos mas benignos
mientras que los mas complejos y resistentes a otros
tratamientos, se los dejaban solo a los veteranos.

Los dogmas son sesgos peligrosos. Caso ejem-
plificante del dogmatismo es el de la cirugia radi-
cal de mama de Halsted.

A principios del siglo pasado algunas mujeres
recaian después de la extirpacion de los canceres
de mama. El Dr William Halsted argumentaba que
los tejidos malignos circundantes que no se extir-
paban eran la causa de las recaidas y las metastasis.
Esta hipotesis era logica, coherente y aceptada,
pero incorrecta. Las células cancerosas que metas-
tatizan no lo hacen por contigiiidad, sino que se
difunden por el cuerpo en forma impredecible
antes de la cirugia. Halsted practico una cirugia
radical de mama, que implicaba el tejido circun-
dante y subyacente, musculatura pectoral y vacia-
do linfatico axilar y regional. Radical de raiz,
amputar la raiz. Extirpar mas y ser radical se tradu-
cia en curar mas.

La diferencia en recaidas, sin embargo, parecia

ser la misma. Algunos cirujanos objetaron esa ciru-
gia, pero la figura de Halsted y su cirugia se impu-
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so como ley y dogma. Casi 80 afos después de la
primera cirugia de Halsted, el Dr Bernie Fisher
llevo a cabo un estudio controlado y aleatorio que
comparaba la cirugia radical con una mas conser-
vadora. Fisher no pudo completar el grupo control
en los EEUU, por los numerosos cuestionamientos
y descalificaciones que recibio, debiendo recurrir a
cirujanos de otros paises, y escribio; “Confiamos
en Dios, en todo lo demas necesitamos los datos”.
Luego de demostrar que el nimero de recaidas y
metastasis eran iguales, y que las complicaciones
eran mucho mas frecuentes y severas con la cirugia
radical, hoy ya no se practica esa cirugia mutilado-
ra.

Los sesgos son numerosos y muchas veces suti-
les. Cuando en un estudio incorporamos a un
paciente, inevitablemente alteramos su psique y
por tanto alteramos el estudio. Los ensayos mas
utiles son los prospectivos, controlados, aleatoriza-
dos a doble ciego con o sin placebo. Muchos de
esos estudios han podido derrumbar mitos basados
en estudios observacionales y hasta identificar
efectos dafiinos de tratamiento que aplicabamos,
como el oxigeno a alta dosis en recién nacidos,
antiarritmicos después de infartos cardiacos y la
terapia hormonal de reemplazo en forma indiscri-
minada.

Muchos estudios pueden resultar perfectos,
pero hay que constatar si son repetibles y generali-
zables. Con la pandemia vimos una avidez tremen-
da por publicar. Dada la emergencia las revistas
meédicas prestigiosas debieron ser laxas, y hasta
publicaron trabajos inciertos de observaciones muy
parciales y nada conclusivas que se debieron reti-
rar. La industria alrededor de la salud también es
avida y promueve estudios y publicaciones que los
favorezca.

Mukherjee dice que los buenos médicos de hoy
comprenden la importancia de los datos, de las
pruebas y de los estudios aleatorizados, pero saben
mantener la cabeza fria para resistirse a sus seduc-
ciones. Y que hoy, mas que cazadores de enferme-
dades, como lo fue Sir William Osler, son cazado-
res de sesgos.



El tercer pilar del oficio médico, dijimos, es la
integracion con la mejor evidencia de investiga-
cion disponible, con juicio clinico, en el cuidado de
los pacientes individuales, es decir en medicina
basada en la evidencia. Los sesgos existen en la
medicina basada en evidencias pues las revisiones
sistematicas son de distinta calidad y utilidad clini-
ca y contienen limitaciones sustanciales en cuanto
a validez y capacidad de generalizacion.

Por otra parte, por mas valioso e inmenso
esfuerzo por darle objetividad y uniformidad y res-
tarle incertidumbre a la practica clinica, las guias
son directrices que se crean utilizando las herra-
mientas de la medicina basada en evidencia gene-
ralmente enfocadas en un trastorno especifico. Esto
lo saben y lo aclaran los expertos que establecen
las pautas. Muchas recomendaciones simplemente
reflejan el consenso de expertos porque la eviden-
cia basada en la literatura es insuficiente o esta
ausente. Las guias estan destinadas a ayudar a la
toma de decisiones, no a definir explicitamente qué
decisiones se deben tomar en una situacion particu-
lar. Las pautas son documentos narrativos construi-
dos por expertos de variable experiencia, y a veces
determinados por grupos interesados. Son pocas
las guias basadas en el mas alto nivel de evidencia
de ensayos clinicos.

Los algoritmos no revolucionaran el ejercicio
de la medicina clinica.

No hay leyes cientificas, rigidas, absolutas que
sean modelables, traducibles en algoritmos para el
ejercicio clinico. Mas alla de lo semiologico y pro-
pedéutico y realizar los diagndsticos y los planes
terapéuticos con los criterios establecidos con jui-
cio en los pacientes individualizados, lo mas
importante es mantener el talante cientifico propio
de nuestro oficio y conjeturar, refutar siempre
nuestras conclusiones. Lo contrario es dogmatis-
mo, lo contrario también conduce al reduccionis-
mo, que no solo puede verse en medicina clinica.

El Proyecto Genoma Humano que proporciond
nuevas herramientas y enfoques desat6 el hiperbo-
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lico mito de identificar una causa monogénica o
poligénica para las enfermedades, como si hubiera
un cédigo en el ADN por descifrar y lograr asi
conocer el origen de cada una de ellas. No se toma-
ba en cuenta la extraordinaria variabilidad biologi-
ca de lo normal y lo patoldgico, ni la complejidad
molecular y genética de los individuos. Ahora
sabemos de la confluencia de multiples variaciones
genéticas, ademas de la secuenciacion del ADN,
estd la expresion génica de la persona, los analisis
omicos, y las evaluaciones de la historia ambiental
y social del individuo, que no son posibles de obte-
ner con certeza hasta ahora. Con la medicina de
precision pareciera que estamos entrando en una
etapa de la medicina de mayor profundidad holisti-
ca y de mayor atencion a la sustancia, la individua-
lidad de la persona.

El acto médico, el ejercicio de la medicina cli-
nica, siempre basado en la relacion médico-pacien-
te, es un encuentro entre dos personas, dos almas,
dos emocionalidades con experiencias vivenciales
y subjetividades distintas que ocurre para curar, ali-
viar o acompafar al enfermo. Los algoritmos y el
aprendizaje automatico de la inteligencia artificial,
las matematicas de tendencias, las poderosas com-
putadoras que manejan la “big data” y el acceso a
millones de historias clinicas, la medicina de red y
los conocimientos compartidos, los metaanalisis,
los enfoques normativos de las ciencias de las deci-
siones y la medicina de precision, tanto en la etapa
de la medicina contemporanea a la que asistimos
como en la del futuro proéximo, resultan y resulta-
ran en grandes aportes, en herramientas utiles, para
una mejor y mas rapida toma de decisiones diag-
noésticas, de prondsticos y de tratamientos mas
especificos, pero no supliran al médico en la prac-
tica clinica. Los algoritmos no revolucionaran el
ejercicio de la medicina clinica.

Referencias

1. Localzo, J. Kasper, D. Longo, D. Fauci, A. Hauser S, Jameson L.
2.022. En The practice of Medicine (The Editors). Harrison’s
Principles of Internal Medicine (pp 170 -198) Mc Graw Hill

2. Dhaliwal, G. Detsky, A: The evolution of the master diagnosti-
cian. JAMA 310:579, 2013. DOI: 10.1001/jama.2013.7572

3. Fanaroff, A et al: Levels of evidence supporting American

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 39 (1) - 2023 PAGINA 29



LEYES EN MEDICINA CLINICA. ;PODRAN LOS ALGORITMOS
SUSTITUIR AL MEDICO?

College of Cardiology/American Heart Association and European
Society of Cardiology Guidelines, 2008-2018. JAMA 321:1069,
2019.

4. Muci-Mendoza, Rafael. 10 dic 2018. Las leyes de la medicina cli-
nica: Una monja: La Tia Filomena; un ladrén de bancos: Willie
Sutton; un poeta: John Milton, y un cura: William de Occam...
Blog Dr Muci.Mendoza. Academia Nacional de Medicina.
Editorial. Boletin virtual. Mayo 2013

5. Mukherjee, Siddhartha. 2017. The Laws of Medicine. TED

6. Damasio, Antonio. 2010. Y el cerebro cred al hombre. Ediciones
Destino

PAGINA 30 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 39 (1) - 2023



PRESENTACION DE CASOS
CLiNICOS

Med Interna (Caracas) 2023; 39 (1): 31-34

Sindrome poliendocrino autoinmune

Franklyn Gutiérrez, Alexa Herndndez, Fabiana Pérez

Recibido: 8 de Mayo de 2023

Los sindromes poliendocrinos autoinmunes
comprenden un grupo diverso de condiciones clini-
cas caracterizadas por el deterioro funcional de
multiples glandulas endocrinas debido a la pérdida
de tolerancia inmunologica. Los sindromes polien-
docrinos autoinmunes son insidiosos y se caracte-
rizan por autoanticuerpos circulantes e infiltracion
linfocitica de los tejidos u o6rganos afectados, lo
que finalmente conduce a la insuficiencia orgénica.
El componente definitorio del sindrome poliglan-
dular tipo 2 es la enfermedad de Addison, que se
encuentra junto con la enfermedad autoinmune de
la tiroides o diabetes mellitus tipo 1. Las mujeres
se ven mas afectadas que los hombres.

Se presenta el caso de paciente femenina de 52
aflos de edad quien ingresd por cursar con nauseas,
vomitos, epigastralgia y astenia, asocidndose pos-
teriormente pérdida de la conciencia.

Al examen fisico se encontraron areas de hiper-
pigmentacion y ausencia de vello en miembros
inferiores.

Los niveles de anticuerpos anti-tiroglobulinas y
anti-peroxidasa, estaban elevados. Ademas la
paciente presentaba clinica compatible con enferme-
dad de Addison, obteniendo cortisol sérico bajo con
niveles de ACTH alto; por lo tanto se concluye
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como sindrome poliglandular tipo 2 o enfermedad
de Schmidt, el cual mejora tras la administracion de
hidratacion, correccion de trastornos hidroelectroliti-
cos y cumplimiento de hidrocortisona y levotiroxina.

Los sindromes polinglandulares son un conjun-
to de entidades nosologicas donde secundario a
una respuesta inmunologica sucede la disfuncion
de organos endocrinos, algunas ocasiones acompa-
fiado de otras patologias de origen autoinmunitario
como el vitiligo y la miastenia gravis.'”

Los sindromes poliglandulares pueden clasificar-
se en tipo 1, tipo 2 e inmunodisregulacion, poliendo-
crinopatia y enteropatia ligadas al cromosoma X
(IPEX), siendo el mas frecuente el tipo 2; cabe des-
tacar que el grupo etario en que esta entidad se pre-
senta suele oscilar entre los 20 a 40 afios, presentan-
dose en mayor proporcion en las mujeres; el sindro-
me poliglandular tipo 1 tiene un inicio mas tempra-
no y el IPEX suele presentarse durante la infancia.

Presentacion del caso.

Mujer de 52 afios de edad, quien refiere vomi-
tos en numero de tres al dia, post-prandiales prece-
didos de nauseas, asociados a dolor en epigastrio
de leve intensidad, tipo coélico, no irradiado, con
hiporexia y astenia progresivas, asociado a mial-
gias en miembros inferiores que progresan a enca-
mamiento. Siete dias previos a su consulta acude a
centro médico donde indican paraclinicos y trata-
miento antibidtico con ceftriaxone el cual cumple
por 72 horas. Cinco dias antes de consultar, los
vomitos se incrementan en nimero y una hora pre-
via a su ingreso presenta posterior a la incorpora-
cion rapida, pérdida del nivel de conciencia, de un
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minuto de duracion, con recuperacion espontanea,
motivo por el cual es ingresada.

Al interrogatorio se destaca bocio multinodular
diagnosticado en 2010, inicialmente tratado con
metimazol y bisoprolol; en el afio 2015 su médico
tratante omite el metimazol, ¢ indica levotiroxina
100 mcg OD.

En cuanto al examen funcional, desde hace 4
meses precisa hiperpigmentacion cutanea en axi-
las, manos, region inguinal, hipogastrio, codos y
rodillas, no asociada a exposicion solar.

Al ingreso la paciente se encontraba con pre-
sion arterial de 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca:
118 lpm, frecuencia respiratoria: 24 rpm, llenado
capilar menor a 3 segundos y la glicemia capilar
fue de 62 mg/dl. Al examen fisico se observaron
areas de hiperpigmentacion color marron oscuro en
region facial, axilas, codos, manos, hipogastrio,
rodillas y pies; el turgor y elasticidad disminuidos,
con signo de pliegue positivo, ausencia de vellos
en miembros inferiores y escasos en axilas (ver
figura 1,2 y 3).

Se palpé un nddulo de 1x1 cm de didmetro,
blando, liso, bordes regulares, no doloroso, en
lébulo tiroideo derecho. Abdomen globoso a
expensas de paniculo adiposo, ruidos hidroaéreos
presentes, blando, depresible, doloroso a la palpa-
cion profunda en epigastrio, sin signos de irritacion
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peritoneal, Hepatometria LPED: 8 cm, LMCD 10
cm, LAAD 12 cm. Bazo Bod: 0

Laboratorios al ingreso: hemoglobina: 14
gr/dL, leucocitos: 8.400cel/mm, neutrofilos: 55%,
linfocitos: 31%, plaquetas: 280.000 cel/mm3, se
realiza uroanalisis, coproanalisis, radiografia de
torax sin alteraciones. Se reciben electrolitos séri-
cos con sodio: 121.6 mEq/l, potasio: 6.6 mEq/l,
cloro: 98.7 mmol/l, magnesio: 1.6 mg/dl. Se reali-
za ecosonograma abdominal que fue normal y se
realizé ecosonograma doppler tiroideo que reporta
“Quiste simple en lobulo tiroideo derecho”. En
vista de la emesis y el dolor abdominal, la hipoten-
sion, la hiponatremia, hiperkalemia e hipoglice-
mia, con la sospecha de insuficiencia suprarrenal,
se decide toma de cortisol sérico y ACTH; se ini-
ci6 tratamiento con hidrocortisona; y contando con
el antecedente de patologia tiroidea diagnosticado
en el afio 2010, se solicitan hormonas tiroideas,



ademas de anti-peroxidasa tiroidea y anti-tiroglo-
bulinas.

Durante la evolucion intrahospitalaria se corri-
gen los trastornos hidroelectroliticos y se reciben
resultados de, T3 libre: 3.750 pg/ml (VR: 1.710-
3710 pg/ml), T4 libre: 1.376 ng/dl (ng/dl), TSH:
2.343 mmol/l (mUI/L), anti-tiroglobulinas: 1,2
(VR: negativo menor a 0.9), anti-peroxidasa:
1.157,67 Ul/ml (VR: 0-5.61 mUl/ml); ademas de
cortisol: 39 ng/ml (VR: 50-230 ng/ml) , ACTH: 84
pg/ml (VR: hasta 70 pg/ml). La glicemia y la
hemoglobina glicosilada fueron normales. E1 PPD
resulté anérgico.

Se realiz6 ecosonograma abdominal en el cual
no se evidenciaron alteraciones a nivel de las glan-
dulas suprarrenales.

Con las evidencias clinicas y paraclinicas se
concluye como diagnostico principal sindrome
poliglandular tipo 2, en vista de la tiroiditis autoin-
munitaria cronica y enfermedad de Addison.
Durante la hospitalizacion se logrd evidenciar
mejoria con cumplimiento de hidratacion endove-
nosa, dieta con 5 gramos de sodio al dia, hidrocor-
tisona 100 mg EV en bolo, luego 200 mg para 24
horas, una vez estabilizada la paciente se inicia con
hidrocortisona 50 mg OD; ademas de levotiroxina
100 mecg OD.

Discusion.

Los sindromes poliendocrinos autoinmunes
comprenden un grupo diverso de condiciones clini-
cas caracterizadas por el deterioro funcional de
multiples glandulas endocrinas debido a la pérdida
de tolerancia inmunoldgica. Estos sindromes tam-
bién incluyen con frecuencia condiciones como
alopecia, vitiligo, enfermedad celiaca y gastritis
autoinmune con deficiencia de vitamina B 12 que
afecta organos no endocrinos.' Bajo la denomina-
cion del sindrome poliglandular autoinmune (SPA)
se define el raro desorden caracterizado por la coe-
xistencia de por lo menos dos insuficiencias glan-
dulares mediado por mecanismos inmunitarios.’
Los sindromes incluyen trastornos monogénicos
como sindrome poliglandular tipo 1 e IPEX (dis-
funcion inmunitaria, poliendocrinopatia, ligada al

FRANKLYN GUTIERREZ Y COLS.

cromosoma X), asi como trastornos genéticos com-
plejos, tales como sindrome poliglandular tipo 2.°

Los sindromes poliendocrinos autoinmunes
son insidiosos y se caracterizan por autoanticuer-
pos circulantes e infiltracion linfocitica de los teji-
dos u 6rganos afectados, lo que finalmente condu-
ce a la insuficiencia organica. Los sindromes pue-
den ocurrir en pacientes desde la primera infancia
hasta la vejez, y pueden aparecer nuevos compo-
nentes de un sindrome determinado a lo largo de la
vida. Existe una marcada variacion en las frecuen-
cias y patrones de autoinmunidad en los pacientes
afectados y sus familias, y el riesgo de desarrollar
varias enfermedades autoinmunes especificas de
organos probablemente se deba a una combinacion
de susceptibilidad genética y factores ambientales.'

Es importante para el médico el reconocimien-
to clinico del sindrome poliglandular, ya que la
falta de éste puede llevar al subdiagnoéstico; en este
sentido la deteccion precoz llevaria a un adecuado
remplazo hormonal, el cual es de vital importancia
particularmente cuando se asocia a insuficiencia
adrenal o tiroidea. Una identificacion rapida tam-
bién llevaria a seguimiento familiar estrecho, dado
el patron de herencia que presentan variantes de
dicho sindrome."’

El sindrome poliendocrino tipo 1, también
denominada poliendocrinopatia autoinmune-can-
didiasis-distrofia ectodérmica, es una rara enfer-
medad autosdmica recesiva causada por mutacio-
nes en el gen regulador autoinmune (AIRE). La
prevalencia estimada es de aproximadamente
1:100 000 en la mayoria de los paises, con una pre-
valencia mas alta en algunos paises como
Finlandia (1:25 000) y Cerdefa (1:14 000) y entre
los judios persas que viven en Israel (1:9000).'

El sindrome poliglandular tipo 2, también cono-
cido como sindrome de Schmidt, es el mas fre-
cuente. El componente definitorio del sindrome
poliglandular tipo 2 es la enfermedad de Addison,
que se encuentra junto con la tiroiditis autoinmuni-
taria cronica o diabetes mellitus tipo 1. Las muje-
res se ven mas afectadas que los hombres. Un estu-
dio de 10 familias con sindrome poliglandular tipo
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2 descubrio que uno de cada siete familiares tenia
una enfermedad autoinmune no diagnosticada,
siendo la mas frecuente enfermedad tiroidea
autoinmune.'

El tratamiento de APS-2 debe centrarse en el
reemplazo de las hormonas faltantes de acuerdo
con las pautas actuales para tratar los componentes
principales de APS-2. Los médicos deben ser par-
ticularmente conscientes de que un paciente con
APS-2 tiene un mayor riesgo de desarrollar otra
enfermedad autoinmune especifica de 6rgano.'”
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Resumen.

Introduccion: Los pacientes con infeccion por
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) pueden
presentar manifestaciones cardiacas, bien sea por
efecto de la enfermedad, o por la medicacion que
reciben. Dentro de las manifestaciones por elec-
trocardiografia: crecimientos de cavidades cardia-
cas, trastornos de conduccion (auriculo — ventricu-
lar e interventricular) alteracion de la repolariza-
cion (QT prolongado), arritmias, entre otros.
Objetivos; describir las manifestaciones electro-
cardiogrdficas observadas. en una muestra de
pacientes con VIH atendidos en nuestro centro,
Meétodos: Este es un estudio observacional, de
corte transversal, descriptivo. La muestra tomada,
fue intencional, no probabilistica, de pacientes con
VIH confirmado, atendidos en la unidad de
Inmunologia. Se le realizo un electrocardiograma
de reposo a cada uno de los participantes, analiza-
do por dos observadores, revisado por un experto.
Resultados: De un total de 77 pacientes, el 68,83%
presento un trazado electrocardiografico normal.
Las alteraciones registradas en el 31,1% de la
muestra fueron: crecimientos de cavidades (creci-
miento auricular e hipertrofia ventricular izquier-
da). Otros hallazgos fueron: trastornos de conduc-
cion interventricular, QT prolongado, arritmias y
preexcitacion. Conclusion: El 31,1 % de los
pacientes VIH estudiados tuvo alteraciones elec-

* Curso de Postgrado Universitario del Hospital Dr. Domingo Luciani, Edo.
Miranda, Venezuela
* Correo: japarejoa@yahoo.com

Aceptado: 11 de Junio de 2023

trocardiograficas. No se pudo establecer correla-
cion entre alteraciones electrocardiogrdficas y el
tiempo de diagnostico de VIH y el tratamiento
antirretroviral recibido por el tamario pequeiio de
la muestra.

Palabras clave: Virus de inmunodeficiencia
humana; Electrocardiograma, Riesgo cardiovas-
cular.

Electrocardiographic manifestations in
patients with AIDS

ABSTRACT
Anyi Gaemil Schmuck Delgado, Maria De Los

Angeles Blanco Almeida, José Antonio Parejo
Adrian

Background. Patients with human immunodefi-
ciency virus (HIV) infection have cardiovascular
disease among their clinical manifestations, either
due to the effect of the disease or the medication
they receive. Within the cardiac manifestations we
can determine by electrocardiography are: growth
of cardiac cavities, conduction disorders (atrio-
ventricular and interventricular), repolarization
alteration (prolonged QT), arrhythmias, among
others. The present study was carried out in a sam-
ple of patients with HIV treated at our ospital, des-
cribing the electrocardiographic manifestations
observed. Methods: This is an observational,
cross-sectional, descriptive correlational study.
The intentional, non-probabilistic sample was
obtained from confirmed HIV patients. A resting
electrocardiogram was performed to each of the
participants, analyzed by two observers, reviewed
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by an expert. Results: Of a total of 77 patients,
68.83% presented a normal electrocardiographic
tracing. The alterations registered in 31.1% of the
sample were: growth of cavities (atrial growth and
left ventricular hypertrophy). Other findings were:
interventricular conduction disorders, prolonged
OT, arrhythmias and pre-excitation. Conclusion:
31.1% of the HIV patients studied had electrocar-
diographic abnormalities. It was not possible to
establish a correlation between electrocardiogra-
phic alterations and time since diagnosis of HIV
and antiretroviral treatment received due to the
small size of the sample.

KEY WORDS: Human immunodeficiency
virus, Electrocardiogram; Cardiovascular risk.

Introduccién

El compromiso cardiaco en pacientes con
Sindrome de Inmune Deficiencia Adquirida
(SIDA) fue descubierto por primera vez en 1983,
por Austran, quien reportd Sarcoma de Kaposi
Miocardico en una autopsia. La prevalencia del
compromiso cardiaco en pacientes con SIDA varia
entre 28 y 73 %, dependiendo del tipo de estudio
realizado.'

La incidencia de la afeccion cardiaca en los
pacientes con infeccion por el VIH (Virus de inmu-
nodeficiencia Humana) varia ampliamente. Sin
embargo, parece que surge comunmente en los
estadios clinicos avanzados de la enfermedad,
cuando la inmunosupresion es mayor (cifras de
linfocitos CD4 < 200 cel. /Ul), afectando a todos
los grupos de riesgo.?

La tasa de supervivencia y la calidad de vida de
los pacientes con infeccion han mejorado notable-
mente con el tratamiento antirretroviral altamente
activo; sin embargo, su indicacion se ha relaciona-
do con el sindrome metabolico: lipodistrofia-lipoa-
trofia, resistencia a la insulina y diabetes mellitus
tipo 2, que, junto con otros factores de riesgo pre-
existentes, contribuyen al incremento de la morta-
lidad y morbilidad por enfermedades cardiovascu-
lares como: lesion endotelial, pericarditis, endocar-
ditis, miocarditis, miocardiopatia dilatada, corona-
riopatia, hipertension arterial, hipertension pulmo-
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nar, toxicidad por farmacos, tumores relacionados
con el SIDA y enfermedades tromboembdlicas,
observadas en estos pacientes.’

El proposito de este estudio es determinar las
alteraciones electrocardiograficas cardiacas en los
pacientes con VIH, ya que estas pueden estar en
relacion con variables clinicas segiin como la edad,
comorbilidades, habitos psicobioldgicos, tiempo
de evolucion de enfermedad, tratamiento y debidas
al virus directamente. Ademas, el electrocardio-
grama es una herramienta sencilla y economica
que se puede utilizar como instrumento para detec-
tar alteraciones, y a partir de su identificacion,
tomar accion para modificar factores y tratar las
consecuencias del virus para disminuir el riesgo
cardiovascular en los pacientes con VIH, que en la
poblacion infectada es 2 veces mayor a la pobla-
cion sana.*

Planteamiento y delimitacion del problema.

El VIH segun Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en el 2019 continua siendo uno de
los mayores problemas para la salud publica mun-
dial, y hasta esa fecha cobr6 mas de 32 millones de
vidas. A finales de 2018 habia aproximadamente
37,9 millones de personas con el VIH. En las regio-
nes de Europa oriental, Asia central, Oriente Medio
y Africa septentrional, estos grupos representaron
aproximadamente el 95 % de las nuevas infeccio-
nes.’

De los pacientes infectados con VIH las com-
plicaciones cardiovasculares son actualmente una
causa principal de morbilidad y mortalidad, sobre
todo en los paises subdesarrollados (mortalidad,
6—-15 %). Las poblaciones que viven con el VIH
tienen el doble de riesgo de enfermedad cardiovas-
cular que la poblacion general segun la SEC 2016.
Dichas complicaciones cardiovasculares isquémi-
cas y no isquémicas se deben a factores de riesgo
relacionados con el VIH.®

Los pacientes infectados con el VIH con pato-
logia cardiovascular representan un grupo que ha
ido creciendo en los ultimos afios y ademas. debi-
do a la introduccion de las terapias combinadas de
potentes drogas antirretrovirales se observan
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complicaciones asociadas al tratamiento, como
dislipidemia, hiperglicemia o diabetes y lipodis-
trofia, factores que predisponen a una mayor inci-
dencia de enfermedad cardiovascular. En la actua-
lidad, la preocupacion de los investigadores es la
enfermedad cardiovascular asociada al VIH, ya
que a pesar del tratamiento antirretroviral que
produce aumento en la expectativa de vida, en
forma paralela induce mayor riesgo cardiovascu-
lar.’

A pesar de que en el mundo la mayor propor-
cién de pacientes infectados sean en Africa,
Europa y Asia, se realizaron multiples estudios a
nivel mundial e internacional acerca de como la
infeccion por el VIH y el SIDA afecta el corazon y
como las manifestaciones cardiacas son importan-
tes causa de mortalidad, ademas de como el elec-
trocardiograma es un instrumento que de manera
economica y sencilla de realizar, permite obtener
informacion que sirve de predictor acerca de even-
tos cardiovasculares, y como el VIH es un factor
independiente de dichos eventos.

Uno de los estudios pilotos de Africa fue en el
2019 el denominado “perfil y caracteristicas de las
anormalidades cardiovasculares en pacientes que
viven con virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) / sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) en un hospital de atencion terciaria en la
India”, cuya relevancia fue que describieron anor-
malidades electrocardiograficas en el 52 % de los
pacientes, con manifestaciones mas frecuentes de
anormalidades del ST, trastorno de conduccion,
taquicardia sinusal y que dichas anormalidades
electrocardiograficas fueron notablemente mas
comunes en pacientes con un recuento de CD4
<200 / ml y la etapa avanzada de la enfermedad
segun la clasificacion de la OMS.’

Sin embargo, en Latinoamérica son pocos los
estudios sobre las manifestaciones electrocardio-
graficas con relacion a los estudios del continente
africano segln la literatura revisada. Venezuela no
se escapa de dicha realidad y por ende nace el inte-
rés en identificar las alteraciones electrocardiogra-
ficas en pacientes con VIH de nuestra poblacion,
asi como su aparicion en relacion al tiempo de

diagnostico y el tiempo con tratamiento antirretro-
viral, y otros factores como edad, sexo, habitos psi-
cologicos y comorbilidades; ya que al ser alto el
riesgo cardiovascular en dichos pacientes es
importante reportar la primera data de alteraciones
electrocardiograficas en la poblacion venezolana, y
de acuerdo a los resultados tener base para traba-
jos de investigacion a futuro que puedan beneficiar
al paciente donde se tomen medidas para modificar
y prevenir factores de riesgo cardiovascular y de
forma indirecta disminuir la tasa de mortalidad
pacientes con VIH.

(Existiran alteraciones electrocardiograficas en
pacientes con infeccion por Virus de Inmunodeficiencia
Humana que acuden a la consulta de infectologia del
Hospital Domingo Luciani, entre abril y octubre 2020?

Objetivo General

Describir las alteraciones electrocardiograficas
de los pacientes con virus de inmunodeficiencia
humana VIH que acuden al hospital Domingo
Luciani, entre julio y octubre de 2020.

Objetivos especificos

1. Determinar las alteraciones electrocar-
diograficas en pacientes con VIH.

2. Correlacionar las alteraciones electro-
cardiograficas en pacientes con VIH
segun las caracteristicas clinicas.

3. Correlacionar las alteraciones electro-
cardiograficas en pacientes con VIH
segun las caracteristicas demograficas.

Aspectos éticos

En el presente estudio se garantiza el respeto a
los cuatro principios bioéticos fundamentales:

- El principio de justicia

- Autonomia (consentimiento informado)

- Beneficencia

- No maleficencia

Tipo de Estudio
Observacional, descriptivo correlacional, pros-

pectivo, de corte transversal.

Poblacion y muestra
Poblacion: Pacientes que acudieron al hospital
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Domingo Luciani con diagnostico de VIH confir-
mado.

Criterios de inclusion:
»  Pacientes mayores de 12 afios.

Criterios de exclusion:
*  Mujeres embarazadas.

Procedimiento

Se recibieron los pacientes en el area de consul-
ta de infectologia, se procedio al vaciado de datos
en un instrumento donde se registraron los datos
relacionados a la enfermedad por VIH, factores
psicobiolégicos asociados y comorbilidades del
paciente. Seguidamente se realizé un estudio elec-
trocardiografico que posteriormente fue revisado y
analizado por 2 observadores y 1 experto para su
interpretacion.

Una vez realizado el registro electrocardiografi-
co, se procedio a la interpretacion de los hallazgos
de este, que se hizo de acuerdo a los diferentes cri-
terios para cada alteracion electrocardiografica.
Inicialmente se procedid a la descripcion del traza-
do electrocardiografico en el siguiente orden:
ritmo/frecuencia cardiaca/ onda P/intervalo
PR/complejo QRS/intervalo QT/eje de P/eje de
QRS; tomando como valores normales:**

- Ritmo: sinusal.

- Frecuencia cardiaca: Entre 60 y 100 lati-

dos por minuto.

- Onda P: Entre 0,08 y 0,11 segundos.

- Intervalo PR: entre 0,12 y 0,20 segundos.

- Complejo QRS: entre 0,06 y 0,08 segun-

dos.

- Intervalo QT corregido: Valor medio mas o

menos 0,04 segundos.

- Ejede P: entre +0 y +75 grados.

- Eje de QRS: En <40 afios, entre +0 y

+105° y en >40 afos, entre -30 y +90°.

- Amplitud de P: <0,25 milivoltios (<2,5

milimetros)

Posterior a la descripcion del trazado se proce-
di6 a identificar las anormalidades electrocardio-
graficas de cada paciente, tomando en cuenta que
dicho procedimiento se realizard por 2 observado-
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res y un tercer observador experto en dicho estu-
dio. A continuacidn, se mencionan los criterios que
se tomaron en cuenta para identificar los diferentes
hallazgos:

- Crecimiento auricular derecho: Onda P
picuda >0,25 milivoltios en II, IIl y aVF,
con duracion normal; eje de P> +75°; indi-
ce inicial de P en V1 >0,15 milivoltios en
V1.

- Crecimiento auricular izquierdo: Indice
terminal de P en V1 es igual o mas negati-
vo que -0.04 mm. seg; la duracion de P es
>0,12 segundos; el eje de P se encuentra
desviado a la izquierda 15° o mas; Indice
de Marcuz >1,6 segundos.

- Hipertrofia ventricular izquierda: Criterios
de Sokolow Lyon: (solo para mayores de
40 anos); R en DI + S en DIII > 25 milime-
tros; R en AVL > 11 milimetros, R en AVF
> 20 milimetros; S en AVR > 14 milime-
tros; R en V5 0 V6 > 26 milimetros; R en
V5 0 V6 + S en V1 >35 milimetros; la
mayor R + la mayor S > 45 milimetros;
inicio de la deflexion intrinsecoide en V5 o
V6 > o0 = 0,05 segundos.

- Hipertrofia ventricular derecha (los crite-
rios solo son Tttiles con complejo QRS
<0,12 segundos): Eje de QRS > de +110°%
Relacion R/Sen V1 >1; R en V1 > 07 mili-
metros; S en V1 < 02 milimetros; qR en
VI;rSR"en VI; Ren V1 + Sen V50 V6
>10,5 milimetros; R/Sen V50 V6 <o0=1;
inicio de la deflexion intrinsecoide de
0,035 a 0,055 segundos; Depresion del
segmento ST e inversion de onda T en V1
o V2.

- Bloqueo de rama izquierda del haz de His
(BRIHH): Complejo QRS > o = de 0,12
segundos; R ancha monofasica en DI, V5 y
V6 que puede ser empastada o mellada;
Ausencia de Q en DI, V5 y V6; Retardo de
inicio de la deflexion intrinsecoide en V5 y
V6; Desplazamiento del segmento ST y
onda T en direcciéon opuesta a la mayor
deflexion del complejo QRS.

- Bloqueo incompleto de rama izquierda del
haz de His (BIRIHH): Complejo QRS entre
0,10 y 0,11 segundos; Retardo de inicio de
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la deflexion intrinsecoide a por lo menos
0,06 segundos en derivaciones izquierdas;
Ausencia de Q en derivaciones precordia-
les; Empastamiento y melladura en rama
ascendente de R en derivaciones izquierdas.
Bloqueo de rama derecha del haz de His
(BRDHH): Complejo QRS >0,12 segun-
dos; rsr’, rsR* 0 rSR* en V1 0 V2; S > 0,04
segundos o de meyor duracion que R en
V6 y DI; Tiempo pico de R normal en V5
y V6, pero > 0,05 segundos en V1.
Bloqueo incompleto de rama derecha del
haz de His (BIRDHH): complejo QRS
<0,12 pero > de 0,09 segundos.
Hipertrofia ventricular izquierda en pre-
sencia de BRIHH: Sen V2 + R en V6 > 45
milimetros.

Hipertrofia ventricular derecha en presen-
cia de BRIHH: S en DI 0 V5 y V6; desvia-
cion del eje de QRS a la derecha.
Hipertrofia ventricular izquierda en pre-
sencia de BRDHH: onda T positiva en V1;
rsr's’ en V1.

Hipertrofia ventricular derecha en presen-
cia de BRDHH: Eje del QRS entre +110 y
+270°% R/S o R'/S >1 en V1, siempre que
R o R’ sea >05 milimetros.

Latido prematuro auricular: P o P* prema-
tura en relacion con el ritmo sinusal basal;
P o P’ anormal y diferente en configura-
cion de la P sinusal; el intervalo PR puede
variar de acuerdo con el origen del foco; el
complejo QRS y onda T pueden ser nor-
males o tener morfologia de BRDHH.
Ritmo auricular ectopico/ ritmo auricular
acelerado: Morfologia de P anormal; El eje
de la onda P varia dependiendo de la loca-
lizacion del foco; Frecuencia auricular <
100 latidos por minuto; El intervalo PR
puede ser normal.

Taquicardia auricular ectopica o automati-
ca: Ondas P anormales; Frecuencia auricu-
lar entre 100 y 180 latidos por minuto;
Ritmo regular.

Taquicardia auricular paroxistica con blo-
queo: Onda P o P* de diferente morfologia
que la P sinusal; Frecuencia auricular entre
150 y 250 latidos por minuto; Lineas basa-

les isoeléctricas entre las P en todas las
derivaciones; Bloqueo auriculoventricular
(AV) mas alla de una simple prolongacion
del intervalo PR.

Taquicardia auricular multifocal: Ondas P
de morfologia variable, de al menos 03
focos diferentes; Ausencia de marcapaso
auricular dominante; PP, PR y RR varia-
ble.

Fluter auricular (FA): Deflexiones auricu-
lares (ondas F) consistentes en ondulacio-
nes regulares, que dan apariencia de sierra
dentada; Frecuencia auricular entre 250 y
350 latidos por minuto; La frecuencia car-
diaca y regularidad de los complejos ven-
triculares depende de la frecuencia de con-
duccion auriculoventricular.

Fibrilacion auricular (fa): Ausencia de
onda P; La actividad auricular esta repre-
sentada por ondas f de amplitud, morfolo-
gia y duracion variables, lo cual causa
oscilaciones de la linea de base; La res-
puesta ventricular, en ausencia de bloqueo
auriculoventricular, es irregularmente irre-
gular.

Ritmos de la union: El eje de P esta gene-
ralmente entre -60 y -80°, se encuentran P
invertidas en II, III y AVF, y usualmente
positivas en AVR y . La P puede predecir,
superponerse o seguir a los complejos
QRS. El intervalo PR sera variable depen-
diendo de la localizacion del foco ectopi-
co. La secuencia de activacion ventricular
no se ve alterada y sera igual a la activa-
cion sinusal a menos que exista alteracion
ventricular.

Latidos ventriculares prematuros: Son pre-
maturos con respecto al ritmo de base, tien-
den a tener el mismo tiempo de acoplamien-
to cuando son del mismo foco, el QRS es
anormal en duracion y configuracion y ade-
mas esta acompafiado de cambios secunda-
rios en el ST-T, generalmente hay una pausa
compensatoria luego de un latido ventricu-
lar prematuro y puede o no ocurrir recaptu-
ra atrial; puede aparecer en diferentes fre-
cuencias y patrones como bigeminismo, tri-
geminismo, cuadrigeminismo, dupletas.
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- Taquicardia ventricular monomorfica:
Presenta QRS anchos y anormales, con
cambios secundarios en el ST-T; la fre-
cuencia ventricular serd entre 140-200 lati-
dos por minuto; el ritmo es regular o lige-
ramente irregular; tiene un inicio y final
abruptos; existe disociacion AV con latidos
de captura y latidos de fusion.

- Bloqueo auriculoventricular (AV) de ler
grado: El PR es mayor de 0,20 segundos;
cada P va seguida de un complejo QRS.

- Bloqueo AV de 2do grado: éste se subdivi-
de en 2 tipos. En el tipo 1, llamado tam-
bién fendmeno de Wenckebach, existe una
prolongacion progresiva del PR hasta que
la P se bloquea, hay un acortamiento pro-
gresivo del RR hasta que se bloquea la P,
el RR que contiene la P bloqueada es mas
corto que la suma de dos intervalos PP. En
el tipo 2, llamado también Mobitz II,
Existen P bloqueadas intermitentemente,
en los latidos conducidos el PR permanece
constante.

- Bloqueo AV de 3er grado: llamado tam-
bién bloqueo AV completo, se caracteriza
por presentar actividad auricular y ventri-
cular independientes, la frecuencia auricu-
lar es mas rapida que la frecuencia ventri-
cular, el ritmo auricular puede ser sinusal o
ectopico, el ritmo ventricular esta sosteni-
do por un marcapasos de la uniéon AV o
idioventricular.

Procesamiento analisis e interpretacion de
datos.

Una vez revisados y corregidos los formatos de
recoleccidn de datos, se realizd la estructura de la
base de datos en el programa estadistico SPSS
22.0. El analisis de los mismos se realizo siguien-
do el esquema de un estudio descriptivo transver-
sal; la prueba de chi cuadrado se usaria para probar
la asociacion entre variables cuantitativas, las
variables cualitativas se analizaran utilizando la
prueba de T de student, la comparacion de la media
y las desviaciones estandar de los diferentes para-
metros se realizaria mediante ANOVA, tomando en
cuenta como un valor estadisticamente significati-
vo con una p <0,05.
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Ademas, una vez obtenidos los resultados, se
correlacionarian las anormalidades electrocardio-
graficas encontradas de los pacientes con VIH, con
factores de riesgo cardiovascular, caracteristicas
clinicas como son tiempo con VIH, terapia antirre-
troviral y duracion con el tratamiento, tipo de TAR,
comorbilidades y coinfecciones y habitos psicobio-
logicos y variables demograficas como son la edad,
sexo, Graffar y nivel educativo.

Resultados

En los resultados obtenidos tras la realizacion
del estudio, se pudo obtener informacion de un
total de 77 pacientes, cuya edad fue 44 + 11 afos,
predominantemente de género masculino (n=59,
correspondiente a un 76,62 % de la muestra);
mayormente solteros (76,62 %) y casados (14,29
%); con un nivel académico medio o alto, siendo
en su mayoria personas que lograron llegar a nivel
secundario (41,56 %) o universitario (33,77 %);
muchos de ellos empleados (71,43 %) y de condi-
cion socioecondmica baja, dada por un Graffar IV
(70,13 %) y III (28,57 %), tal como se puede apre-
ciar en la tabla 1.

En lo que respecta a los habitos psicobiologi-
cos, llama la atencion que no hubo una proporcion
tan alta de la muestra que tuviera habitos alcoholi-
cos o de consumo de sustancias ilicitas. En cuanto
al consumo de ilicitas, predominé el consumo de
marihuana en un 11,69 %, siendo algunos de estos
mismos pacientes, usuarios de cocaina (3,90 %) y
crack (2,60 %). No obstante, la mayoria de los
pacientes negd hacer uso de sustancias ilicitas
(88,31 %), tal como se aprecia en la figura 1.

La mayoria de los pacientes neg6 tener habito
tabaquico, correspondiendo ello a un 64,94 %, en
tanto que 35,06 % refirieron habito tabaquico de
cigarrillos. figura 2

La mayoria refirié no tener habito alcohoélico
(74,03 %), pero dentro de los que si lo tuvieron,
reflejaron un predominio por la ingesta mixta
(11,69 %), seguido del ron (7,79 %) y en menor
proporcion la cerveza (2,60 %), el vino (2,60 %) y
el aguardiente (1,30 %), siendo esto evidenciado
en la figura 3.



Tabla 1
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Edad expresada con media + de Derivacion Estandar.

Caracteristicas demograficas de la muestra

Tabla 1
Variables
n
Edad
Género:
Femenino 18
Masculino 59
Estado civil:
Casado 11
Divorciado 5
Soltero 59
Viudo 2
Nivel de Educacion:
Analfabeta 1
Primaria 18
Secundaria 32
Universitario 26
Ocupacion:
Ama de casa 8
Desempleado(a) 10
Empleado(a) 55
Jubilado(a) 4
Nivel de Graffar:
Gaffar |
Graffar Il
Graffar Ill 22
Graffar IV 54
Graffar V 1

Estadisticas
77
44 + 11 aios

23,38%
76,62%

14,29%
6,49%
76,62%
2,60%

1,30%
23,38%
41,56%
33,77%

10,39%
12,99%
71,43%
5,19%

0%
0%
28,57%
70,13%
1,30%

Las comorbilidades que predomi-
naron fueron dadas por presencia de
obesidad (16,88 % de la muestra),
seguido por HTA (15,58 %), presen-
cia de coinfecciones (diarrea, herpes,
IRB, ITU, TBC 9,05 %), asma (5,19
%), diabetes y desnutricion en igual
proporcion (3,90 % en cada caso), y
en menor proporcion el ictus con
(2,59 %). Lo cual se aprecia en la
figura 4.

Respecto al tiempo de diagnostico
de VIH observamos que la mayoria
de los pacientes tenian entre 1 y 10
afios del diagndstico de la enferme-
dad (46,75 % de la muestra), seguido
de los diagnosticados hace mas de 10
afios (36,36 %), y en menor grado los
pacientes con un diagnostico menor
de 1 afo (16,88 %). Como se puede
ver en la figura 5.

Respecto al tratamiento recibido,
este se dividio tanto en los esquemas
de tratamiento antirretroviral (TARV)
y los otros tratamientos. En cuanto al
TARYV, la mayoria recibia esquema
Inhibidor nucleésido de la integrasa
reversa (NRTI) en conjunto con inhi-
bidor de la integrasa (II) (85,71 %), y
en menor proporcion inhibidor de la
proteasa (IP) (3,90 %) y los que no
recibian tratamiento correspondieron

Figura 1 Consumo de ilicitas Figura 2 Habito Tabaquico

Consumo de ilicitas

100% 88,31%/68

50%
1L69%/3 3 90%/3  2,60%/2
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Figura 3 Habito alcohdlico
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Figura 6 Tratamiento antirretroviral

p— Tratamiento antirretroviral N: 77
20,00%
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40,00%
20,60% 3.89%/3 || 11,68%/9
0,00% ]

B Inhiidor nucleosido de la integrasa reversa
® Inhibidor de la integrasa
Inhipidar de la proteasza

La mayoria no recibia otros tratamientos ( 81,82
%, seguido por los que consumen ARA (9,09 % de

Figura 7 Tiempo con tratamiento antirretroviral

Figura 4 Comorbilidades e infecciones

Comorbilidades e infeccicmegE

50,64%/39
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Figura 5 Tiempo de diagndstico con VIH
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solo a un 11,68 %, tal como se aprecia en la figura
6.

De los pacientes que recibian este tratamiento, la
mayoria tenia entre 1 y 10 afios con la administra-
cion del mismo (41,17 % del total), seguido por los
que tenian menos de 1 afio recibiéndolo (32,35 %),
y en menor proporcion los que tienen mas de 10
afios (26,47 %), como se ve en la figura 7.
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la muestra), luego los BCC y Aciclovir en igual pro-
porcion (2,59% cada uno) y finalmente los demas
medicamentos como BB, dipropionato, nitazoxani-
da, HGO, estatinas, cefalosporinas, antifimicos, ana-
logos de la insulina en un porcentaje igual que
corresponde a 1,29 % cada uno. Todo esto eviden-
ciable en la figura 8.

En cuanto a la distribucion de la muestra de

Figura 8 Uso de otros medicamentos

81,81% Uso de otros medicamentos
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acuerdo a los hallazgos electrocardiograficos, 68,83
% de la muestra correspondiente a 53 pacientes, no
tuvo ningun hallazgo anormal, El resto present6 las
siguientes alteraciones: 16,88 % de crecimiento de
cavidad auricular izquierda y 5,19 % hipertrofia
ventricular izquierda, seguido de los trastornos de
conduccion con 5,19 %, de los cuales 2,59 % corres-
ponde a BSARIHH (bloqueo de la subdireccion
anterior de la rama izquierda del haz de Hiss), el
BSPRIHH (bloqueo de la subdivision posterior de la
rama izquierda del has de hiz) y BIRDHH (bloqueo
incompleto de la rama derecha del haz de his) en
igual proporcion con 1,29 % cada uno; en menor
proporcion tenemos la prolongacion del intervalo
QT y las arritmias en igual proporcion con 3,89 %
cada uno, siendo estas ultimas determinadas por
extrasistoles ventriculares, y finalmente 1 paciente
con preexitacion que representa el 1,29 %. Observar
tabla 2.

En vista de que el hallazgo mas comtin fue creci-
miento de cavidades (N: 16), se correlaciono éste
hallazgo con las caracteristicas epidemiologicas y
clinicas de estos pacientes, encontrandose como pre-
dominio el habito tabaquico correspondiente a
10,38 % (N:8) del total de la muestra y 50 % del
total de pacientes con crecimiento de cavidades,
seguido de los pacientes con consumo de ilicitas,
consumo de alcohol y obesidad en igual medida con
5,19 % (N:4) del total de la muestra 'y 25 % del total
de pacientes con crecimiento de cavidades cada uno;
en menor proporcion el antecedente de HTA repre-
senta un 3,90 % (N:3) del total de la muestra y 18,75
% del total de pacientes con crecimiento de cavida-
des, y en menor proporcion el ictus con 2,60 % (N:
2) del total de la muestra y 12,5 % del total de
pacientes con crecimiento de cavidades, y herpes,
desnutricion y asma en igual medida con 1,30 %
(N:1) del total de la muestra y 6,25 % del total de
pacientes con crecimiento de cavidades. Ver tabla 4,
anexo 2.

En otros aspectos relacionados con el hallazgo de
crecimiento de cavidades tenemos el tiempo de
diagnostico con VIH, el cual tuvo un predominio en
los pacientes diagnosticados entre 1 y 10 afios con
9,09 % (N: 7) del total de la muestra y 43,75 % del
total de pacientes con crecimiento de cavidades,

Variables Estadisticas
n 77
Onda P
0,08 - 0,11 seg 77 100%
> 0,11 seg 0 0%
Intervalo PR
0,12 -0,20 seg 76 98,70%
<0,12 seg 1 1,30%
> 0,20 seg 0 0%
Complejo QRS
0,06 — 0,08 seg 76 98,70%
0,09 -0,11seg 1 1,30%
> 0,12 seg 0 0%
QTc
VM + 0,04 seg 74 96,10%
>VM + 0,04 seg 3 3,89%
Eje QRS
-30°a+105° 75 97,40%
<-30° 2 2,60%
>+105° 0 0%
Eje P
+0a+75° 77 100%
>+75° 0 0%
<+0° 0 0%

Diagnosticos

Crecimiento de cavidad 17* 22,07 %*
Trastornos de conduccion 4 5,19%
Prolongacion del QTc 3 3,89%
Arritmias 3 3,89%
Preexcitacion 1 1,29%
Sin alteraciones 53 68,83%

* Uno de los pacientes presentaba crecimiento auricular y
ventricular en conjunto

seguido de los diagnosticados con un tiempo mayor
a 10 afios con 7,79 % (N: 6) del total de la muestra
y 37,50 % del total e pacientes con crecimiento de
cavidades, y en menos proporcion los diagnostica-
dos hace menos de 1 afio con 3,90 % (N: 3) del total
de la muestra y 18,75 % del total de pacientes con
crecimiento de cavidades. Por otro lado tenemos que
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se encontr6 una prevalencia en los pacientes que
consumian I[+NRTI (Inhibidor de la integrasa +
Inhibidor nucleotido de la integrasa reversa) como
tratamiento antirretroviral, representado por 16,88%
(N: 13) del total de la muestra y 81,75 % del total de
pacientes con crecimiento de cavidades, y por otro
lado con 3,89 % (N: 3) del total de la muestra y
18,75 % del total de pacientes con crecimiento de
cavidades no tenia ningtn tipo de tratamiento anti-
rretroviral. Ver tabla 3

Discusion

Este estudio descriptivo, se bas6 en las manifes-
taciones electrocardiograficas de pacientes con
VIH y sus caracteristicas clinicas y demograficas.
Ya que esta ampliamente aceptado que los pacien-
tes infectados con VIH tienen mayor riesgo cardio-
vascular que la poblacion general. Los factores tra-
dicionales de riesgo predicen la mayor parte del
riesgo cardiovascular en la poblacion no infectada
con VIH. Pero en la poblacién con VIH el mecanis-
mo subyacente es mas complejo, interviniendo los

Pacientes con Crecimiento de Cavidad

Alteracion

Total.77
Consumo de ilicitas 4 5,19%
Cigarrillo 8 10,38%
Alcohdlico 4 5,19%
HTA 3 3,90%
Obesidad 4 5,19%
Ictus 2 2,60%
Herpes 1 1,30%
Desnutricion 1 1,30%
Asma 1 1,30%
Tiempo de diagndstico:
<1 afio
1a 10 afios 3,90%
>10 afios 9,09%
7,79%
Tipo de tratamiento antirretroviral:
II+NRTI
IP
Sin tratamiento 13 16,88%
0%
3,89%
Tiempo con tratamiento
antirretroviral:
<1 afio
1a 10 afos 3,90%
>10 anos 6,49%
5 6,49%

Frecuencia

16

Porcentaje del

Porcentaje de los
Pacientes con
Crecimiento de

factores comunes de la pobla-
ciéon general como la edad,
factores genéticos, ambienta-
les, comorbilidades, habitos
psicobiolégicos y factores
propios de la infeccion, como
tratamiento antirretroviral, la
accion directa del propio
VIH, y la inflamacion sisté-

Cavidad.16 .
mica que acompafia a la
25,00% infeccion en cualquiera de
50,00% sus etapas.
25,00%
18,75% En nuestro estudio una de
25% las caracteristicas demografi-
12,50% cas estudiada fue el género de
6,25% los 77 pacientes con VIH, en
6,25% donde el género mas frecuen-
6,25% te encontrado fue masculino
con 76,62 %, y una edad de
44 afos + 1. En cuanto al
género, encontramos, que
18,75%
para el 2019 Kumar T; et al,
43,75% . .
en su estudio Cardiovascular
37,50% manifestations of people
living with HIV/AIDS/
reportaron datos concordan-
tes con nuestro trabajo donde
81,25% el género predominante fue
0% masculino con una relacion
18,75% hombre / mujer de 3:1, y aun-
que la edad media en su tra-
bajo fue de 38,66 % + 9,22
anos, ambas edades medias
18,75% pertenecen al grupo etario de
31,25% adultos segiin la OMS. En
31,25% paralelo la ONU SIDA 2019,
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reportd que en los paises latinoamericanos existe
mayor porcentaje de prevalencia de adultos con
VIH como lo fueron México 73,2 %, Costa Rica
69,4 %, Panama 68,5 %, y Republica Dominicana,
sin reportes actuales hasta esa fecha en Venezuela.

De los habitos psicobiologicos, el consumo de
alcohol e ilicitas como cocaina pueden agravar la
disfuncion ventricular en la poblacion con VIH
segun estudio de Pineda Indira Nicaragua 2018, y
el cigarrillo solo per se ya es un factor de riesgo
cardiovascular;® por ende, la importancia del estu-
dio de las caracteristicas clinicas de los pacientes
en nuestra poblacion con VIH. El 9 % de nuestros
pacientes consumen ilicitas actualmente, tipo mari-
huana, cocaina y crack. Sin embargo, en el estudio
Myerson et al. denominado Prolonged QTc in HIV-
Infected Patients: A Need for Routine ECG
Screening in NY,* describieron con un porcentaje
mayor, que 24,6 % de pacientes con VIH consumi-
an ilicita. En el mismo estudio el consumo de alco-
hol fue de 20 % concordando el mismo porcentaje
con nuestro estudio. Y en cuanto al cigarrillo 27 %
de nuestra muestra lo consumen actualmente, sien-
do menor a ese trabajo que reportd 54,36 %.
Pudiéndose decir que el consumo de ilicitas, alco-
hol y cigarrillo en la muestra estudiada tiene un
comportamiento similar al de la poblacion ameri-
cana.

En vista de que en la patogenia del VIH inter-
fieren factores tradicionales del VIH y adicionales
para riesgo cardiovascular, se estudi6 las comorbi-
lidades de la poblacion estudiada, y encontramos
que 49,35 % presenta comorbilidades, de los cua-
les las mas frecuentes fue HTA 12 %, discordante
con el estudio de Myerson et al. donde la HTA es
mas frecuente pero con porcentaje mayor de 83,3
% y explican que la infeccion por el VIH puede
contribuir a que se produzca hipertension arterial
de manera directa a través de una activacion inmu-
nitaria e indirectamente a través de la inflamacion
que causa disfunciones de las células endoteliales y
de musculo liso vascular.*

De los factores de riesgo cardiovascular propios
de la infeccion, esta el tiempo de diagnostico del
VIH, y encontramos que 46,75 % de los pacientes

tienen con el diagnostico 1-10 afios. Un punto
clave segun la literatura, en estudios realizados a
pacientes VIH son los hallazgos electrocardiografi-
cos sugerentes que a mayor tiempo de diagnostico
con VIH mayor la probabilidad de tener alteracio-
nes electrocardiograficas, como por ejemplo segin
Pineda Indira en un estudio en Nicaragua,” encon-
traron que 45 % de sus pacientes tenian mas de 5
afios de diagndstico, porcentaje similar a lo encon-
trado en nuestro estudio. Y en ese estudio se preci-
sa que, a mayor tiempo con la infeccion mayor es
el tiempo de exposicion en el que el virus induce
inflacion debido a la disfuncion endotelial y estado
de procoagulacion, ademas por la vasoconstriccion
(causada por invasion endotelial y aumento de
endotelina 1), y proliferacion de endotelio causado
por transcripcion de proteina, por la proteina gp120
e invasion directa del miocito.” Sin embargo, en
vista de que la nuestra fue pequefia, no se pudo
establecer correlacion entre las alteraciones elec-
trocardiograficas encontradas y el tiempo de diag-
nostico de VIH.

Con la mayor sobrevida de los pacientes con
HIV debido a la llegada de los antirretrovirales, los
eventos cardiovasculares estan en aumento y se
producen por complejas interrelaciones entre los
factores de riesgo tradicionales, el virus, la infla-
macion y el tratamiento. En nuestro estudio 68 %
de nuestros pacientes toman actualmente antirre-
trovirales, de los cuales 36,36 % lo han recibido de
1 a 10 afos. Y de los antirretrovirales tomados
segun el tipo de mecanismo de accion 85,71 %
toman tipo inhibidor de la integrasa (II) e inhibidor
nucledsido de la transcriptasa reversa (NRTI).
Datos discordantes con un estudio realizado en
Latinoamérica en México 2018, donde Hernandez
G, et al. mostraron cambios electrocardiograficos
en pacientes con VIH con y sin inhibidores de pro-
teasa vs NNRTI, en el cual reportaron 90 % tenian
tratamiento con al menos un inhibidor nucledsido
de transcriptasa reversa y solo 40 % tenian trata-
miento que incluia un inhibidor nucledsido de
transcriptasa reversa 'y 16 % tenian régimen con un
inhibidor de integrasa.®

Existe riesgo incrementado de aparicion de enfer-
medad coronaria con el uso de inhibidores nucleosidos
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de la transcriptasa reversa que ocasionan disfuncion
mitocondrial en las células cardiacas y se relacionan
con destruccion difusa de ultraestructuras e inhibicion
de la replicacion del ADN mitocondrial, lo que ocasio-
na acidosis lactica, que contribuye a la disfuncién mio-
cardica. También se han descrito arritmias ventricula-
res como: taquicardia, fibrilacion y taquicardia ventri-
cular atipica (relacionadas con la prolongacion del
intervalo QTc) y alteraciones de la conduccion
Auriculoventricular con la administracion ITRN.?

Con base a los hallazgos electrocardiograficos
en los pacientes con VIH se encontré que el 68,83
% mno tenian alteraciones, posiblemente porque la
mayoria de los pacientes eran personas sin comor-
bilidades, pero de los que si tenian alteraciones se
encontro que 22, 07 % tenian crecimientos de cavi-
dades dado por anormalidad auricular izquierda
con 13 pacientes que representaban 16,88%, e HVI
con 3 pacientes que representaban 5,19%. De aca
importante hay que precisar que segun la literatura
citada en los antecedentes la incidencia de la afec-
cion cardiaca en los pacientes con infeccion por el
VIH varia ampliamente. Sin embargo, parece que
surge comunmente en los estadios clinicos avanza-
dos de la enfermedad, cuando la inmunodepresion
es mayor afectando a todos los grupos sin importar
comorbilidades o factores de riesgo cardiovascu-
lar.’

Los crecimientos de cavidades cardiacas en
pacientes con VIH en la literatura presentan una
proporcion discordante con la que encontramos en
nuestro trabajo, por ejemplo Cimpaye Erika en el
2018 en su trabajo Electrocardiographic abnorma-
lities among HIV infected adults attending the
comprehensive care center at Kenyatta national
Hospital, describio que de 68 pacientes con altera-
ciones, solo 8 pacientes tenian crecimientos de
cavidades, pero enfatizan que 7 presentan HVI y 1
HVD," discordante porque no hacen referencia a
crecimientos de anormalidades auricular izquierda,
que fue la anormalidad mas frecuente en nuestro
estudio. Asi mismo, se reportd otro trabajo en la
literatura por Patrick Alain, con resultados denomi-
nado Patterns of cardiovascular disease in a group
of HIV-infected adults in Yaoundé, Cameroon, que
reporta que las anormalidades mas frecuentes en
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ECG fueron con 50,9 % trastornos de conduccion
y solo 32% tenian crecimiento de cavidades."

Siguiendo con las anormalidades electrocardio-
graficas encontradas en nuestra muestra, 4 pacientes
tenian trastornos de conduccion, 3 prolongacion del
QTc, 3 arritmias y 1 con preexcitacion. En cuanto
los trastornos de conduccion estan bien descritos
como una de las complicaciones por VIH ya sea por
invasion directa del virus al miocito y al sistema de
conduccion o al estar en relacion con los antirretro-
virales. En el estudio referido de Patrick Alain, aun-
que son discordantes nuestros resultados con los
suyos, encontraron trastornos de conduccion en 11
pacientes que representaban el 25 %." Ademas, para
nuestro trabajo solo encontramos 1 paciente con
preexcitacion y en el estudio de Patrick encontraron
que 10 de los trastornos fueron Wolf-Parkinson-
White; y ademas encontraron 9 pacientes con arrit-
mias, discordante a los encontrado en nuestro traba-
jo que fueron 3, pero posiblemente sea inducido a
que su muestra fue mas grande que la utilizada por
nosotros.

La prolongacion del QT es otra alteracion des-
crita en pacientes con VIH y que ha sido tema de
discusion en vista de que el intervalo QT en un
ECG representa la suma del potencial de accion de
los miocitos. El potencial de accion refleja el flujo
de la corriente i6nica a través de la membrana celu-
lar mediante canales especializados (complejos de
proteinas). La disfuncion de estos canales lleva al
incremento del potencial de accion y, por tanto, al
incremento del intervalo QT, y mayor riesgo de
muerte subita. En pacientes con infeccion por VIH
se ha demostrado que un intervalo QTc prolongado
es debido a alteracion de esos canales y es predic-
tor independiente de eventos de enfermedad car-
diovascular en pacientes infectados con VIH, ade-
mas que existe mayor riesgo de QT prolongado con
toxicidad de los antirretrovirales.® Asi fue descrito
en el trabajo de Hernandez et al. en el 2018, donde
ademas de referir ese mecanismo encontraron en
su muestra que 25 (45 %) pacientes tenian interva-
lo QTc prolongado, distinto a lo encontrado en
nuestra muestra donde se halld solo 3 pacientes.
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De los 16 pacientes con alteracion electrocar-
diograficas dadas por crecimiento de cavidades, 13
tomaban tratamiento antirretroviral con Il y NRTI,
8 consumian cigarrillos, 4 alcohol e ilicitas, y 10
pacientes tenian mas de 1 ano de diagnostico,
caracteristicas clinicas importantes como factores
que pueden estar en relacion con las alteraciones
electrocardiograficas encontradas, pero que hacen
resaltar las limitaciones de este estudio, en la que
se encuentra el tamafo de la muestra relativamen-
te pequefio, que impidid analisis significativos de
correlacion y subgrupos, y efectos principales de
factores segun prevalencia. Muy importante desta-
car que no encontramos una asociacion indepen-
diente estadisticamente significativa entre la tera-
pia antirretroviral y los crecimientos de cavidades
en las alteraciones electrocardiograficas. En segun-
do lugar, no pudimos confirmar que los crecimien-
tos de cavidades eran debido propiamente a la
infeccion por VIH, ya que no teniamos trazos ini-
ciales de los pacientes antes de ser infectados por
el VIH.

CONCLUSIONES

1. De los pacientes VIH estudiados el grupo
etario que prevalecio 44 + 11 afios, a pre-
dominio del género masculino.

2. La comorbilidad mas frecuente fue la obe-
sidad.

3. El tiempo de diagnodstico de VIH mas fre-
cuente fue el comprendido entre 1 a 10
afios.

4. Tratamiento antirretroviral recibido mas
frecuente fueron los inhibidores de la inte-
grasa y los inhibidores nucledsido de la
integrasa.

5. De los pacientes estudiados 68,8 % no
tuvieron alteraciones electrocardiografi-
cas.

6. Las alteraciones electrocardiograficas
encontradas mas frecuente fueron los cre-
cimientos de cavidades (crecimiento auri-
cular e hipertrofia ventricular izquierda).
Otras alteraciones electrocardiograficas
halladas: trastornos de conduccion, pro-
longacion del QT, arritmias y preexcita-
cion.

7. No se pudo establecer correlacion entre

10.

11.

alteraciones electrocardiograficas y tiempo
de diagnostico de VIH, tratamiento antirre-
troviral y tiempo recibido del mismo, por
el tamafio pequefio de la muestra.
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Resumen

Antecedentes:La capilaroscopia del lecho
ungueal (CLU) es una técnica diagnostica utiliza-
da para el analisis de los capilares del lecho
ungueal que permite revelar los cambios microvas-
culares propios de algunas enfermedades del teji-
do conectivo. Objetivo: Determinar los hallazgos
de la CLU en los pacientes con lupus eritematoso
sistéemico (LES). Métodos: estudio analitico, trans-
versal, tipo caso-control. Se obtuvo informacion de
las variables clinicas y sociodemograficas, se rea-
lizo la CLU con un videomicroscopio con amplifi-
cacion de 400X, y se efectuaron andlisis cualitati-
vos y cuantitativos, tomando como referencia las
recomendaciones de la Pan-American League of
Associations for Rheumatology (PANLAR). Se cal-
cularon el promedio y desviacion estandar de las
variables continuas y frecuencias y porcentajes
para las variables nominales. Se aplico el estadis-
tico de chi-cuadrado de Pearson, la prueba T de
Student y U de Mann Whitney, considerando como
valor significativo si p < 0,05. Resultados: Se eva-
luaron 65 pacientes con LES y 65 controles sanos,
con promedio de edad de 41 £+ 12,6 arios, predomi-
no el sexo femenino (98,5 %), la CLU presento
alteraciones en un 98,5 % en los casos de LES a
diferencia del 36,9% de controles sanos (p
<0,001); se encontro patron normal, patron ines-
pecifico y patron de esclerodermia en 1, 39 y 25

* Postgrado de medicina interna del Hospital Domingo Luciani. IVSS.
Caracas, Venezuela.
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pacientes respectivamente. No hubo asociacion
entre patron capilaroscopico y actividad de la
enfermedad, tiempo de evolucion, presencia de
comorbilidades vy escala  Graffar-Méndez
Castellanos (p=0,36, p=0.42; p=0,61; p=0,93 res-
pectivamente). Conclusiones: Las alteraciones
capilaroscopicas fueron mayores en pacientes con
LES que en controles sanos, predominando el
patron inespecifico.

PALABRAS CLAVE: Lupus eritematoso sisté-
mico, capilaroscopia del lecho ungueal; patron
capilaroscopico.

Systemic lupus erythematosus: findings of
nailfold capillaroscopy

Abstract

Manlys Jorkdina Montoya Padilla, Javier
Enrique Rosendo Avila, Ivette Montes de Oca
Peria, Veronica Liendo Ocando

Nail bed capillaroscopy (ULC) is a diagnostic
technique used for the analysis of the capillaries of
the nail bed that reveals the microvascular changes
of some connective tissue diseases. Objective: To
determine the findings of ULC in patients with syste-
mic lupus erythematosus (SLE). Methods: analyti-
cal, cross-sectional, case-control study. Information
was obtained on clinical and sociodemographic
variables, ULC was performed with a video micros-
cope with 400X amplification, and qualitative and
quantitative analyses were performed, taking as
reference the recommendations of the Pan-
American League of Associations for Rheumatology
(PANLAR). We calculate the average and standard
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deviation of the continuous variables and frequen-
cies and percentages for the nominal variables.
Pearson's chi-square statistic, student's T test and
Mann Whitney's U were applied; considering as
significant value if p < 0.05.

Results:  We evaluated 65 patients with SLE
and 65 healthy controls, with mean age of 41 +
12.6 years, female sex predominated (98.5 %)the
CLU presented alterations in 98.5% in cases of
SLE unlike 36.9% of healthy control (p <0.001);
normal pattern, nonspecific pattern and scleroder-
ma pattern were found in 1, 39 and 25 patints acti-
vity, time of disease evolution, presence of comor-
bidities and Graffar-Méndez Castellanos scale
(p=0.36;, p=0.42; p=0.61; p=0.93 respectively).
Conclusions: Capillaroscopic alterations were
greater in patients with SLE than in healthy con-
trols, with a predominance of the nonspecific pat-
tern.

KEY WORDS: Systemic lupus erythematosus;
nailfold capillaroscopy; capillaroscopic pattern.

Introduccion

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una
enfermedad autoinmune crdonica, con un amplio
espectro de manifestaciones clinicas e inmunologi-
cas y diagnostico complejo, asi como un compor-
tamiento que puede ir desde leve a catastrofico.
Los factores sociales intervienen en gran parte en
la evolucion de esta patologia, hecho demostrado
en muchos estudios los cuales afirman que la gra-
vedad y mortalidad del LES se incrementa de
forma inversa al estatus socioeconémico, lo cual ha
llevado a plantear a la pobreza como un factor pre-
dictor de mortalidad en los pacientes con LES,
incluso mas importante que el origen étnico. En
investigaciones publicadas en los Estados Unidos
de Ameérica, el nivel socioecondmico bajo refleja-
ria menor educacion, peor adherencia y una menor
posibilidad de acceder a los tratamientos y cuida-
dos médicos, es por ello que este factor no debe ser
desestimado en nuestro pais, dada la condicion
social de una mayoria de pacientes en Venezuela.'”

Desde el punto de vista epidemiologico las
tasas de incidencia y prevalencia de la enfermedad

varian de forma notable en los diferentes estudios
publicados seglin las caracteristicas demograficas
de la poblacion como el sexo, procedencia étnica y
la edad; asi tenemos que la incidencia del LES en
la poblacion general de Norteamérica, Suramérica,
Europa y Asia esta entre 1 y 25 casos por 100.000
habitantes/afio, es mas frecuente en mujeres afroa-
mericanas y pacientes de origen asiatico y amerin-
dio.?

La prevalencia del LES en la poblacion general
se encuentra entre 20 y 150 casos por 100.000
habitantes y en los tltimos 50 afios del siglo XX la
mortalidad del LES en la poblacion general ha des-
cendido de forma importante; cuenta con unas
tasas de mortalidad estandarizadas que han bajado
de 10,1 en los afios 70, a 4,8 en los 80 y 3,3 en los
90. Esta mejoria se debe a un diagnostico precoz,
la introduccion de tratamiento con esteroides,
inmunosupresores y terapias bioldgicas, asi como
los avances generales de las intervenciones médi-
cas.” Sin embargo, aun con estos avances, la espe-
ranza de vida de los pacientes con lupus es todavia
menor a la poblacion general de su edad, es por
ello que mientras mas estudios realicemos que sean
de facil acceso, practicos y facticos, contribuire-
mos a conocer mejor la enfermedad y tratarla opor-
tunamente.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, en el
lupus la patologia vascular que incluye los eventos
tromboticos, microinfartos, vasculitis e inflama-
cion perivascular, podria ser responsable de la
mayoria de manifestaciones clinicas heterogéneas
de esta enfermedad.

La capilaroscopia del lecho ungueal (CLU) es
una técnica de imagen altamente sensible, simple y
no invasiva utilizada en el analisis morfologico de
los capilares, que ha permitido el estudio mas facil
de las alteraciones microvasculares existentes y asi
hacer proyecciones sobre el tipo de dafio, diagnos-
tico y pronostico en varias enfermedades del tejido
conectivo.’

La capilaroscopia ha demostrado ser util en el

diagndstico y prondstico en enfermedades como
esclerosis sistémica (ES), tanto asi que en el 2013
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CAPILAROSCOPIA DEL LECHO UNGUEAL

el American College of Rheumatology (ACR) la
incluyo dentro de los criterios diagnosticos de esta
enfermedad, de forma que en los 3 patrones descri-
tos esta el patron de esclerodermia,* se puede decir
que esta técnica de examen clinico es comparable
al fondo de ojo y nos permite un acceso rapido a la
microcirculacion sin invadir al paciente, realizan-
dolo en una simple consulta médica.

La interpretacion de los hallazgos capilarosco-
picos en enfermedades autoinmunes como el LES
requiere un claro reconocimiento de las variantes
normales, la presencia de cambios no especificos y
los signos definitivos de microangiopatia. El incre-
mento en el uso de la capilaroscopia en la practica
clinica favorecera su apropiada interpretacion y el
desarrollo de su utilizacion en esta enfermedad.

En esta investigacion se describio el patron de
capilaroscopia del lecho ungueal en pacientes
conocidos con diagnodstico de LES que acudieron a
la consulta de Medicina Interna del Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani” y si la
actividad de la enfermedad, el tiempo de evolu-
cion, las comorbilidades y el Graffar-Méndez
Castellanos de los pacientes se asociarian asociado
a la presencia de un patron capilaroscopico carac-
teristico.

Planteamiento y delimitacién del problema

El LES sigue siendo una de las enfermedades
autoinmunes mas compleja y estudiada en el &mbi-
to de la medicina, caracterizado por una alta hete-
rogeneidad, con expresion de multiples fenotipos y
con diferentes grados de severidad y patrones de
evolucion; cada dia se buscan nuevas técnicas para
mostrar su comportamiento y gravedad, a fin de
definir tratamientos oportunos para los pacientes o
hacer aproximaciones en relacion a la evolucion
individual mas precisa de la patologia en la perso-
na afectada y asi lograr aumentar la esperanza y
calidad de vida de los pacientes.

La capilaroscopia ha sido un instrumento con
mucha aplicacion en el area de la reumatologia
para el estudio de enfermedades como el fenome-
no de Raynaud, en el cual contribuye a determinar
el origen primario o secundario de esta condicion y
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en ES, donde permite realizar un diagnostico tem-
prano y establecer asi tratamientos acertados. La
capilaroscopia ungueal puede ser util en el diag-
nostico del LES y dar lugar a estrategias mas efica-
ces en el tratamiento de la disfuncion organica sis-
témica, asimismo, las anomalias en la capilarosco-
pia del pliegue ungueal pueden reflejar el grado de
afectacion microvascular en el LES.”

Al igual que proyectos como EUROLUPUS 6
donde se analizaron datos epidemiologicos, de
morbilidad y mortalidad de 1.000 pacientes euro-
peos con LES durante 10 afios de seguimiento,
ademas de permitir la descripcion de los patrones
de expresion de la enfermedad y abordajes terapéu-
ticos mas dirigidos; en este proyecto, la capilaros-
copia persigue ser un método de estudio diferente
que nos permita interpretar y analizar patrones de
expresion de la microvasculatura en el lecho
ungueal de pacientes con LES y asi como en la ES
donde los patrones de interpretacion de la capila-
roscopia estan bien detallados o definidos, la infor-
macion obtenida pueda ser aplicable a gran escala,
obteniendo asi mayor confiabilidad al implementar
esta herramienta clinica.

Es relevante mencionar que cinco estudios
publicados han descrito un "patron de LES".
Barbulescu et al. (2015)" definieron el patron LES
como el patron donde se observan capilares alarga-
dos con mayor tortuosidad, dilatados y con promi-
nencias del plexo subpapilar”. Otros estudios han
puesto en evidencia la asociacion entre la actividad
del LES usando el SLEDAI (Systemic lupus ery-
thematosus disease activity index) y la aparicion de
hemorragias y formas anormales en la microvascu-
latura.®

No obstante, por otro lado también se resalta la
ausencia de informes consistentes sobre un "patrén
especifico de LES" en literatura mundial, lo cual
podria atribuirse al hecho de la expresion heterogé-
nea del LES, donde el compromiso vascular es
variable y pudieran observarse cambios capilaros-
copico mas frecuentes cuando hay actividad de la
enfermedad; otra razon podria ser que la microvas-
culopatia en el LES difiere de la observada en ES,
donde es tipicamente obliterante.” "
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El rol de la capilaroscopia en LES no ha sido
totalmente descrito, no se han sistematizado y
estandarizado los hallazgos, resultando interesante
la descripcion de las alteraciones en nuestros
pacientes y asi poder contribuir, con el desarrollo
de estandares reumatologicos tipicos o especificos
que justifiquen y determinen la aplicacion de la
capilaroscopia en LES.

En la actualidad no existen estudios publicados
en Venezuela sobre los hallazgos en la capilarosco-
pia del lecho ungueal en los pacientes con LES
evaluados en la consulta médica de nuestros cen-
tros hospitalarios.

En base a todo lo anteriormente expuesto nos
planteamos la gran pregunta de investigacion:
(Cuadles fueron los hallazgos de la capilaroscopia
de lecho ungueal en los pacientes con diagndstico
de LES que acudieron a la consulta de Medicina
Interna del hospital General del Este “Dr. Domingo
Luciani” en el periodo desde 1 de mayo 2022 hasta
30 septiembre 20227

Justificacion e importancia

El estudio de los cambios de la microvasculatu-
ra en los pacientes con LES a través de la capila-
roscopia ungueal fue el objetivo fundamental de
esta investigacion, tomando en consideracion que
el dafio que puede ocurrir en los vasos sanguineos
de estos pacientes, se asocia a las consecuencias
adversas que observamos en los diferentes 6rganos
blancos, en esta enfermedad.

La capilaroscopia nos permitird un abordaje
sencillo y practico asi como rapido de la microvas-
culatura de estos pacientes; si bien la capilarosco-
pia ungueal tiene patrones estandarizados para
otras patologias del tejido conectivo tipo ES, los
patrones presentes en el LES ain no han sido
estandarizados y es un area creciente y cada vez
mas prometedora de investigacion, ya que esto nos
permitiria hacer aproximaciones diagnosticas, de
seguimiento de respuesta y prondstico en cuanto al
comportamiento clinico de esta enfermedad.

En Latinoamérica el grupo GLADEL (Grupo

Latinoamericano de Estudio del Lupus) se ha
encargado del estudio del LES en 5 paises incluido
Venezuela, donde se hacen descripciones de los
hallazgos clinicos y paraclinicos mas caracteristi-
cos de cada paciente, y en Venezuela el programa
nacional de atencion a pacientes con enfermedades
reumaticas a través de su sistema de registro mos-
tr6 un aumento en el nimero de pacientes registra-
dos con LES en los hospitales de las grandes ciu-
dades; sin embargo, este registro lamentablemente
no fue actualizado anualmente, he aqui la impor-
tancia de realizar estudios de esta indole en nuestro
pais donde el objetivo tltimo es lograr alcanzar
nuevas perspectivas en cuanto al uso y aplicacion
de la capilaroscopia en pacientes con LES.'""

Objetivo general

Determinar los hallazgos de la capilaroscopia
del lecho ungueal en los pacientes con lupus erite-
matoso sistémico que acudieron a la consulta
externa de Medicina Interna del Hospital General
del Este “Dr. Domingo Luciani” en el periodo
mayo-agosto 2022.

Objetivos especificos

1. Identificar los patrones de capilaroscopia
del lecho ungueal en los pacientes con
LES.

2. Describir las caracteristicas cuantitativas
de la capilaroscopia del lecho ungueal, que
incluyen la densidad capilar, la morfologia
capilar, la dimension capilar y la presencia
o ausencia de hemorragias en estos pacien-
tes con LES.

3. Clasificar segun las caracteristicas cualita-
tivas de la capilaroscopia del lecho
ungueal a los pacientes con LES en patron
normal, patron inespecifico o no esclero-
dermia y patron de esclerodermia.

4. Determinar la presencia de comorbilidades
en los pacientes con LES.

5. Describir los habitos psicobiologicos y el
uso o no de farmacos modificadores de la
enfermedad, antipaludicos e inmunosupre-
sores que reciben los pacientes con LES.

6. Estimar la asociacion, si la hubiere, entre
los hallazgos de la capilaroscopia del lecho
ungueal con el tiempo de evolucion de la
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enfermedad, actividad del LES segun el
SLEDALI, presencia de comorbilidades fre-
cuentes y escala Graffar-Méndez Castellanos
de los pacientes con LES.

Aspectos éticos

Este estudio cont6 con la aprobacion del
Comité de Etica del Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani”, asi como la debida aprobacion
de las autoridades del centro y del servicio de
Medicina Interna con el fin de realizar la CLU en
los pacientes que acudieron a la consulta externa de
dicho servicio.

Los investigadores utilizaron un consentimien-
to informado donde se explicaron al paciente los
procedimientos a realizar, se salvaguarda la confi-
dencialidad de la informacion reflejada y se garan-
tizan los cuatro principios bioéticos basicos funda-
mentales de autonomia, beneficencia, no malefi-
cencia y justicia, ya que los profesionales sanita-
rios involucrados en este estudio no utilizaron sus
conocimientos para ocasionar perjuicios a los
pacientes, se definieron correctamente los benefi-
cios y riesgos que le traen a los individuos la parti-
cipacion en este estudio y por ultimo, en esta
investigacion se respeto por igual la dignidad y los
derechos de los pacientes.

METODOS
Tipo de estudio. caso-control.

Poblacién y muestra.

La poblacion estuvo constituida por 100 pacien-
tes con diagnoéstico de lupus eritematoso sistémico
que acudieron a la consulta de Medicina Interna del
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”
en el periodo comprendido entre 1 de mayo 2022 —
30 septiembre 2022. Se realizé un muestreo inten-
cional y no probabilistico, que incluyd 65 pacien-
tes con diagnostico de LES que cumplieron con los
criterios de inclusion, asi mismo se excluyeron 35
pacientes por tener patologias asociadas descritas
en los criterios de exclusion de nuestro estudio y se
incluyé mismo nimero de controles sanos.”

Criterios de inclusién
Pacientes mayores de 18 afios.
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con diagndstico de LES, de acuerdo a los crite-
rios clasificatorios de ACR 1997* y ACR/EULAR
2019*

Criterios de exclusion

Pacientes con diagnostico de enfermedad mixta
del tejido conectivo.

Pacientes con esclerosis sistémica.

Pacientes con diabetes y enfermedad renal cro-
nica categoria 5.

Pacientes con neoplasia actual 6 pasada.

Procedimiento

Se explico a cada paciente todos los términos
relacionados a la investigacion mediante lectura y
firma de consentimiento informado antes de ser
sometido a cualquier procedimiento. A los pacien-
tes que cumplieron con los criterios de inclusion se
les aplico una encuesta de donde se tomo la infor-
macion de las variables clinicas y epidemiologicas
que se registraron en el formulario de recoleccion
de datos el cual incluyo los siguientes aspectos:

1. Nombre y apellido del paciente, edad,
sexo, namero de historia clinica.

2. Diagnostico de lupus eritematoso sistémi-
co: afio de diagndstico.

3. Comorbilidades del paciente, presencia de
fendomeno de Raynaud.

4. Actividad de la enfermedad, utilizando los
parametros clinicos y paraclinicos del indi-
ce Systemic Lupus Erythematosus Disease
Activity Measure (SLEDAI). 5

5. Habitos psicobioldgicos: habito tabaquico,
consumo de alcohol, café, té, drogas ilici-
tas y trauma ungueal.

6. Terapia farmacologica del paciente

7. Determinacion de la escala Graffar-
Méndez Castellanos

Luego se procedio a realizar la capilaroscopia
del lecho ungueal; antes del examen, se les explico
a los pacientes que debian abstenerse de fumar y
beber cafeina durante 4 horas, que no debian some-
terse en las ultimas 3 semanas a algin procedi-
miento estético que involucrara el area del pliegue
ungueal (por la presencia de microtraumatismos) y
por ultimo, se aclimataron a una temperatura de 20
a 22 °C durante 15 a 20 minutos.*
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Se instruyo a cada paciente para que se mantu-
viera relajado y apoyado sobre la superficie del
portaobjeto durante el procedimiento. Se examina-
ron segundo, tercero, cuarto y quinto dedo de la
mano derecha e izquierda. En cada dedo se aplico
una gota de aceite de cedro en el pliegue de la una
antes de analizar para hacer la piel transparente y
mejorar la resolucion. Se realizo la capilaroscopia
del lecho ungueal con un videocapilaroscopio con
amplificacion de 400 X por una capilaroscopista
experta que desconocia el diagnostico y patologias
asociadas del paciente, solo se analizaron los capi-
lares en la fila distal del pliegue ungueal.

Se describieron las condiciones de las manos
(presencia o no de contracturas, esclerodactilia,
hinchazon, artritis, hiperqueratosis). Se realizaron
descripciones de la visibilidad, la presencia de
plexo venoso subpapilar, la distribucion capilar, la
presencia de areas avasculares, asi como también
analisis cualitativo y cuantitativo. En el analisis
cualitativo se evaluo el patron capilaroscopico, el
analisis cuantitativo incluyo la densidad capilar, la
morfologia capilar, la presencia de hemorragias, el
diametro capilar apical y el diametro de la rama
arterial del capilar, tomando como referencia las
recomendaciones de la PANLAR® y utilizando
Capillary.io; un programa de inteligencia artificial
en base a algoritmos de analisis de las imagenes
tomadas en estudios preliminares, y que a su vez
permitio las medidas micrométricas de diametros y
longitudes de los capilares y dichos resultados se
registraron en un formato de recoleccion de datos.

Durante la realizacion de este estudio se conta-
mos con el apoyo de la Unidad de Capilaroscopia
de la Dra. Verodnica Liendo Ocando, médico inter-
nista - reumatéloga - capilaroscopista quien realizo
el estudio capilaroscopico con el equipo de video-
microscopio, con amplificacion de 400X, y progra-
ma de analisis. El material y recursos econdmicos
para la realizacion de la ficha de recoleccion de
datos seran sufragados por los investigadores y el
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales sede
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”.

Tratamiento estadistico adecuado.

La informacion obtenida de los instrumentos
fue revisada y corregida de las fichas de recolec-
cion de datos, luego fue reportada en una tabla de
Excel 13 de Windows 11 Home, creando asi una
base de datos y el analisis estadistico se desarrollo
con el programa SPPS version 20.

El primer paso fue la determinacion de las
variables de los pacientes con LES y luego la deter-
minacion de los resultados de la capilaroscopia del
lecho ungueal en pacientes con LES y el grupo
control. El segundo paso fue la exploracion de las
variables cuantitativas para determinar el tipo de
distribucion con el test de Kolmogorov-Smirnov.

Posteriormente, para las variables cuantitati-
vas, se usaron las estadisticas de tendencia central
y desviacion estandar, para las cualitativas se les
calcularon frecuencias y porcentajes.

Por tultimo, se aplicaron métodos propios de
estadistica inferencial para el andlisis de variables
como: tiempo de enfermedad, comorbilidades,
actividad de la enfermedad, didmetro apical del
capilar y otros posibles factores de riesgo de aso-
cian con alteraciones en la capilaroscopia del lecho
ungueal, se aplico la prueba T de Student para
muestras independientes y su version no parameétri-
ca U de Mann Whitney para variables cuantitati-
vas. La prueba de chi-cuadrado de Pearson o el
Test exacto de Fisher segun el caso de las variables
cualitativas. Se considerd un valor como estadisti-
camente significativo si p < 0,05.

RESULTADOS

Se evalu6 un total de 130 individuos: 65 pacien-
tes con diagnostico de LES que cumplieron los cri-
terios de inclusion y acudieron a la consulta exter-
na de Medicina Interna del Hospital General del
Este “Dr. Domingo Luciani” en el periodo de estu-
dio y 65 controles, seleccionados a través de mues-
treo por conveniencia, siempre que cumplieran con
las caracteristicas de sexo femenino, rangos de
edades equivalentes al grupo de estudio y ausencia
de patologias médicas.
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Los pacientes incluidos en el estudio tenian una
edad promedio de 42,75 + 12.6 afios, la distribu-
cion por sexo fue 64 mujeres y 1 hombre que repre-
sentan el 98,5 % y 1,5 % respectivamente, por su
parte el grupo control tuvo una edad promedio de
41,75+ 11,84 afios y el 100% de estos controles
fueron sexo femenino, no tenian patologias médi-
cas asociadas, ni consumian ningln tipo de medi-
camentos y no se determinaron los habitos psico-
bioldgicos al no ser de interés para nuestra investi-
gacion (Tabla 1).

La comorbilidad registrada con mas frecuencia,
fue hipertension arterial sistémica (HTA) en un
47,7 % de los casos, seguida por el fendmeno de
Raynaud en el 33,8 %, el hipotiroidismo primario
fue la tercera patologia asociada mas comun con un
18,5 %, artritis reumatoide se evidencio en 16,9 %,
el SAFL en un 7,7 %, hipertension arterial pulmo-
nar en un 4,6 %. En la tabla 1 se demuestran las
otras comorbilidades menos frecuentes. Se destaca
que el 33,8 % de los pacientes no tenian comorbi-
lidades asociadas.

En la misma tabla 1 también podemos observar
la distribucion por frecuencia del estrato socioeco-
nomico de los pacientes con LES segun la escala
Graffar-Méndez Castellanos que va desde el estra-
to I, con el mejor estrato socio-econdémico; hasta el
estrato V como el peor estrato. En la misma tabla 1
también podemos observar la distribucion por fre-
cuencia del estrato socioecondmico de los pacien-
tes con LES segin la escala Graffar-Méndez
Castellanos que va desde el estrato I, con el mejor
estrato socio-econdmico; hasta el estrato V con el
peor estrato socio-econdémico. Estuvo distribuida
de la siguiente manera: el estrato Il represento el
mayor porcentaje de los pacientes con un 33,8%
seguido del estrato IV con un 32,3 %, el estrato I1I
represent6 el 27,7 %.

Acerca de la distribucion de la frecuencia de los
habitos psicobioldgicos de los pacientes con LES
se mostraron de la siguiente manera: el habito
cafeico fue de un 75.4 %, la ingesta de t¢ en el 43,1
% el consumo de alcohol se mencioné en el 13,8
% de los casos y el habito tabaquico solo estuvo
presente en el 6,2 %. No se reportd consumo de
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drogas ilicitas en los pacientes. (Tabla 1). El ante-
cedente de trauma ungueal solo estuvo presente en
9 pacientes que representaron el 13,8 % de los
casos. El 93,8 % de los pacientes tomaban trata-
miento de hidroxicloroquina, 85 % prednisona,
49,2 % micofenolato mofetil. En la Tabla 1 se
muestra la frecuencia del uso de farmacos modifi-
cadores de la enfermedad.

En el analisis de la distribucion de frecuencia de
los resultados de las pruebas inmunolégicas en los
pacientes con LES, que fue utilizado para definir el
grado de actividad de la enfermedad, se observo
que el anti-DNAds estuvo elevado solo en el 18,5
% de los casos, los niveles de C3 y C4 se encontra-
ron disminuidos en el 12,3 % y el 7,7 % de los
casos respectivamente.

De los 65 pacientes evaluados 45(69,2 %) pre-
sentaban actividad de la enfermedad (SLEDAI >2
puntos), el 17 % tenian actividad severa con un
SLEDAI mayor a 12 puntos.

En la tabla 2, se describen las caracteristicas
cuantitativas y cualitativas de la CLU en pacientes
con LES.

Encontrando una densidad capilar promedio de
5,7 £ 0.94 capilares por mm. EI 80 % de los pacien-
tes presento densidad capilar reducida. En la des-
cripcion de la morfologia capilar, la horquilla fue la
forma predominante (35 % de los pacientes),
seguido de los capilares tortuosos (29.2 %) y capi-
lares cruzados (27.4 %). El diametro capilar apical
fue 26,2 £ 6.8 pum, el 63 % de los pacientes presen-
taron capilares gigantes en menos del 33 % de los
capilares evaluados, el diametro de la rama arterial
fue de 154 £ 2.8 um y el 55.4 % de los pacientes
tenian mas de 66% de capilares dilatados. Las
hemorragias estuvieron presentes en 44 pacientes
(67.7 %) y el patron capilaroscopico mas frecuen-
te fue el patron inespecifico o de no esclerodermia,
que se observo en 39/65 de los pacientes, también
se encontrd un patron de esclerodermia en 25/65 de
los pacientes. (Figura 4-8)

En la tabla 3 se describe el analisis de las eda-
des de los pacientes y los controles, se aplico T de
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Tabla 2. Variables clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con LES

Edad 42,75 12,6

Femenino 64 98,5

Total 65 100

HTA 31 47,7

Sin comorbilidad 20 30,7

Artritis reumatoide 11 16,9

Hipertension pulmonar 3 4,6

Sindrome de Sjogren 2 3,1

Insuficiencia cardiaca 2 3,1

Tiroiditis autoinmune 1 1,5

Estrato | 2 3,1

Estrato Il 18 27,7

Estrato V 2 3,1

Habitos psicobioldgicos
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Trauma ungueal

Si

No

Drogas ilicitas
Farmacos modificadores de la enfermedad
Hidroxicloroquina

Si

No

Prednisona

Si

No

Micofenolato mofetil
Si

No

Azatioprina

Si

No

Rituximab

Si

No

Ciclofosfamida

Si

No

Pruebas inmunoldgicas
Anti-DNAds

No disponible
Positivo

Negativo

Cc3

No disponible

Bajo

Normal

c4

No disponible

Bajo

Normal

Actividad de la enfermedad
Datos incompletos
No

Si

9 13,8
56 86,2
0 0
61 93,8
4 6,2
55 85,6
10 15,4
32 49,2
33 50,8
12 18,5
53 81,5
7 10,8
58 89,2
1 1,5
64 98,5
16 24,6
12 18,5
37 56,9
17 26,2
8 12,3
40 61,5
17 26,2
5 7,7
43 66,1
3 4,6
17 26,2
45 69,2

Student y esta determind que no existia diferencia
significativa entre el promedio de edad de ambos

grupos, por lo tanto, son grupos comparables.
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En la tabla 4 se muestran las caracteristicas de
la CLU de ambos grupos de estudio, distribuidas
en frecuencias y porcentajes, indicando que la pre-
sencia de distribucion capilar alterada, capilares
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Tabla 2. Caracteristicas cuantitativas y cualitativas de la CLU en pacientes con LES

Variable Promedio DE Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Densidad capilar 5,7 0,94

Normal 13 20
Reducida 52 80
Morfologia capilar

Horquilla 35
Tortuosidad 29,2
Cruzados 27,4
Ramificados 6,3
Bizarros 2,1
Dimension capilar

Diametro capilar apical 26,2 6,8

Capilares gigantes

Ausentes 23 35,5
Menos de 33 % 41 63
Entre 33y 66 % 1,5
Mas de 66 % 0 0
Digmetro de la rama arterial 15,4 2,8

Capilares dilatados

Ausentes 0
Menos de 33 % 0
Entre 33y 66 % 29 44,6
Mas de 66 % 36 55,4
Hemorragias

Presente 21 32,3
Ausente 44 67,7
Patrén capilaroscépico

Normal 1 1,5
No esclerodermia 39 60
Esclerodermia temprana 18 27,7
Esclerodermia activa 7,7
Esclerodermia tardia 3,1

gigantes, areas avasculares, la visibilidad del plexo
venoso subpapilar, la presencia de hemorragias
capilares y la densidad capilar disminuida mostra-
ron una diferencia estadistica significativa en el
grupo con LES comparados con el grupo control
(p=<0,05). La visibilidad capilar y la presencia de
capilares dilatados no mostraron diferencias entre
los dos grupos.

Se observo que el promedio de capilares en hor-
quilla fue 34,9 % + 11,86 DE en los pacientes con
LES y 41,7 % + 15,13 DE en el grupo control, los
capilares tortuosos en pacientes con LES 29 %
+11,18 versus 26 % + 9,68 DE en los controles, los
capilares cruzados en 27 % +13 DE y 24,9 % + 9,8
DE respectivamente. Los capilares ramificados en
los casos tuvieron un promedio de 6,32 % + 10,92
DE y en los controles el promedio fue 5,24 % y +
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Figura 1: Fotografias patrdn, capilaroscépico normal

geneidad de varianzas entre casos y con-
troles, que la variable capilares en hor-
quillas fue significativa (p = 0,043),
rechazandose la hipotesis nula de no dife-
rencias, lo que demuestra que existen
diferencias significativas entre casos y
controles; a su vez se pudo determinar
que no existieron diferencias estadisticas
significativas entre el porcentaje de capi-
lares cruzados y tortuosos de casos y con-
troles. Tabla 6

En la tabla 7 se describen los patrones
capilaroscopicos de los dos grupos, mos-
trando que el patron normal fue mas fre-
cuente en el grupo de personas sanas o
controles, con una frecuencia del 63,1 %
versus 1,5 % en el grupo con LES.
Adicionalmente, se puede apreciar que en
el grupo de pacientes con LES el patron
mas frecuente fue el de no esclerodermia
o alteraciones inespecificas en el 60 % de
los pacientes, seguido por el patron de
esclerodermia en el 27.7 % de los pacien-
tes. Esta diferencia estadistica entre
pacientes y controles fue significativa
(p=<0,05).

Cuando se compard la presencia de
comorbilidades tipo HTA, fenomeno de
Raynaud, SAFL e hipotiroidismo en pacien-
tes con LES en relacion al patron de capila-
roscopico visualizado, donde se utilizo la
prueba no paramétrica de chi-cuadrado, no
se encontro diferencias significativas (p=0.9,
p= 0,61, p=0.95 y p=0.61 respectivamente).
Tabla 8

Tabla 3. Distrib'ucién por- edad de pacientes con LES y controles sanos. Prueba t Se analizaton los

para muestras independientes. patrones capilaroscopicos

Grupo o VIl o Media de o con la activida’d del LESy

error estandar no se encontrd asociacion

EDAD Caso 65 42,754 13,45 1,66 0,65 estadistica significativa
Control 65 41,754 11,84 1,46 p=0.36 (tabla 9).

8,18 DE; capilares .Tabla 5
Del mismo modo se pudo determinar con la
prueba de Levene utilizada para identificar homo-
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Tampoco se encontrd asociacion entre la
variable severidad de la enfermedad dado por un
SLEDAI mayor a 12 puntos con el patréon de
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pacientes (media 67,82 %,
+12,61 DE), en los controles
estuvo presente con una media
32,12 %, +17,84 DE, el prome-

Sz dio pacientes con capilares
LES Sano P gigantes fue 2,83 % + 6,84 DE,
1. Visibilidad mediana de 0,9 y en los contro-
Pobre 26 (40) 22(33,8) 0,29 les el promedio fue 0,769 con una
Buena 39(60) 43(66,2) mediana en 0,0 y DE 1,9. El dia-
2. Capilar dilatado 0,5 metro apical promedio de los
Presente 65 (100) 64 (98,5) pacientes con LES fue 26.26 um
Ausente 0(0) 1(1,5) + 5.DE y en los controles de 24.5
3. Capilares gigantes 0,001 “m + 3,2 DE, por l_lltlmo S_e’ deter-
Presente 42 (64,6) 15 (23,1) mind que promedio Qel diametro
de la rama arterial en los
Ausente 23 (35,4) 50 (76,9) .
i i pacientes fue 15,4 um y en los
4. Densidad capilar 0,001
controles sanos de 13.9 pm
Normal 13(20) 37(56,9) Tabla. 14
Disminuida 52 (80) 28(43,1)
5. Hemorragias L En el resumen del contraste de
Presente 21(32,3) 1(1,3) cada una de las caracteristicas
Ausente 44(67,7) 64(98,5 cuantitativas de la capilaroscopia
6. Avascularidad 0,001 entre los pacientes con LES y
Presente 46 (70,8) 24(36,9) controles sanos se pudo estimar
Ausente 19 (23,2) 41(63,1) diferencias estadisticas significa-
7. Distribucién capilar 0,007 tivas en el porcentaje de distribu-
Normal 27(41,5) 42(64,6) ci.(')n de: hgrquillgs, capilare_s
Alterada 38 (58,5) 23(35,4) bizarros, capilares gigantes, capi-
. lares dilatados y en el diametro
8. Plexo venoso subpapilar 0,001 : .
— de la rama arterial del capilar.
Visible 26 (40) 8(12,3)
No visible 39 (60) 57 (87,7)

DISCUSION

capilaroscopia. tabla 10.

No se encontraron diferencias al asociar la
variable del estrato socioeconomico y el patron
capilaroscopico de cada paciente (p=0.93) tabla 11.

Al comparar el promedio del tiempo de diag-
nostico de la enfermedad y su relacion con el
patron capilaroscopico no se hallé diferencia signi-
ficativa; tampoco cuando se asoci6 la variable de
actividad de la enfermedad con la presencia o no de
hemorragias (p=0.67) (tablas 12 y 13).

Con respecto a las caracteristicas morfologicas
cuantitativas en los grupos de estudio, encontramos
la presencia de capilares dilatados el 67 % los

El LES es una enfermedad
heterogénea, con manifestaciones clinicas varia-
bles y dafio a 6rgano importante, en el cual las alte-
raciones vasculares de grandes y medianos vasos,
y de la microvasculatura representan una de las
principales causas de muerte.*® En base a esta pre-
misa, se ha propuesto el uso de la CLU para eva-
luar y determinar el dafio vascular; sin embargo, no
se han definido patrones especificos como ocurre
en la esclerosis sistémica. En el presente estudio se
evaluaron los cambios microvasculares en una
poblacion de 65 pacientes adultos con diagnostico
de LES de la consulta de un hospital tipo IV, y 65
controles sanos, registrando diferentes parametros
cualitativos y cuantitativos de la CLU para deter-
minar las modificaciones capilares del lecho
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les sanos y esta diferencia fue sig-
nificativa, siendo este resultado
consistente y equivalente a los
Desviacion estan-  ghtenidos por Fatemi A, et al.

Tabla 5. Distribucién de la morfologia capilar de los pacientes con LES y

controles sanos

Grupo N=130 Media (%)

dar (%) (2019)* y Seyed-Reza et al.

Horquilla (%) caso 34,95 11,86 (2020)." La presencia de hemorra-
Control 4173 1513 gias y de capilares gigantes tam-

Tortuosidad (%) Caso 29,13 11,18 bién fueron desde el punto estadis-
Control 26,98 9,68 tico representativo en el grupo de

Cruzados (%) Caso 27,36 13,04 pacientes, tal como lo reportd
Control 24,94 9,8 Schonenberg et al. (2021)."” Se

Ramificados (%) Caso 6.32 10.92 midi6 el diametro de la rama arte-
Control 5.24 8.18 rial, para determinar la presencia

Bizarros (%) Caso 213 5.94 de capilares dilatados; se encontra-
Control 1.17 3.65 ron presentes en los casos y los

Tabla 6- Morfologia capilar. Prueba de Levene

HORQUILLA (%) TORTUOSIDAD (%) CRUZADOS

No se asumen varianzas  Se asumen varianzas igua-

Se asumen varianzas igual

iguales les
Prueba de Levene
de calidad de F 4,185 1,866 2,094
varianzas
Sig. 0,043 0,174 0,15
Prueba t para la T -2,84 1,17 1,195
igualdad de medias Gl 121,12 128 128
Sig. (bilateral) 0,005 0,244 0,234
Dif. de medias -6,7738 2,1462 2,4185
Dif. de error 2,3855 1,8345 2,0243
estandar
95% de inter-
valodeICdela L.Inf -11,4966 -1,4836 -1,587
diferencia
L.sup -2,0511 5,776 6,4239

ungueal; se demostro la presencia de alteraciones
en la capilaroscopia del lecho ungueal en el 98,5 %
de los pacientes con LES, con una diferencia esta-
distica significativa con respecto al grupo de con-
troles sanos, hallazgos similares fueron descritos
por Shenanvandeh S, y Habibi, S. (2017) 13 con
94,4 % y Zhao et al. (2020) 5 con 84,7 % de anor-
malidades capilaroscopicas.

En la evaluacion de los parametros cuantitativos

se observo que los pacientes con LES exhibieron
menor numero de capilares por mm que los contro-
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controles sanos, pero con diferencia estadistica sig-
nificativa en los pacientes con LES, parecido a lo
resultados publicados por Shenanvandeh S, y
Habibi, S. (2017)" y Fatemi A, et al. (2019)." Es
importante resaltar que un grupo importante del
grupo sano (37 %) presentd capilares dilatados,
estos resultados contrastan con lo descrito por
Cutolo (2018) 3 donde establece un punto de corte
de menos 15 um para grupos sanos, consideramos
que puede evaluarse posteriormente una mayor
proporcion de poblacion sana de la misma region
para determinar si existen diferencias y si se puede
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embargo, se observo que, entre
los dos grupos, los capilares
tortuosos, los capilares cruza-

Tabla 7. Analisis del Patron capilaroscopico segun grupo. Cifras absolutas y

relativas. Estadistico chi-cuadrado.

Grupo dos, los capilares ramificados y
LES ~ Sanos  Jos capilares bizarros fueron
Patrén capilaroscépico  Esclerodermia activa 5 0 mas frecuentemente observados
7,70% 0,00% en los pacientes con LES.
Esclerodermia tardia 2 0 Estudios previos realizados por
3,10% 0,00% Barbulescu et al. (2015)" y
Esclerodermia temprana 18 2 Ingegnoli et al (2013)" reporta-
27.70% 310%  ron cambios significativos, pre-
No esclerodermia %5 55 dominando ia t,or'tuos1da(} cla’pl'lar
60,00% 3380 COMO carac 'erlstlca morfologica
principal. Sin embargo, Fatemi
Normal 1 41 M
A, et al. (2019)" tampoco repor-
1,50% 63,10% . .
taron alteraciones representati-
Lz es 65 vas de la forma capilar, esto
100,00% 100,00%

pudiera relacionarse con una alta
2=62,63; p<0,001 tasa de pobre visibilidad capilar

(40 %) en los pacientes con LES,
que no permitié la evaluacion de todos los capilares.

Tabla 8. Comorbilidad segtin Patrén de

capilaroscopia. Estadistico chi-cuadrado

Comorbilidad 2 P En la evaluacion cualitativa, se describio que el
SAFL 0,96 0,9 patron de capilaroscopia mas frecuente en nuestros
Artritis pacientes fue el patrén no esclerodermia o patron
: 0,67 0,95 . . 0
Reumatoide inespecifico que represento el 60 % de los casos,
HTA 2,69 0,61 seguido del patron esclerodermia con un 27,7 %
Fenémeno de 1 0,61 que fueron estadisticamente significativos en rela-
Raynoud

cion al grupo control,
estos hallazgos también
son descritos por otros
autores en el 50% de

Tabla 9. Relacién entre actividad de la enfermedad y patron capilaroscépico.

Estadistico chi-cuadrado

Patrén capilaroscopico Total sus pacientes, coinci-

Escl. activa Escl. tardia Escl. temprana No escl.  Normal diendo con lo descrito

Actividad LES No 1 1 3 12 0 17 por Zhao et al. (2020)°
5,90% 5,90% 17,60% 70,60% 0,00% 100,00% Yy Schonenberg et al.

G 4 0 14 26 1 45 (2021).” Por su parte el

8,90%  0,00% 31,10% 57,80%  2,20% 100,00%  Patron normal fue mas

frecuente en el grupo

Total 5 1 17 38 1 62
8,10% 1,60% 27,40% 61,30% 1,60%  100,00% de personas sanas aue
en el grupo de pacien-
definir un nuevo punto de corte; dado que se esta tes con LES, con 63,1
contrastando este estudio con las caracteristicas % vs 1,5% respectivamente, correlaciones simila-
internacionalmente descritas tomadas de la pobla- res se han mostrado también en otros estudios.™"

cion europea.
Otros hallazagos de la CLU en el grupo de estu-

En la evaluacion morfolégica de los Capﬂares dio incluyeron la alteracion de la distribucion capi—
no se demostrd diferencias Signiﬁcativas; sin lar, la presencia de avascularidad y la visibilidad del
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LES como aquel donde se obser-
van capilares alargados con mayor
tortuosidad, dilatados y con promi-

Tabla 10. Distribucion del patrén capilaroscopico y severidad de la enfer-

medad. Estadistico Test exacto de Fisher

Patrén Total nencias del plexo subpapilar, carac-

Alterado Normal teristicas que corresponden con

Severo 8 0 8 nuestros hallazgos donde eviden-
100,00% 0,00% 100,00% ciamos caracteristicamente capila-

No severo 36 1 37 res dilatados, tortuosidad aumenta-
97,30% 2,70% 100,00% da y prominencia del plexo venoso

a4 1 45 subpapilar; es importante resaltar

Total 97,.80% 2,20% 100,00% que fue muy evidente la presencia
02082, No significative de hemonaglas en nuestro grupo de

’ estudio; no obstante, se resalta la

ausencia de informes con-
sistentes sobre un '"patron
especifico de LES" en lite-
ratura mundial, lo cual
podria atribuirse hecho de

Tabla 11. Relaciéon entre estrato socioeconémico y patrén capilaroscoépico.

Estadistico chi-cuadrado.

PATRON CAPILAROSCOPICO Total

Escl. activa  Escl. tardia Escl. temprana No escl.  Normal
— | o 0 o 5 o 5 que el LES es una enferme-
rarrar r
dad heterogénea, donde el
0, 0, 0, 0, 0, 0, .
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00% compromiso vascular es
L 2 e “ = 1 2z variable, pudieran obser-
9,10% 4,50% 18,20% 63,60%  450% 100,00% varse cambios capilarosco-
Il 2 1 4 11 0 18 picos mas frecuentes cuan-
11,10% 5,60% 22,20% 61,10%  0,00% 100,00% do hay actividad de la
WY 1 0 9 11 0 21 enfermedad.’
4,80% 0,00% 42,90% 52,40% 0,00% 100,00% ) ) )
v 0 0 1 1 0 ) En esta investigacion
0,00% 0,00% 50,00% 50,00%  0,00% 100,00% ° 5€ demo‘st'ro asociacion
Total s 5 18 39 L o5 entre la actividad del LES
ota ’ .
y el patron de capilarosco-
7,70% 3,10% 27,70% 60,00%  1,50%  100,00%

pia alterado tal como suce-
dio6 con los estudios realiza-
dos por Alvarez et al
(2019),"” Munguia, P. (2020)" e
Higuera et al. (2016);" pero se
han reportado investigaciones

E2=8,50; p=0,93

Tabla 12. Tiempo de diagnéstico de la enfermedad segun patrén

capilaroscépico.

Estadistico Analisis de varianza (ANOVA)

Suma de cuadrados gl Media cuadratica  F Sig. donde si hay asociacion entre
Entre grupos 216,412 4 54,103 0,976 0,428  estas variables.>*" Tampoco se
Dentro de grupos 3326,603 60 55,443 encontrd asociacion entre la seve-

64 ridad de la enfermedad dado por
un SLEDAI mayor a 12 puntos y
el patron de capilaroscopia asi como la presencia

Total 3543,015

plexo venoso subpapilar, asi como también lo repor-

tando en investigaciones previas.*’ Es relevante
mencionar que estudios publicados han descrito un
"patron de LES", Barbulescu et al. (2015)" asi como
Wu et al. 2013* y Lambova et al. 2013* definieron
segun los hallazgos de sus investigaciones el patron
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de hemorragias, estas tltimas fueron evaluadas por
Shenavandeh et al. (2017)" quienes encontraron
asociacion entre la actividad severa y la presencia
de hemorragias, tal vez en nuestro estudio la dife-
rencia radica en que la muestra de pacientes en
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actividad severa no fue significa-

Tabla 13. Relacidn entre actividad del LES y hemorragias. Estadistico Test

exacto de Fisher tiva (n=8/63), estas diferencias
podrian explicarse también, al

CEEES Uizl hecho del uso del SLEDAI como

Ausente Presente medida de actividad en nuestro

. 1 6 17 gstudio, el cual tiene como limita—

Actividad LES 64,70% 35,30% 100,00% cion gue no evallia en fqrrna inde-
) 31 14 45 pendiente 6rganos O sistemas y

S 68,90% 31,10% 100,00% deja por fuera el aparato digestivo

Total 42 20 62 y aparato respiratorio; otro punto

a tomar en cuenta es que estos

67,70% 32,30% 100,00% . .
pacientes pudieron presentar

p=0,67. OR=0,83 (0,2 - 2,6). No significativo

Tabla 14. Caracteristicas morfolégicas cuantitativas de la capilaroscopia ungueal en casos y controles.

Estadisticos Descriptivos

Grupo Estadistico Error estandar
Media 26,265 0,6266
95 % de interval:q;:lsiaconfianza para la Linf 25013
L.Sup. 27,516
Media recortada al 5 % 25,685
Mediana 24,9
Varianza 25,518
caso Desviacion estandar 5,0516
Minimo 20,6
Maximo 50,1
Rango 29,5
Rango intercuartil 5,3
DIAMETRO Asimetria 2,239 0,297
APICAL () Curtosis 7,337 0,586
Media 24,554 0,4011
95% de intervaltr)n:zigonﬁanza para la Linf 23,753
L.Sup. 25,355
Media recortada al 5% 24,398
Control Mediana 24,2
Varianza 10,455
Desviacion estandar 3,2334
Minimo 18,9
Maximo 34,2
Rango 15,3
Rango intercuartil 4,3
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Asimetria
Curtosis
Media

95% de intervalo de confianza para la
media

Media recortada al 5%
Mediana
Varianza
Caso Desviacion estandar

Minimo

Maximo
Rango

Rango intercuartil

Asimetria

CAP DILATADOS Curtosis
(%) Media

95% de intervalo de confianza para la
media

Media recortada al 5%
Mediana
Control Varianza
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Media

95% de intervalo de confianza para la
media

CAPILARES Caso
GIGANTES % Media recortada al 5%
Mediana
Varianza
Desviacién estandar
Minimo
Maximo
Rango

Rango intercuartil
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L.Inf.

L.Sup.

L.Inf.

L.Sup.

L.Inf.

L.Sup.

0,785
0,676
67,826

64,701

70,951
68,064
69,6
159,024
12,6105
37
90,7
53,7
21,1
-0,233
0-,781
32,123

27,702

36,544
31,038
29
318,36
17,8426
0
88
88
18,5
0,971
1,026
2,837

1,141

4,533
1,722
0,9
46,841
6,8441

50
50
2,3

0,297
0,586
1,5641

0,297
0,586
2,2131

0,297
0,586
0,8489



DIAM RAMA
ARTERIAL (um)

Control

Caso

Control

MANLYS JORKDINA MONTOYA PADILLAY COLS.

Asimetria
Curtosis
Media

95% de intervalo de confianza para la
media

Media recortada al 5%
Mediana
Varianza

Desviacion estandar
Minimo
Maximo

Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis
Media

95% de intervalo de confianza para la
media

Media recortada al 5%
Mediana
Varianza

Desviacion estandar
Minimo
Maximo

Rango
Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis
Media

95% de intervalo de confianza para la
media

Media recortada al 5%
Mediana
Varianza

Desviacion estandar
Minimo
Méximo

Rango
Rango intercuartil
Asimetria

Curtosis

L.Inf.

L.Sup.

L.Inf.

L.Sup.

L.Inf.

L.Sup.

5,535
36,164
0,769

0,281

1,258
0,425
0
3,89
1,9723
0
12,3
12,3
0
4,018
19,489
15,462

14,766

16,157
15,175
14,9
7,877
2,8066
11,8
27,5
15,7
33
1,812
5,027
13,915

13,455

14,376
13,914
14,1
3,45
1,8574
7,5
19,5
12
2,1
-0,185
2,726

0,297
0,586
0,2446

0,297
0,586
0,3481

0,297
0,586
0,2304

0,297
0,586
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de una cohorte de paciente con segui-
miento por 5 afios, se relaciond el
patron de esclerodermia al dafio por
la enfermedad y no con la actividad,
lo cual pudiese explicar la ausencia
de asociacion significativa, en nues-
tro estudio, entre la evolucion de la
enfermedad y un determinado patron
capilaroscopico.

No se habia reportado previamen-
te la relacion que evaluamos entre la
variable socioecondmica Graffar-
Méndez Castellanos y el patron de
capilaroscopia, en la que no encontra-
mos asociacion entre estas, lo que da
a concluir que en este estudio el
Graffar-Méndez Castellanos no pare-
ce influir los cambios de capilarosco-
picos encontrados y esto tal vez tam-
bién se explique ya que esta escala da
mayor relevancia al nivel de instruc-
cion del individuo jefe de familia y
nuestros pacientes seguian consisten-
temente controles médicos con con-
sultas cada tres meses
donde se les explica la
importancia de adherencia
al tratamiento y se instru-
yen en cuanto a detectar

cualquier cambio ¢ altera-
cioén que amerite una nueva
consulta para cambio de
tratamiento y control de
enfermedad, ademas a

Conserva la hipd- pesar de que algunos

pacientes son de estratos
socioecondémicos bajos se
aclara que en nuestro pais
gran parte los tratamientos
moduladores de la enfer-
medad y tratamientos bio-
logicos son subsidiados por

el estado venezolano per-
mitiendo un mayor acceso

Grupo Estadistico p
Caso 0,077 0,2
HORQUILLA (%)
Control 0,099 0,182
Caso 0,066 0,2
TORTUOSIDAD (%)
Control 0,104 0,079
Caso 0,078 0,2
CRUZADOS (%)
Control 0,109 0,055
Caso 0,281 0,000*
RAMIFICADOS (%)
Control 0,339 0,000*
Caso 0,36 0,000*
BIZARROS (%)
Control 0,503 0,000*
Caso 0,16 0,000*
DIAMETRO APICAL ()
Control 0,111 0,046*
Caso 0,104 0,076
CAP DILATADOS (%)
Control 0,15 0,001*
Caso 0,339 0,000*
CAPILARES GIGANTES %
Control 0,421 0,000*
DIAM RAMA ARTERIAL Caso 0,122 0,018*
(km) Control 0,123 0,016*
* No siguen la distribucidon normal
Hipotesis nula Prueba Sig. Decision
L? ’d|str|bum9n del Prueba U de Mann- s
Diametro apical (p) esla Whitnev para muestras 065 Conserva la hipé-
misma dentro de las cate- . v p ! tesis nula. N=130
, independientes
gorias de grupos
La.u ,dlstrlbuac.m del Prueba Kruskall-Wallis
Didmetro apical (i) es la ara muestras indepen- 0,943
misma dentro de las cate- ZIentes P ! tesis nula. N=62
gorias de actividad de LES
La distribucion del
Diametro apical (p) esla Prueba Kruskall-Wallis L
. . Conserva la hipé-
misma dentro de las cate-  para muestras indepen- 0,733 )
. . . tesis nula. N=45
gorias de severidad de la dientes
actividad del LES
Nivel de significancia ,05.
mayor dafio acumulado, el cual, al no ser uno de los a estos.

objetivos de la investigacion, no se evalud. En el
estudio presentado por Shonenberg et al. (2021)"
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Cuando se comparo la presencia de comorbilidades
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Mediana de
Hipdtesis nula Prueba Sig. Decision distribucion
casos/control

La distribucion de capilares ramifica-  Prueba U de Mann- Conserva la hipdte-
dos (%) es la misma en las categorias ~ Whitney para muestras 0,244 sis nula P 2,4/0,00
de grupos independientes '
La distribucion de capilares Bizarros Prueba U de Mann- Rechaza Ia hiodte-
(%) es la misma en las categorias de Whitney para muestras 0,034 sis nula P ,000/,000
grupos independientes ’
La distribucion de capilares gigantes Prueba U de Mann- s

. P . Rechaza la hipdte-
(%) es la misma en las categorias de Whitney para muestras 0 sis nula 0,9/0,00
grupos independientes ’
La distribucion de capilares dilatados ~ Prueba U de Mann- Rechaza la hiodte-
(%) es la misma en las categorias de Whitney para muestras .000 sis nula P 69,6/29
grupos independientes '
La distribucion del diametro apical del Prueba U de Mann- Conserva la hipdte-
capilar (W) es la misma entre las cate-  Whitney para muestras 0,65 sis nula P 24,924
gorias de grupos independientes '
La distribucién del didmetro de la Prueba U de Mann- Rechaza |a hiodte-
rama arterial del capilar (um) es la Whitney para muestras 0,002 P 14,9/14,10

misma entre las categorias de grupos

independientes

sis nula.

Nivel de significancia ,05.

(HTA, fendmeno de Raynaud e hipotiroidismo) en los
pacientes con LES en relacion al patron de capilarosco-
pia visualizado no se encontrd asociacion entre estas
variables; sin embargo, se pudo determinar que la
hipertension arterial estuvo presente en mas del 40 %
de los pacientes siendo asi la comorbilidad mas comun
asociada, seguida del fendmeno de Raynaud en un 33
% teniendo en cuenta que ambas patologias tienen
estrictas relaciones con las alteraciones de la microvas-
culatura, pero sin embargo en la mayor parte de nues-
tros pacientes estas patologias estaban controladas con
farmacos, cosa que podria explicar porque no se encon-
tr6 asociacion entre estas.

Conclusiones

1. En este estudio predominoé el sexo femeni-
no, con un promedio de edad de 41 afios,
coincidiendo con la epidemiologia reporta-
da a nivel mundial.

2. La CLU presentd alteraciones en los
pacientes con LES con diferencia estadis-
tica significativa en relacion a los contro-

les sanos, estas alteraciones incluyeron
desorganizacion capilar, visibilidad del
plexo venoso subpapilar, avascularidad,
densidad capilar disminuida, capilares
dilatados, capilares gigantes y presencia de
hemorragias.

El patron capilaroscopico mas comun rela-
cionado al LES en nuestro estudio corres-
pondi6 al patrén inespecifico o no esclero-
dermia de la CLU.

La comorbilidad mas frecuente fue la
hipertension arterial sistémica, seguida del
fenomeno de Raynaud. El habito psicobio-
logico mas importante fue la ingesta de
café y de té.

No hubo asociacion estadistica significa-
tiva entre los patrones alterados de la
CLU y la actividad de la enfermedad, el
tiempo de evolucion de la enfermedad,
la presencia de comorbilidades y escala
de Graffar-Méndez. Castellanos.
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Recomendaciones

Realizar la capilaroscopia del lecho ungueal en
todos los pacientes con LES al momento del diag-
noéstico y al menos 1 vez al afio, con el fin de esta-
blecer los cambios vasculares y poder compararlos
para determinar el dafio microvascular.

Ampliar el margen de estudios de la CLU diri-
gido a determinar si existe correlacion estadistica
con el dafio organico acumulado del LES.

Evaluar y seguir a largo plazo a un grupo con
factores de riesgo para el desarrollo de LES, con el
fin de establecer si estos cambios capilaroscopicos
aparecen antes de las manifestaciones clinicas del
LES, determinar si son predictores de éstas o si son
una consecuencia del dafio microvascular; con el
objetivo de permitir un diagndstico temprano, que
permita iniciar tratamiento oportuno, controlar la
enfermedad y minimizar el dafio organico.

No limitar el uso de la capilaroscopia del lecho
ungueal a patologias del tejido conectivo; extender
su aplicacion a todas las enfermedades que produ-
cen alteraciones microvasculares como diabetes,
hipertension arterial sistémica y enfermedad renal
cronica.
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