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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.

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-
tronico en un plazo no mayor de 60 dias habiles a partir
de la fecha de la carta de recepcion del documento. En
caso de ser aceptado, le sera notificado en la carta-res-
puesta. El Comité Editorial al aceptar el trabajo, no se

hace responsable del contenido expresado en el mismo.

El arbitraje de Trabajos Originales y Reportes de Casos
sera realizado por tres expertos en el area objeto de la
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
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.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

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 espafiol. Al final
del abstract deben colocarse las key words (palabras
clave en inglés). Introduccion: Sin largos recuentos
histdricos ni bibliograficos, debe contener el fundamen-
to logico 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 (Codigo 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
nimeros de historia de los pacientes. Describir los
métodos estadisticos con detalles suficientes, para que
el lector pueda verificar los datos informados.

Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuencia
logica y deben describirse los datos los mas relevantes,
detallados en las tablas o las ilustraciones. Las tablas deben
ser impresas en el texto, y deben ir, siempre que sea posi-
ble, a continuacion del texto al cual hacen referencia,
identificadas con numeros arabigos. Esto es valido también
para los graficos, los cuales no deben repetir resultados de
las Tablas ni viceversa. Las ilustraciones deben estar
dibujadas o fotografiadas en forma profesional e

PAGINA IV MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 39 (3) - 2023

identificadas con niimeros 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 cudl version se utilizard 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, segln las normas
de Vancouver. Para estilo de la cita ver mas adelante.

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

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

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

Deben estar escritos, preferentemente por especialistas
en el campo objeto de las mismas y contener las contri-
buciones del autor, ya sea en las referencias o con una
discusion del tema revisado. El nimero méaximo de
autores es de cuatro. No se aceptaran revisiones que
consistan meramente de una descripcion bibliografica,
sin incluir un analisis. El cuerpo de las revisiones es



libre, aunque es conveniente subdividirlo en secciones. A
peticion del autor, éste podra corregir las pruebas de paginas.
Las separatas deberan solicitarse previamente a la publica-
cion y ser sufragadas por el (los) autor(es).

3. Estilo de las Referencias.

Las referencias bibliograficas deben hacerse siguiendo las
normativas internacionales publicadas recientemente (puede
ser consultada la Pagina WEB recomendaciones de
Vancouver, diciembre 2017). Todas las referencias deben
estar en el texto con un niimero entre paréntesis y citadas por
orden de aparicion, segiin las normas internacionales
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals”,
http:/www.icmje.org; es decir, primero apellido con la letra
inicial en mayutscula 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 periddicas:
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 ecofisioldgicas 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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Inteligencia artificial en medicina: una oportunidad

Heéctor Villarroel Principe

Recibido: 1 de Septiembre de 2023

El término Inteligencia Artificial (IA) fue ini-
cialmente usado en la década de 1950 como un tér-
mino en ingenieria para describir a aquellas maqui-
nas que eran capaces de realizar tareas como los
humanos.' Fue Alan Turing quien descifré el codi-
go Nazi en la Segunda Guerra Mundial y pionero
de la IA, cuyas contribuciones fueron imprescindi-
bles para el desarrollo de tecnologias en la actuali-
dad. En el transcurso de los anos, se han venido
perfeccionando cada vez mas estos procesos, lle-
gando a la actualidad a ser considerados por algu-
nos como un reemplazo del propio ser humano.

En 2003, con la secuenciacion del genoma
humano, los investigadores creyeron haber alcan-
zado el completo entendimiento de los mecanis-
mos de las distintas enfermedades, pero lamenta-
blemente este no fue el caso. Ademas de los genes,
el ambiente y el estilo de vida, juegan un rol impor-
tante en el desarrollo y la severidad de diversas
patologias. Esta relacion es tan compleja, que no
puede ser predicha por una légica lineal.* Cada dia
se generan millones y millones de nuevos datos, y
para el ser humano correlacionarlos constituye una
labor titanica.

Los analisis de datos hechos a través de distin-
tos algoritmos juegan un papel fundamental en el
entendimiento de estos, siendo la red neuronal pro-

Miembro Asociado de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna
* Correo: hectoravp@gmail.com

Aceptado: 10 de septiembre de 2023

funda (Deep Neural Network, DNN) un subtipo de
“aprendizaje profundo” o “deep learning”, que ha
sido ampliamente aceptado como una forma viable
de IA. Una DNN consiste en una serie de datos car-
gados, como imagenes o frases, que son procesa-
dos a través de multiples capas de “neuronas”
conectadas que detectan datos y patrones, para
finalmente producir una respuesta. Estas neuronas
artificiales, funcionan parecido a las neuronas
humanas. Un dato diferenciador de las DNN es su
capacidad de ser autodidacta en relacion a otros
tipos de IA, siendo estos algoritmos los esqueletos
de las computadoras o programas que han supera-
do la capacidad humana en multiples tareas. Una
forma de medir las capacidades de las DNN es a
través de la comparacion de sus resultados con las
evaluaciones hechas por especialistas, usando tasas
de comparacion entre verdaderos positivos vs fal-
sos positivos, para lo cual el area bajo la curva
(ABC) sirve para expresar el nivel de exactitud.’

Es un hecho que la IA estd ya entre nosotros y
sin duda generara beneficios a la humanidad y el
campo de la medicina no sera la excepcion.

Los andlisis de datos automaticos se han con-
vertido en una técnica importante, tanto para el
diagndstico clinico como para el plan terapéutico.

Un grupo de Google en 2018* elabord un modelo
de prediccion para evaluar 14 diagnosticos diferen-
ciales, asi como su ubicacion, en estudios de rayos X
de torax, resultando en un ABC que va de 0,63 para
identificar y ubicar infiltrados neumodnicos, hasta
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0,87 para cardiomegalia. Las sospechas de fractu-
ras son uno de los principales motivos de consulta
a las emergencias y son los rayos X el principal
método diagnosticos en estos casos. La interpreta-
cion erronea de estos estudios puede llevar a un
mal diagnostico y a malas practicas; igualmente
contar con un especialista en dicha area en ocasio-
nes es dificil, por lo cual hacer un diagndstico acer-
tado es de vital importancia. En este sentido, en un
estudio a través de la aplicacion de un algoritmo
disefiado para tal fin, se logré un aumento de la
sensibilidad de 81% cuando la interpretacion de los
estudios era realizada solo por el médico, a 92%
cuando lo hacia con la ayuda del algoritmo, redu-
ciendo asi la tasa de error en un 47%.’ Esto permi-
te que los médicos especialistas puedan delegar
estas responsabilidades en médicos de menor
experticia. En oftalmologia se han desarrollado
multiples algoritmos de deteccién automatica de
retinopatia diabética y edema de macula en fondo
de o0jo. En un estudio en 2016,° dos algoritmos dis-
tintos se cargaron con mas de 128.000 imagenes de
fondos de ojo, evaluados y clasificados por 54
oftalmologos en Estados Unidos, logrando un ABC
de 0,99 para ambos algoritmos. Estos resultados
permiten aumentar la eficiencia y cobertura de los
programas de despistaje de retinopatia diabética,
permitiendo una deteccion temprana y tratamiento
oportuno. En cardiologia, la disfuncion ventricular
sistolica izquierda esta presente en 1,4 a 2,2% de la
poblacion general y confiere 6,5 veces mas riesgo
de insuficiencia cardiaca; por su parte la baja frac-
cion de eyeccion (FE) en ocasiones no se logra
diagnosticar, llevando a una pérdida de oportuni-
dad de tratamiento. La FE puede ser identificada
facilmente con un ecocardiograma, pero este recur-
S0 no siempre se encuentra disponible, es por eso
que en 20217 se desarrolld un algoritmo capaz de
identificar pacientes con alta probabilidad de tener
baja FE basado en la interpretacion de un electro-
cardiograma de 12 derivaciones. El uso de este
algoritmo como apoyo a los médicos versus aque-
llos que no lo usaron, permiti6 un diagndstico tem-
prano de baja FE de forma significativa en pacien-
tes en atencion primaria, permitiendo asi un trata-
miento oportuno. En un estudio mas reciente,® en el
cual se usaron alrededor de 14.000 ecocardiogra-
mas se entrend a un algoritmo en multiples tareas,
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incluyendo identificacion automatica de 23 vistas y
segmentacion de camaras cardiacas a través de 5
proyecciones diferentes, lo cual permiti6 lograr un
ABC de 0,93 para detectar cardiomiopatia hiper-
trofica, 0,87 para amiloidosis cardiaca y 0,85 para
hipertension pulmonar. En gastroenterologia, los
sistemas de diagndstico apoyados por computado-
ra estan en pleno desarrollo. Recientemente este
afo,’ se publico un estudio donde participaron 415
pacientes, en los que se evaluo el rendimiento de la
deteccion asistida por computadora de adenomas
coldnicos usando un sistema de IA endoscopico.
Los resultados fueron prometedores al evidenciar
que la tasa de deteccion de adenomas fue de 59,4%
en el grupo asistido por computadora versus 47,6%
en el grupo control (p=0,018); la tasa de falla en la
deteccion de adenomas fue de 11,9% en el grupo
asistido versus 26% en el grupo control (p=0,037),
por lo tanto la implementacion de estos sistemas
puede llevar a aumentar la tasa de deteccion hasta
en 11,8%, demostrando su utilidad y permitiendo
hacer deteccion temprana de los estadios iniciales
del cancer de colon.

Estos avances han permitido de alguna manera
a las personas tomar el cuidado de su salud en sus
manos y esto lo vemos hecho realidad en las distin-
tas aplicaciones de relojes inteligentes capaces de
detectar arritmias cardiacas a través de algoritmos
aprobados, lo que permite atender esta condicion a
la brevedad; sin embargo, la tasa de falsos positi-
vos cuestiona en ocasiones su verdadera utilidad.
En contraste, el profundo conocimiento de los
patrones electrocardiograficos permitié desarrollar
un algoritmo que es capaz de identificar niveles
elevados de potasio a través del uso de un teléfono
inteligente, siendo de gran utilidad para pacientes
en hemodialisis."” Todos estos algoritmos represen-
tados en distintas aplicaciones llevan la 1A a las
manos del paciente, representando en cierto modo
una ventaja para el cuidado de su salud.

La aplicacion de estos algoritmos en la practica
diaria, sin duda, representa un gran avance en la
medicina. Como previamente se detallo, ha queda-
do claro que sus ventajas son significativas, lo cual
se traduce en la deteccion temprana y precisa de
ciertas patologias, que en otras circunstancias



pudieran ser diagnosticadas tardiamente y lo que
esto implicaria en términos de morbilidad, mortali-
dad y gastos. Esta nueva herramienta permitira
ahorrar tiempo en aquellas actividades que pueden
ser realizadas de forma repetitiva por dichos algo-
ritmos y poder usar el tiempo disponible en otras
tareas que puedan demandar mas dedicacion.

La utilidad de la IA en medicina para el dia de
hoy es incuestionable, ya que su rendimiento puede
llegar en ocasiones a superar al del médico en per-
sona y es aqui donde entramos en un terreno inex-
plorado, y hasta cierto punto lleno de preocupacio-
nes y consideraciones de cualquier indole, como es
su contraparte ética. La ética es uno de los pilares
fundamentales de la medicina, ya que parte de la
confianza que deposita el paciente en su médico
viene dada por la integridad de esta persona.
Cuando nos encontramos en una consulta médica,
los pacientes expresan una cantidad de sintomas,
carencias, creencias y hasta sentimientos relacio-
nados a su padecimiento y somos nosotros los
médicos, los responsables de escuchar, entender y
enlazar cada aspecto referido por el paciente para
poder dar una respuesta acorde, real y humana. Al
repetir este mismo proceso con una computadora,
que a su vez posee un algoritmo desarrollado para
dar respuestas reales, el aspecto emocional queda
en un segundo plano, ya que su analisis vendra
dado por la cantidad de datos que les haya sido pre-
viamente cargados y en base a esto responder sin
malas intenciones, pero tampoco con empatia, Sino
real.

Los desarrolladores tendran la obligacion de
implementar robustos sistemas de seguridad que
sean capaces de proteger la informacion que dichos
algoritmos recaben, asi como mantener la privaci-
dad y transparencia."

En las propias palabras de un chatbot, las poten-
ciales preocupaciones o problemas en el uso de la
IA en la medicina radica en el sesgo y la discrimi-
nacion, ya que los sistemas seran tan buenos como
los datos con los que hayan sido entrenados y si
estos estan segados, igualmente sesgada sera la res-
puesta. Esto puede llevar a fallas terapéuticas en
ciertos grupos minoritarios. La privacidad y segu-

HECTOR VILLARROEL PRINCIPE

ridad serdn otra preocupacion, debido a que gran
cantidad de personas podran tener acceso a infor-
macion delicada y privada de cada paciente, como
es la historia médica, imagenes y resultados de
examenes, asi como tratamientos, lo cual puede ser
usado con fines no médicos. Y finalmente, puede
que haya una sobredependencia de los médicos al
basar todas sus acciones en estos sistemas, sin
dejar a un lado sus limitaciones y potenciales erro-
res.”” Otra de las principales limitaciones de la 1A
sera la brecha entre aquellos que disponen y los
que no de esta tecnologia, lo cual podra verse refle-
jado en los distintos indicadores de salud, ya que el
impacto de esta en la calidad de vida, morbilidad y
mortalidad de la poblacion se hara visible.

La IA ya se encuentra entre nosotros y cada dia
avanza mas en todos los aspectos de la vida diaria
y la medicina no escapa a esta realidad. Siempre
las nuevas tecnologias generan incertidumbre al
principio por diversas razones. La Revolucion
Industrial tomo alrededor de 80 afios en desarro-
llarse y para los individuos de ese momento, esta
representd una amenaza a los trabajos y a la dina-
mica de la vida cotidiana; no obstante al sustituir la
fuerza muscular por maquinas, se pudo usar mas
tiempo para otras tareas. Sin embargo, la IA tomo
tan solo 20 afios en ser lo que es hoy en dia, por lo
que podemos sentirnos amenazados por una tecno-
logia que puede suplantar al ser humano en cual-
quiera de sus dimensiones y en cualquier momen-
to, pero este no debe ser motivo de preocupacion,
ya que esta debe ser vista como una oportunidad
para optimizar diversos procesos en la consulta
diaria, mas que una amenaza a nuestra profesion.
La medicina siempre ha sido una profesion no solo
cientifica, sino humanista y es aqui donde hasta
ahora la IA, no ha podido trascender.

El advenimiento de la IA en medicina apenas
comienza, las aplicaciones seran multiples, cada
vez se hara mas accesible a las distintas poblacio-
nes y minorias, por lo que subestimar su presencia
entre nosotros, solo nos hard permanecer en el
pasado y hard que facilmente el médico humano
sea suplantado por el médico virtual. Es por esto
que debemos permanecer siempre a la vanguardia
de estos avances, algo que los médicos humanos
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sabemos hacer bien.
Nota: no se ha usado 1A para generar este escrito.
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Hiperostosis endocraneal idiopatica

Miguel Angel Balboa Oramas, José Antonio Parejo Adridn

Recibido: 1 de Septiembre de 2023

Paciente femenina de 78 anos natural de Italia,
y procedente de la localidad, quien consultdé por
presentar episodios de mareos, vértigos, inestabili-
dad al caminar de varios meses de evolucion, con
exacerbacion en las ultimas semanas. Los familia-
res refieren ademas cambios frecuentes del humor,
con irritabilidad y enojo facil.

Antecedentes personales

- No alergias, no HTA no DM.

- Hipotiroidismo en tratamiento con tto.
Levotiroxina

Examen funcional

- Tabaquicos: 50 paquetes/afio

* Miguel Angel Balboa Oramas
Medicina Critica, Clinica Piedra Azul

* José Antonio Parejo Adrian , Clinica Piedra Azul
Miembro titular y Ex-presidente de la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna japarejoa@yahoo.com

Aceptado: 8 de septiembre de 2023

- Alcoholicos frecuentes (vino)

Examen fisico:

TA: 135/82 mmHg. FC: 84 x min. FR: 18 x
min.

Rs Rs Ps en As Hs con roncus bilaterales.
Tiempo espiratorio prolongado.

Rs Cs Rs hipofonéticos. Consciente, orientada
en tres planos.

Deambulacion inestable, busca apoyo. ROT
conservados. No signos cerebeloso.

Hiperostosis endocraneal idiopatica

Es un hallazgo en las imagenes de tomografia
computarizada y resonancia magnética craneoen-
cefalicas, en pacientes de
la tercera edad. Su morfo-
logia se caracteriza por la
proliferacion del tejido
0se0 esponjoso que se
produce en algunos hue-
sos del craneo. exclusiva-
mente en sentido intra
craneal, lo cual determina
la deformacion del con-
torno interno de los hue-
sos del craneo, el cual
adopta un perfil abollona-
do. Es una alteracion que
se puede observar mas
frecuentemente en estu-
dios de pacientes femeni-
nas mayores de 60 afios. Fue descrita por primera
vez por Morgagni en 1719, en un grupo de mujeres
en las que también se observo obesidad e hirsutis-
mo. La etiologia es desconocida.
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Impacto de las nuevas ofertas de formacion
en educacion medica

Enrique Vera Leon

Resumen

Debido a la situacion de cierre de la educacion
ocasionada por la pandemia de la COVID-19
comenzaron a ser ofrecidos una cantidad creciente
de cursos on line en ciencias de la salud. Muchos
de estos dirigidos a médicos graduados, personal
de enfermeria, técnicos, estudiantes y en general a
personal de ciencias de la salud.

Estas formas de educacion a distancia van
desde cursos que ofrecen informacion, pasando por
cursos de educacion médica continua, perfecciona-
miento profesional, entrenamiento on line, simula-
cion en técnicas especificas de diagnostico por
imagenes, diplomados, seminarios web, talleres,
maestrias e incluso doctorados.

En general estos cursos ofrecen adquirir las
competencias necesarias para el desempeio laboral
a través de estrategias de instruccion como el
aprendizaje basado en problemas, aprendizaje
basado en casos, simulacion y otros. Surgen
muchas preguntas sobre la calidad de estos cursos,
las estrategias instruccionales empleadas, la adqui-
sicion de las competencias que se ofrecen y las ins-
tituciones que certifican la calidad de los mismos.

Se concluye que los medios digitales no son
intrinsecamente buenos o malos, su utilidad depen-

* Miembro de la SVMI,. Director de la Escuela de Medicina José Maria

Vargas, UCV.
* ORCID: 0000-0002-9488-0189
* Correspondencia: enrique.vera@ucv.ve enriqueveramd@gmail.com
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dera de como se usen. En la ensefianza en ciencias
de la salud son modelos complementarios, tanto la
ensenanza centrada en el paciente al lado de la
cama, como el aprendizaje centrado en el estudian-
te con estrategias tales como aprendizaje basado en
problemas - ABP - y los sistemas de simulacion,
entre ellos la realidad aumentada.

Se considera que los métodos de instruccion on
line transformaran el aprendizaje para hacerlo
hibrido - presencial-online - donde un nuevo
modelo educativo apoyado en la simulacion médi-
ca reproducira un ambiente de trabajo que es segu-
ro para el paciente y estimula la reflexion.

Palabras clave: educacion a distancia; estrate-
gias instruccionales; ofertas de formacion; educa-
cion en linea; educacion basada en competencias.

.Coémo se organizan las estrategias de ense-
fanza y aprendizaje en los entrenamiento de
postgrado en Venezuela?

El proposito general de la Educacion Médica es
hacer competente al estudiante y profesional de la
medicina para proveer los servicios de cuidados de
la salud con profesionalismo, empatia y cumpli-
miento con las necesidades sociales.

Las estrategias de ensefianza y aprendizaje se
organizan tradicionalmente en clases magistrales,
también llamadas frontales, discusiones de grupo,
ensefianza al lado de la cama, en la consulta, en
urgencias, discusiones guiadas, practicas guiadas
de procedimientos, cursos tematicos y seminarios.
Recientemente se han venido incorporando estrate-
gias con una mayor base tecnoldgica como la



simulacion.

Este periodo del apren-

dizaje de los meédicos se 7 2037 [ 2018 [ 2019 [

basa en el ambiente clinico, +.00
donde se aprende en base al
paciente y se cumplen obje-
tivos educativos especifi-
cos, todo ello sobre una
base ética solida enfocada
en el profesionalismo
meédico y sus principios.

" 01—Jan o1-Feb

Los principios basicos
que rigen este periodo de
formacion del médico son aprender haciendo, auto-
formacion y desarrollo del habito de pensar; sin
embargo, posterior al curso de especializacion, el
meédico debe estar preparado para continuar apren-
diendo a lo largo de la vida y alli se integran las
estrategias para ofrecer informacion médica, edu-
cacion médica continua y cursos, sean presenciales
o en linea.

Qué impacto tuvo la COVID-19 en
Educacion?

La COVID-19 produjo una interrupcion de los
estudios y en especial los relacionados con las
ciencias de la salud, esto debido al riesgo de con-
traer o transmitir el virus.

La region de Latinoamérica, de acuerdo con
datos de la UNESCO, tuvo una pérdida de clases
por encima del promedio mundial que fue de 8.2
meses (Figura n° 1). En nuestros paises la pérdida
fue mayor a un afio académico.'

Noruega acumul6 una pérdida de 8 semanas de
clases con un impacto que produjo un descenso de
3 puntos percentil de rendimiento estudiantil en los
examenes nacionales, y que fue equivalente a una
pérdida de un quinto del afio escolar. Es importan-
te destacar que Noruega es el pais con el mayor
ancho de banda para la internet y que en hogares
con menor nivel educativo del mismo pais, este
retraso fue equivalente al 60 % del afio escolar.”

Desde ésta perspectiva y considerando que la
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region del Africa Subsahariana tuvo un retraso
menor que Latinoamérica durante la pandemia
(Figuran® 1), es un asunto de interés tratar de acor-
tar la brecha que se produjo.

La educacion a distancia constituye una alterna-
tiva para mejorar este aspecto en lo relacionado a
ciencias de la salud, que no escapa al retraso en las
clases y el aumento de la brecha de educacion fren-
te a los paises de mayores ingresos econdmicos ¢
incluso nuestros pares.

.Qué aspectos de la educacion se ajustaron
después de la crisis?
Desde el punto de vista educativo los ajustes se
han centrado en:
*  Una organizacién menos definida del pro-

ceso.

*  Mayor uso de las tecnologias de informa-
cion.

* Una organizacion del aprendizaje menos
guiada.

*  Materiales de aprendizaje con una base
tecnologica mayor.

;Cuales son los retos que enfrenta la educa-
cion en ciencias de la salud?

Para el grupo de trabajo en educacion en cien-
cias de la salud de la Universidad Central de
Venezuela existen una serie de retos que deben
afrontarse con innovacién y creatividad.’

*  Ofrecer estrategias de aprendizaje en entor-

nos virtuales o con recursos de educacion a
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distancia.

*  Entrenar a los estudiantes y profesores en
el uso de plataformas virtuales.

*  Ofrecer experiencias clinicas alternativas
auténticas.

;Como afectan las nuevas tecnologias la
Educacion en ciencias de la salud?

Sin duda que la aparicion y desarrollo de la pan-
demia por SARS-CoV-2 aceler6 el aprendizaje en
linea. En estos anos hemos visto como se transfor-
mo la manera de ofrecer instruccion a través de una
cantidad de recursos de la tecnologia que sigue en
crecimiento.

La educacion a distancia es entendida como un
concepto donde todo o la mayoria del proceso de
ensefianza ocurre remoto en espacio y tiempo con
respecto a los estudiantes, y donde todo o la mayo-
ria del proceso ocurre a través de un medio artifi-
cial tanto electronico como
impreso.*

La educacion a distancia
puede ser simultanea o en
tiempo real, denominada
sincrénica, y no simultanea

o asincronica. También  457% Pivotto online
learmning

puede complementar la

educacion presencial en lo

que se ha denominado 18.9% Simulation

aprendizaje flexible o

aprendizaje mixto.
8.7% Assessment
La educacion basada en
tecnologia puede ser auto-
noma y asistida por compu-
tadora, programas o aplica-
ciones disponibles en la
internet, o a través de con-
ferencias.’

7.1%. Other or Multiple

6.3% Wellbeing /
learner support

Estos medios digitales — por definicion son
cosas que sirven para un fin determinado y que
pueden ser expresados en una sucesion de bits —
son herramientas que facilitan la educacion.® En si
mismas no pueden calificarse de beneficiosas o
perjudiciales, todo dependera de la forma en que
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sean usadas.

Los retos que se enfrentan en la era postpande-
mia en la educacion de profesionales de la salud
son:

*  Fortalecer la educacion por competencia.

*  Facilitar la educacion interprofesional.

*  Facilitar la educacion a través de las tecno-

logias de la informaciéon y comunicacion.

;Cuales fueron las estrategias educativas
empleadas debido a la pandemia?

En un metanalisis que revis6 mas de 12 mil arti-
culos publicados, el 65 % de las estrategias educa-
tivas se enfoco en apoyar el aprendizaje en linea y
la simulacion (Figura n° 2). En muchas ocasiones
se trasladaron las estrategias ya empleadas de la
clase magistral o seminarios a los medios digita-
les.”

Focus of Development

3.9% Telehealth

3.1% Service
reconfiguration

3.1% Interviews and

¥(g-1 2

[+ ;-“1
: y selection
—
) Q om0
g b/ %, i
\u[j q] Y 1.6% Service #
(] - a4 TAYT HOME T A
b 1.6% Faculty -
[ | development P §

La mayoria utiliz6 algin medio digital para
complementar la instruccion. Muchos articulos
destacaron la conversion de sesiones didacticas en
conferencias sincronicas o en videoconferencia en
una variedad de plataformas como Zoom® - la mas
popular -, MicrosoftTeams®, WebEx®, Skype®



para empresas, etc.

Para las sesiones sincronicas se utilizaron varias
estrategias para fomentar la participacion y la
interaccion de los alumnos, incluido el cuadro de
chat, salas de escape, software de encuestas, piza-
rrones virtuales, funciones de anotacion, cuestiona-
rios y juegos — Kahoot®, Jeopardy®, etc —.
También se emplearon redes sociales como
WhatsApp®, Instagram®, Twitter® y Telegram®
para promover el didlogo, al mismo tiempo o des-
pués de las sesiones.

También se probaron varias pedagogias de
aprendizaje activo, siendo las principales el apren-
dizaje basado en casos, aprendizaje basado en pro-
blemas (ABP), aprendizaje basado en equipos y
aula invertida.

Muchas ofertas de formacion que se publican
en redes sociales sefialan que utilizan el ABP como
estrategia de aprendizaje, sin embargo, no se des-
cribe en detalle la manera como se implementa. El
enfoque del ABP no se limita a utilizar problemas
para aprenderlos o como ejemplos de un tema que
se acaba de aprender es mucho mas estructurada y
compleja.®

Para Fernandez-March el ABP se define como:’

“Estrategia en la que los estudiantes aprenden
en pequerios grupos, partiendo de un problema, a
buscar la informacion que necesitan para com-
prender el problema y obtener una solucion, bajo
la supervision del tutor”

Los estudios que comparan el uso del ABP en
modalidad presencial y a distancia en estudiantes
de pregrado con respecto a la adquisicion de 5
areas de la competencia - participacion, comunica-
cion, preparacion, pensamiento critico y habilida-
des grupales - han demostrado en este grupo que el
ABP tutorial a distancia tuvo un rendimiento
menor que en la modalidad cara a cara. La cone-
xion a la internet, problemas con el software y
hardware y la falta de preparacion para la ensefian-
za on line pueden limitar o reducir su utilidad en
especial en este momento inicial de su implemen-
tacion."

ENRIQUE VERA LEON

Para algunos autores el ABP ejercita el razona-
miento clinico, la automotivacion, la adquisicion e
integracion de conocimientos, pero de ninguna
manera remplaza la actividad practica en interna-
cion y consulta externa, en donde se adquieren las
habilidades y destrezas en relacion con el paciente,
con los pares, en la realizacién de una adecuada
anamnesis y examen fisico."

Un grupo de ofertas de formacion destaca tam-
bién la utilizacion de la estrategia denominada
“Meétodo del Caso”. Para Ferndndez-March es una
técnica en la que los alumnos analizan situaciones
profesionales presentadas con el fin de llegar a una
conceptualizacion experiencial y realizar una bus-
quedade soluciones eficaces. El “caso” es definido
como una situacion real en la que se plantea o
puede plantearse un cierto problema. Se recomien-
da cuando los estudiantes tienen suficiente conoci-
miento previo para emitir un juicio, defender sus
puntos de vista o aceptar otros diferentes.’

Para conferencias pregrabadas y otros materia-
les asincronicos, se utilizaron sitios web para faci-
litar el acceso (Canvas®, Googleclassroom®, etc.)
y una serie de herramientas de gestion del aprendi-
zaje.

.Qué impacto tienen estas ofertas?

(Quién no ha hecho alglin curso on line de
ampliacion de conocimientos, de perfeccionamien-
to, diplomado, cursos de educacion médica conti-
nua, maestria y mas?

Ante la pregunta ;qué impacto pueden tener
estas ofertas en la formacion médica?, surgen
dudas sobre la idoneidad y calidad de estos cursos,
(quién los certifica? y ¢cuales son sus fortalezas y
debilidades como estrategias didacticas?

Pueden tener un impacto positivo sobre la edu-
cacion médica continua y la educacion basada en la
competencia, en especial sobre las competencias
genéricas y sobre sus componentes cognitivos y
actitudinales. Un ejemplo de ello es la plataforma
SOS telemedicina de la Universidad Central de
Venezuela, con presencia en YouTube, donde ofre-
ce informacion médica continua, capacitacion y
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educacion en salud a través de videos educativos.
Otras como la de Sociedad Espafola de Medicina
Interna — SEMI — ofrece un area de formacion, asi
como la Sociedad Venezolana de Medicina Interna
ofrece cursos on line con certificacion.

La cuestion central es si la competencia puede
ser adquirida y evaluada a través de las estrategias
mencionadas. La pirdmide de Miller nos permite
organizar la evaluacion de la competencia.'

El nivel mas bajo de dicha piramide, pero el
mas amplio, corresponde al conocimiento relacio-
nado con hechos, datos, conceptos o sus relaciones.
Es el campo cognitivo.

El siguiente nivel es saber como hacerlo,
corresponde al juicio. El siguiente nivel correspon-
de a cuando se muestra como se hace algo y, final-
mente, el ultimo y mas alto, es hacer lo que corres-
ponde al ejercicio profesional o campo de actua-
cion.

Se ha cuestionado la falta de consideracion de
los aspectos individuales y el contexto en este
modelo, pero la evaluacion de los mas elevados
niveles de la piramide de Miller debe hacerse en el
campo profesional.

Paradigmas complementarios en medicina

Como conclusiéon podemos decir que, en cien-
cias de la salud, tanto la ensefianza centrada en el
paciente al lado de su cama, como el aprendizaje
centrado en el estudiante, son modelos comple-
mentarios. En general, después de la pandemia se
considera que los métodos de instruccion on line
transformaran el aprendizaje para hacerlo hibrido
(presencial-online), donde un nuevo modelo edu-
cativo apoyado en la simulacion médica reproduci-
ra un ambiente de trabajo que es seguro para el
paciente y estimula la reflexion. El error se vera
como una oportunidad de aprendizaje y no desde lo
punitivo.
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La Responsabilidad de ser Médico Internista
Promocion de los servicios de salud. Aspectos €ticos y legales.

Mariflor Vera

La ética es la disciplina filosofica que se encar-
ga del estudio de lo correcto y lo incorrecto y de
sus relaciones con la conducta humana. Proviene
del término griego ethikos, que significa “carac-
ter”. La ética se divide en ética normativa, que se
encarga del estudio de criterios y principios gene-
rales, y la ética aplicada, que comprende el analisis
de aspectos especificos de la realidad. La ética nor-
mativa incluye la deontologia. Por su parte la ética
aplicada abarca subdisciplinas como la bioética, la
ética medioambiental, la ética en la comunicacion,
la ética en la politica, ética en el trabajo y la ética
en el deporte, entre otras. Los codigos de ética o
codigos deontologicos son recursos que guian el
ejercicio de una profesion basandose en valores y
normas para tomar decisiones éticas.

La ética médica, como idea, existe desde antes
del cristianismo. Hipdcrates, en su juramento, plas-
mo los deberes éticos de los médicos. En este, se
comprometen a actuar de manera cuidadosa, aten-
ta y honesta con sus pacientes. El primer codigo de
ética se publico en el siglo 5, titulado Formula
Comitis Archiatrorum. La ética tiene una importan-
cia creciente en la medicina contemporanea puesto
que con los avances cientificos se deben imponer
limites para salvaguardar la salud y la vida de los
pacientes.

* Presidente de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna
* Correo: finitamv68@gmail.com

Con base en anterior, la Deontologia Médica es
el conjunto de principios y reglas éticas que han de
guiar la conducta profesional de los médicos. Su
conocimiento debe ser basico para todos los profe-
sionales que ejercen la Medicina.

Nuestro Coédigo de Deontologia Médica, apro-
bado durante la CXL reunion extraordinaria de la
Asamblea de la Federacion Médica Venezolana en
octubre de 2004, en su declaracion de principios,
establece que la ética de los médicos se basa en un
codigo de actuacion aceptado por los profesionales
de la medicina y que es obligatorio para todo médi-
co que ejerza legalmente la profesion en el pais.

El Articulo 19° expone:

“La Medicina es una profesion noble y elevada
y no un simple comercio. La conducta del médico
debe ajustarse siempre y por encima de toda con-
sideracion, a las normas morales de justicia, pro-
bidad y dignidad.

El médico no debe ejercer, al mismo tiempo que
la Medicina, otra actividad incompatible con la
dignidad profesional”.

Las acciones contrarias a la moral médica se
plantean en los articulos 20, 24, 28,29 y 97 como
son el hacer publicidad encaminada a atraer la
atencion del ptblico hacia la accion profesional, la
publicacion de articulos de indole médica de carac-
ter cientifico o divulgativo que no se ajusten a las
disposiciones establecidas al efecto en el Codigo,
la participacion del médico, con caracter de tal, en
programas, entrevistas o publicaciones de radio,
television y prensa que violen las disposiciones del
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codigo, la exhibicion de actos médicos en general
a menos que sea con fines educativos y con la res-
pectiva aprobacion del colegio de médico respecti-
vo, recibir comisiones de empresas que elaboren o
vendan productos farmacéuticos o biolodgicos
mientras esté en ejercicio activo de la profesion,
ofrecer curacion de determinadas enfermedades a
plazo fijo o infalible, -mencionar, bien sea en uno
0 mas avisos, diversas ramas o especialidades de la
medicina, sin conexion o afinidad entre ellas, ofre-
cer nuevos sistemas o procedimientos especiales,
curas o modificaciones aun no aprobadas, suminis-
trar articulos cientificos a los pacientes, hacer cam-
panas publicas de caracter preventivo o curativo
para proselitismo profesional.

En cuanto a la publicidad, el Cddigo explica
como deben ser los avisos y que estos deben ser
sometidos a evaluacion y aprobacion del Colegio
Meédico respectivo lo cual debe estar escrito en el
aviso. En el aviso se permite su nombre, apellido,
especialidad inscrita en el Colegio de Médicos res-
pectivo, teléfono del consultorio y de la habitacion,
los dias y las horas de consulta; y no debe exceder
de 20 x 60 centimetros. Igualmente, no permitir
que sea expuesto en radio, television o pantallas de
cine. En cuanto a los anuncios de Clinicas,
Sanatorios, Consultorios o cualquier estableci-
miento de indole médica, no deben ser mayores a 1
metro de alto x 2 metros de largo y sin iluminacion
exagerada.

En la revision de la Ley de ejercicio de la
Medicina cuya modificacion aparece publicada en
la Gaceta oficial de la Republica Bolivariana de
Venezuela, nimero 39.823 de feche 19 de diciem-
bre de 2011, se hace apenas mencion a las faltas y
utiliza el término infraccion. Cito parte del texto
del articulo 115 (antes art.126).

“Los médicos que incurran en infracciones al
codigo de deontologia médica en cuanto a la ética,
al honor, a la verdad o a la disciplina profesional,
seran sancionados con suspension del ejercicio
profesional por el lapso de uno a doce meses,
segun la gravedad de la falta. Esta sancion serd
aplicada por el organo del Ministerio del Poder
Popular con competencia en materia de salud”.
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La promocion de los servicios de salud en
redes sociales

El tema de la publicidad médica es aspero en
comparacion con otro sector en el mercado. Asi
como en cualquier otro trabajo que se realiza para
obtener un beneficio econdmico, los médicos y las
clinicas privadas también necesitan publicitarse
para atraer a los clientes. Pero en este caso, los
clientes son pacientes. Por tanto, la promocion de
servicios médicos debe cumplir con estandares
mas altos que los de cualquier otra actividad.

Con la creacion de las redes sociales se generd
el mercado mas grande de publicidad. Eso hace
que la publicidad, en la sociabilidad que tienen
estos recursos, sea tan atractiva. Ademas, los algo-
ritmos con que cuentan las redes sociales, segun la
orientacion desarrollada, permiten al anunciante
detectar el impacto en el ptblico objetivo.

El niimero de centros médicos y clinicas con-
vencionales, que ofrecen una amplia variedad de
servicios, ha aumentado recientemente. La medici-
na se ha convertido en un area con una competen-
cia muy alta. La publicidad en la que se promocio-
nan de los servicios médicos en Internet es uno de
los métodos mas eficaces de captacion de clientes
(pacientes) para las organizaciones de cuidado de
la salud y médicos en particular.

En la actualidad las redes sociales son parte de
la vida. La mayoria de los estudiantes y médicos
usan las redes sociales en sus vidas profesionales o
personales sin ningiin problema. Pero su caracter
informal, y por la facilidad con la que se puede
intercambiar informacion, pueden crear dificulta-
des si se usan imprudentemente. Los usos profesio-
nales de las redes sociales en la medicina pueden
incluir compartir ideas e informacion, hacer cam-
pafias sanitarias y debatir problemas de salud, pero
también como una forma de mercadeo del servicio
que se presta, y esto ultimo pareciera ser en los
ultimos tiempos el objetivo principal. La crisis
social y economica gener6 serias dificultades para
procurarse un patrimonio propio y un estandar de
vida adecuado, lo que suscité una avalancha de
anuncios de toda indole y un uso inadecuado de las
redes sociales con acciones contrarias a la éticay la



moral médica, sexualizando al profesional médico
por decir lo menos, ademas de transformarse en un
banco de ofertas engafiosas favoreciendo el intru-
sismo y la suplantacion.

Sin embargo, las redes sociales bien utilizadas
tienen beneficios innegables para los médicos,
como son: el incremento de la visibilidad del con-
sultorio médico, posiciona al médico como lider en
el mercado de la medicina, los pacientes lo perci-
ben como la mejor opcion y fideliza a pacientes
actuales que sienten afinidad con su marca perso-
nal. Ademas, es costo-efectivo, solo se necesita una
computadora o un smartphone con conexion a
internet para hacer marketing en redes sociales.

El Profesionalismo

Por otra parte, el Profesionalismo médico es
una competencia que tiene implicita una serie de
aspectos que incluyen conocimientos, capacidades
y valores, y permite al médico tener un buen des-
empefio en el ejercicio de la profesion. Los princi-
pios o valores que rigen el profesionalismo médico
son: la busqueda de la excelencia, la atencion cen-
trada en el paciente, la integridad y responsabili-
dad, la justicia y administracion ética de los recur-
sos, todo lo cual se expone de manera precisa en la
Declaracion de Maracaibo, Contrato Social de los
Médicos Internistas con sus pacientes, presentada
como parte de la Ponencia Central en el XIV
Congreso Venezolano de Medicina Interna en
2007.

Ante la avalancha de publicidad, tanto en las
redes sociales como de manera fisica en nuestras
principales vias de transporte, que infringen noto-
riamente las normas establecidas, es perentoria:

- Laactualizacion del Codigo de Deontologia
Médica y su divulgacion por medios de
comunicacion masiva y a través de las mis-
mas redes sociales.

- La fiscalizacion por parte de los Colegios
Meédicos y de ser necesario, la aplicacion
de las sanciones correspondientes

El gjercicio de la profesion médica debe susten-
tarse en una triada indisoluble: la ética, el profesio-

MARIFLOR VERA

nalismo y la deontologia. Estos garantizan un ejer-
cicio de la medicina de forma digna, respetable y
enaltecedora de nuestra profesion.
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La Responsabilidad de ser Médico Internista
Ser Internista en Venezuela: ;Quién certifica? ;Quién regula?

José Rolando Ayala Hernandez

El ideario popular mantiene a la imagen del
médico como un individuo de gran sapiencia,
empatico, habilidoso, ilustrado y eminente. Este
concepto se ha desarrollado, y afianzado, a lo largo
de la evolucién humana, que incluso se puede ver
plasmada en diversas obras de arte desde chama-
nes, curanderos, médicos sacerdotes, cirujanos bar-
beros, médicos clinicos. Estas demostraciones
artisticas revelan los conceptos intrinsecos que la
poblacion posee acerca de lo que debe representar
un médico en toda su extension, asi como la evolu-
cion del conocimiento médico, y de su aplicabili-
dad.

Evaluando la evolucion en la historia de la
medicina son impactantes las modificaciones que
ha sufrido desde el punto de vista de su concep-
cion, iniciando con una medicina de alto contenido
magico-religioso, pasando por una medicina con
gran influencia filosofica, asi como la medicina
cientifica. Esto permitié que la adquisicion de nue-
vos conocimientos y habilidades estuvieran influi-
das por el empirismo, inicialmente, y luego fueron
transformandose en una actividad mucho mas
metddica y cientifica; de igual manera ocurriria
con los procesos de ensefianza/aprendizaje.

Este proceso historico requirio, no solo el pasar
de muchos siglos, sino la necesidad de modificar

* Miembro de la SVMI, Profesor de Clinica Médica, Facultad de Medicina,
de Universidad Central de Venezuela
* Correo: jrayalah77@gmail.com
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conceptos y paradigmas, para permitirle el paso a
una medicina mas organizada y eficiente, y de esta
manera un proceso educativo mas depurado. Sin
embargo, en nuestro ideario popular se mantiene el
concepto de lo que debe representar un médico
adecuadamente formado, a pesar de todos estos
cambios historicos.

En nuestro pais la enseflanza de la medicina
intenta iniciar actividad formal el afo de 1763,
cuando el Dr. Lorenzo Campins y Ballester inaugu-
ra la catedra prima de la Medicina en la
Universidad de Caracas. Este médico mallorquin
llega a Caracas en 1762, con 7 afios de haberse titu-
lado como médico, y su mayor impulso de crear el
inicio de los estudios médicos universitarios lo
constituyo el hecho de haberse encontrado con una
situacion donde predominaba el empirismo cienti-
ficoen la atencion médica, para la Venzuela de
entonces.

Este empirismo cientifico, a pesar de que
Venezuela era colonia espafiola hacia mas de 200
aflos, se derivaba de la escasa cantidad de médicos
académicos originarios de la peninsula ibérica en
nuestras tierras, que se complementaron con médi-
cos instruidos de otras latitudes europeas; sin
embargo, no sumaban mas de dos docenas (entre
blancos y mulatos), para atender una poblacion de
alrededor 30 mil habitantes (entre blancos, escla-
vos, indios y mestizos). Esto creaba una clara nece-
sidad de mejoria en la cobertura de la atencion de
salud pues, a esto se agregaba, la diferenciacion de
la atencion por clases sociales y étnicas, con la
consecuente dificultad en el acceso a la evaluacion
meédica. Esta necesidad se derivd en un proceso



ensenanza/aprendizaje rudimentario, donde los
“curiosos” que ejercian actividad como ayudante
de un médico titulado, realizaron sincretismo con
sus conocimientos previos derivados de las practi-
cas religiosas y rituales originarios predominante-
mente de la poblacion indigena. Por la situacion
local particular, las instituciones gubernamentales
de la época, cabildo y gobernacion, permitian este
ejercicio irregular de la medicina, que incluso era
proscrita en Europa, donde estaba claramente insti-
tuido el Protomedicato desde al menos el siglo XV.

Probablemente, desde el punto de vista del doc-
tor Campins, a su llegada se encontré con una
voragine médica de una variopinta gama de “pro-
fesionales” de la salud: Cirujanos algebristas,
Cirujanos latinos, Maestros de cirugia, Cirujanos
barberos, Barberos — sangradores, Boticarios,
Enfermeras, Parteros y, quizas a los que mas recha-
zaba: los Curanderos. Esto lo motivé a intentar
esos primeros estudios médicos, pero que inicial-
mente fracasaron, hasta lograr, 14 afios posteriores,
el Protomedicato en 1777.

Protomedicato en venezuela.

Aun en la actualidad se desconoce con exacti-
tud acerca de la calidad en la formacion intelectual
del Dr. Lorenzo Campins y Ballester, debido a la
escasez de obra propia escrita, mas alla de los
apuntes que utilizaba para sus clases, criticados por
algunos; o de sus peticiones a la corona en lo que
respecta a su catedra de medicina. Pero se sabe,
con mayores pruebas, el titanico esfuerzo que rea-
liz6 para lograr la mejora sustancial en la adquisi-
cion del conocimiento médico en lo que es nuestro
pais, mérito que siempre habra de reconocerle.

En 1763 en su catedra prima de medicina, logro
la inscripcion de cuatro alumnos, que al poco tiem-
po fueron desertando, sin nuevos estudiantes, por
al menos los primeros 6 afios. Esta situacion des-
alentadora fue estimulada, probablemente, por la
situacion del aprendizaje médico rudimentario y
empirico de la época, donde para ejercer la medici-
na era mas simple, entrenarse como curandero que
como médico. Esto extraido de sus propias conclu-
siones, al escribirle al Cabildo de Caracas: “Son
muy pocos los que se han aplicado a una profesion

JOSE ROLANDO AYALA HERNANDEZ

tan apetecible, cuando de ella ay tan corto numero
en estos parages, y examinando los motivos que
puedan ocasionar semejante tibieza en los animos
de los moradores que cursan las Letras, he averi-
guado por unica y principal causa la toleracion de
crecido numero de curanderos o Curiosos que
siendo la ruina de la salud humana tan recomen-
dable, hacen perder el fervor a los que con conoci-
miento advierten la ninguna recompensa que pue-
den esperar de sus dilatadas tareas mirando en
manos de los Idiotas una profesion tan particular”
[sic].

Se hace evidente su rechazo a la situacion de la
actuacion médica del momento, pero, a pesar de la
variedad de distintos “expertos” en ejercicio, hace
hincapié en su repudio por lo que significaba el ser
curandero. Es por eso que, luego de comunicar su
intencion al Cabildo de Caracas, el 12 de julio de
1775 le escribe a la corona espafiola solicitando
formalmente la constitucion del Protomedicato
para Venezuela. Su intencidn, también declarada,
era de lograr la prohibicion del ejercicio de los
curanderos, para darle paso al ejercicio médico
ilustrado; dado que sus esfuerzos de luchar entre
“la verdad médica contra la falsedad” a través de la
oferta de estudios médicos formales “apetecibles”,
fue infructuosa.

La respuesta de la corona se hizo esperar alre-
dedor de 23 meses, debido a las consultas realiza-
das al Gobernador de Venezuela, el Cabildo de
Caracas, al Claustro universitario y al Rector de la
Universidad de Caracas, recogidas y analizadas a
través del Fiscal del Consejo de Indias; donde hubo
diferencias de opiniones con respecto a la solicitud
del doctor Campins. Esto ultimo debido al prove-
cho que les habia rendido, a las autoridades guber-
namentales, esa situacion del ejercicio médico no
controlado, dada las diferencias sociales marcadas
y la dificultad de acceso a la atencion de salud ade-
cuada.

En esa respuesta, firmada el 14 de mayo de
1777, a través de una Cédula Real, se autoriza la
creacion del Protomedicato, con su primer
Protomédico, el doctor Lorenzo Campins y
Ballester; pero se agrega una excepcion especifica:
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“He resuelto también que respecto de la escasez de
Médicos que se insinua haver en la ciudad de
Caracas se tolere por ahora la continuacion de
algunos de los curanderos que sean mas habiles y
de mejor conducta sefialandolos y poniéndolos en
lista, con examen y aprobacion de una Junta que
para este fin se ha de componer... ”[sic]

Contrario a los deseos iniciales del doctor
Campins, se crea una Junta evaluadora de estos
“curiosos” en el arte de la medicina. Se realiza un
censo inicial, que solo estuvo constituido por hom-
bres, por lo que se llaman a evaluacion a catorce
individuos y de estos solo se presentan voluntaria-
mente seis de ellos; el resto, de alguna manera,
decidio desconocer la autoridad del Protomedicato.
Estos aducian la inconveniencia del uso de médi-
cos universitarios, dado sus costos y poca asisten-
cia de ciertas clases sociales y étnicas; adicional
que su dilatada experiencia validaban su ejercicio
médico. Ante esto el Protomedicato prohibid este
ilegal ejercicio de la medicina, pero no surtié efec-
to practico.

Quizas esto influyd en el doctor Campins, al
momento de decidir sobre los seis voluntarios que
acudieron al llamado de evaluacion. Lejos de lo
que se podia pensar, por la posicion inicial del doc-
tor Campins, estos seis curanderos fueron aproba-
dos y le fueron entregados cuatro diplomas de ciru-
janos romanticistas y dos de médicos. Esto conmi-
naba, de alguna manera, a que estos “curiosos” se
acercaran a la institucion del Protomedicato.

Esta lucha académica se mantuvo por los
siguientes 30 afios, cuando de la mano del doctor
Felipe Tamariz, exalumno y sucesor de Campins,
obtuvo la anulacion de la cédula de 1777 con res-
pecto a los curanderos, que no dejaron de existir en
su totalidad, pero que, dado los tortuosos avances
del Protomedicato, se decide prohibir definitiva-
mente ese ejercicio irregular de la medicina.

Bajo un analisis amable acerca del
Protomedicato, se podria concluir que sus mayores
logros fueron que logrd controlar el empirismo
médico, haciendo predominar el conocimiento
cientifico, por lo que mejord el deseo de realizar
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estudios formales de medicina, y por lo tanto con-
solido los primeros estudios médicos, luego de las
primeras cohortes fracasadas.

Ahora bien, a la luz de la dinamica actual
(Como se catalogaria la actividad que realiz6 el
Protomedicato, para controlar el empirismo, sobre los
curanderos? ;Aval? ;Reconocimiento? ;Acreditacion?
(Certificacion? ¢ Titulacion?.

Es importante diferenciar la conceptualizacion
de cada una de ellas, pues puede existir la falsa cre-
encia de que hay sinonimia y que su uso puede ser
facilmente intercambiable, haciendo cometer erro-
res en la calificacion académica.

Conceptualizaciones

Segin el Diccionario de la Real Academia
Espafiola (DRAE), referente clasico de nuestra len-
gua, el aval es la “Garantia que alguien presta
sobre la conducta o cualidades de otra persona”.
Basado en este concepto se podria considerar que
el Protomedicato confirié un aval a los curanderos
de la época para el ejercicio legal de la medicina,
pero esto fue obtenido a través de un diploma
entregado por la Capitania General.

El diploma, segtin el DRAE, significa “Titulo o
credencial que expide una corporacion, una facul-
tad, una sociedad literaria, etc., para acreditar un
grado académico, una prerrogativa, un premio,
etc.”. Esto no difiere de lo que, histéricamente, es
expedido por diferentes instituciones, universita-
rias o no, y es entregado a nuestros médicos luego
de realizar estudios posteriores al grado; pero que
dado la amplitud del concepto es mandatorio hacer
revision de que otorga cada uno de los diferentes
pergaminos.

Con una sucinta observacion en los diferentes
diplomas emitidos por las diversas sedes hospitala-
rias, o universidades, que por afios se ha dedicado
a entrenar en el area de la Medicina Interna a dife-
rentes médicos venezolanos, nos percataremos que
los unicos que confieren titulo o grado académico
como Especialistas en Medicina Interna, son los
realizados por universidades. El resto de los diplo-
mas hacen constar que el individuo, portador del



diploma, culmino¢ satisfactoriamente o realizo resi-
dencia de postgrado, mas no son explicitos al
momento de otorgar grado académico.

La certificacion, segun el DRAE, en dos de sus
acepciones no es mas que “l. Asegurar, afirmar,
dar por cierto algo.> Dicho de una autoridad com-
petente: Hacer constar por escrito una realidad de
hecho”, que parafraseandolo podriamos concluir
que, para certificar a un especialista, mas que dar
simple constancia, se debe dar certeza de la reali-
dad en la formacion del médico postgraduado a tra-
vés de la autoridad competente.

Estas dos realidades conceptuales, en
Venezuela, no son fortuitas; pues estan bien estipu-
ladas en la Normativa General de los Estudios de
Postgrado para las Universidades e Institutos debi-
damente autorizados por el Consejo Nacional de
Universidades (CNU), publicado en Gaceta Oficial
Nro. 37.328 el 20 de noviembre de 2001, aun
vigente. En su articulo 11 estipula “El desarrollo de
los estudios y programas de Postgrado es compe-
tencia exclusiva de las Universidades y de los
Institutos debidamente autorizados por el Consejo
Nacional de Universidades”. Esto deja claro que en
Venezuela los tnicos organismos adecuados para
certificar el grado académico como Especialistas,
reside en las Universidades.

Si somos estrictos en la conceptualizacion de
grado académico, también conseguiremos en el
DRAE, que el significado de grado es “En la ense-
flanza, titulo que se alcanza al superar cada uno de
los niveles de estudio”. Si esto lo cotejamos con la
normativa del CNU de la Gaceta Oficial Nro.
37.328, en su articulo 12, veremos que los unicos
grados académicos que pueden ser otorgados son
los de Especializacion Técnica, Especializacion,
Maestria y Doctorado; todo estudio distinto a estos,
asi haya sido realizado en el periodo de postgra-
duado, no serian conducente a grado académico y se
denominaria estudios de: Ampliacion, Actualizacion,
Perfeccionamiento profesional y Programas postdoc-
torales. Eventualmente estos ultimos podrian for-
mar parte de los créditos necesarios para optar para
obtener un grado académico, completando los
requisitos universitarios.
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Es necesario tomar en cuenta que, como bien
describe su propio significado, el grado académico
de postgrado posee como esencia la superacion de
niveles progresivos, que no necesariamente son
intercambiables. Esto se desprende de que cada
grado académico tiene objetivos claros en lo que
respecta al proceso de ensefianza/aprendizaje; sien-
do mas detallados:.' La especializacion proporcio-
na conocimientos y adiestramiento, es decir, es el
conocimiento aplicado en campo; no es compatible
con la especializacion el acimulo de conocimiento
teorico sin la aplicacion practica de las habilidades
y destrezas necesarias.” La maestria, aunque para
algunos autores podria ser un grado académico
equivalente a la especializacion, estd destinado
principalmente al analisis profundo, y sistematiza-
do con una vasta formacion metodoldgica dirigida
a la investigacion.’ Para el caso del doctorado, esta
dirigido a la creacion de novisimo conocimiento a
través de la capacitacion en el area de investigacion
avanzada. En palabras llanas, tanto para el grado de
maestria como doctorado la intencion esta dirigida
en la creacion de conocimiento, en diferentes nive-
les, pero para el grado de especializacion esta com-
pelido principalmente a la aplicabilidad del conoci-
miento.

Esto ultimo hace patente que el acimulo de
especializaciones no viene acompafiado de un
mayor nivel académico, y por supuesto, tampoco
de grados académicos superiores. Luego de la
especializacion, para lograr esa mayor gradacion,
seria necesario hacer estudios doctorales. Sin
embargo, es importante evitar los extremos del
analisis, que serian los fenomenos del Titulismo o
de la Titulitis.

Titulismo y titulitis

Ante una revision bibliografica se verd que el
significado del Titulismo o de Titulitis es variable e
incluso ciertos autores, lo utilizan de manera indis-
tinta, como sinonimos. Para los efectos de este ana-
lisis podriamos considerar a la titulitis como la valo-
racion o importancia desmesurada por los titulos,
grados académicos y certificaciones de estudio,
como garantia exclusiva de los conocimientos y
capacidades de un individuo, sin tomar en cuenta la
experiencia y experticia, asi como el desarrollo de
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habilidades y destrezas, en el campo del conoci-
miento aplicado.

Consideremos al Titulismo como la condicion
contrapuesta, donde la valoracion e importancia des-
mesurada a la experiencia y experticia, pone de lado
el necesario proceso formal de ensefianza/aprendi-
zaje y a la adquisicion de conocimiento de manera
sistematizada, obviando que las titulaciones, grados
académicos y certificaciones conllevan un depurado
proceso pedagdgico. Ironicamente, a pesar de no
contar con grado académico, pero si el deseo de
poseerlo, este ultimo fenomeno admite de facto, la
inclusion del sufijo logos o logia agregandolo al
final de una patologia o condiciones. Ejemplo de
esto, en el pasado reciente, con la pandemia de la
COVID-19, pudimos evidenciar el advenimiento de
los autodenominados “COVIDologos” o la
“COVIDologia”, y como estos, cientos de ejemplos
que podriamos enumerar.

La inquietud que estos fenomenos, del
Titulismo y la Titulitis, producen, escapan de la
comunidad académica. En la cultura popular vene-
zolana hay demostraciones de estos fenomenos,
como cuando escuchamos el verso de canciones
como “El Norte es una quimera” compuesta por
Luis Fragachan donde expone ideas asi: “Que, si
alla lavaba platos, dice aqui que era platero”. De
manera similar lo manifiesta Pedro Emilio Coll en
su cuento “El diente roto”, describiendo la subita
transformacion de Juan Pefia y, con ironia y sarcas-
mo, destaca las incongruencias de nuestros siste-
mas sociales, al mostrar el cambio de un lerdo
aprendiz y pendenciero, a un hombre, solo en apa-
riencia, sabio y profundo; sin que mediara ningin
proceso educativo mas complejo que haber recibi-
do un “guijarro sobre un diente”.

Toda esta historia descrita, ha impulsado la
accion de diferentes instituciones universitarias, €
incluso de instituciones gremiales. Pero, si a esto le
agregamos todo el analisis conceptual y normativo
previo ;Qué funcion cumple, entonces, los cole-
gios de médicos y federacion médica en el entrena-
miento del médico postgraduado?
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Actividad gremial y estudios de postgrado

El Dr. Enrique Tejera fue el primer ministro del
recién creado, para la época, Ministerio de Sanidad
y Asistencia social (MSAS) en el afio 1935. Dentro
de la reestructuracion del estado que se estaba pro-
duciendo, decide crear la Direccion Especial de
Malariologia, que comienza a dirigir el Dr. Arnaldo
Gabaldon; esta Direccion dentro de su estrategia de
erradicacion de la Malaria, inicia la capacitacion del
personal de salud, y asi se crea lo que seria el primer
postgrado médico del pais, y de Latinoamérica, en
1937 que fue el Postgrado de Médicos Higienistas.
Aun cuando fue una iniciativa del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, en acuerdo con la
Universidad Central de Venezuela, para el aiio 1941
pasa a ser postgrado universitario de Higiene y
Tisiologia.

La Universidad Central de Venezuela luego ini-
cia otros postgrados, en otras carreras no médicas,
y para 1959, junto al advenimiento de los tiempos
democraticos, comienzan actividad postgrados
universitarios de: Medicina Interna, Pediatria,
Puericultura, Anatomia Patologica, Tisiologia y
Neumologia, Cardiologia, Psiquiatria, Urologia,
Anestesiologia y Administracion Sanitaria. Esto
fue un avance capital para los estudios universita-
rios de postgrado pues, durante al menos la
siguiente década, en Venezuela solo existirian pos-
tgrados médicos de caracter universitario. Sin
embargo, a pesar de este salto académico, este
esfuerzo se mantuvo centralizado en pocas sedes,
que limitaba el acceso al estudio superior, asi como
a las ventajas que implicaba para la salud publica,
el desarrollar la actividad académica de postgrado.

Es por esto que, en 1968, durante la XXIII
Asamblea Ordinaria de la Federacion Médica
Venezolana (FMV), se discutio la “Situacion
Actual de los Médicos Internos y Residentes”, ana-
lizando la necesidad de replicar residencias docen-
tes, en otros centros asistenciales. Esta motivacion
logré que, a partir del 1969, y a lo largo de la déca-
da de los 70, se evidenciara una rapida expansion
de residencias docentes, en sedes hospitalarias del
ministerio de sanidad y el Instituto Venezolano de
los Seguros Sociales (IVSS), con el apoyo de la
Federacion Médica Venezolana, que se desprende



de las decisiones de su Asamblea. La participacion
de la Universidad Central de Venezuela, en este
periodo, fue a través de la firma de acuerdos inte-
rinstitucionales de cooperacion, aprobacion y reco-
nocimiento, pero se conoce que hubo diferencias
entre las instituciones al momento de cumplir los
acuerdos cabalmente.

Ya para el afio 1982, se aprueba la Ley del
Ejercicio de la Medicina, actualizada en el afio
2011 conservando su estructura central. A partir de
esta ley, en su articulo 70, numeral 9 se estipula que
corresponde a la Federacion Médica Venezolana:
“Procurar a través de la contratacion con empleado-
res publicos o privados, el establecimiento de estu-
dios de postgrado financiados por dichos emplea-
dores, previo cumplimiento por los aspirantes con
lo establecido en el articulo 8 de esta Ley”. Con
este articulado se establece, a través de las diferen-
tes contrataciones colectivas, la obligatoriedad de
que las instituciones de salud como el MSAS y el
IVSS, debian ofertar plazas para las especialida-
des, seglin las necesidades de cada institucion, en
forma de becas para los médicos contratados por
ellos; incluso, de ser necesario, sufragar matricula
y traslado del becario en caso de postgrado en el
exterior.

Incluso en el articulo 14 de esta misma ley se
contempla que: para anunciarse como especialista
es obligatorio el haber realizado “curso de postgra-
do de la especialidad o de entrenamiento dirigido
en un Instituto Nacional o Extranjero, debidamen-
te acreditado y reconocido por el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social...” todo esto bajo la
estructura de un Reglamento que debia ser creado
para tal efecto. Hasta ahora, al menos de manera
publica, ese reglamento no ha sido creado, ni a la
luz de la creacion de la ley en 1982 ni luego de su
actualizacion en 2011, que limita su alcance y apli-
cabilidad. Incluso en la ley de 1982 se estipulaba
que, para la realizacion de esta reglamentacion,
sobre la creacion de postgrados, era mandatorio
solicitar el criterio de la FMV, y la Academia
Nacional de Medicina, quienes solicitarian la opi-
nion de la Sociedad Cientifica correspondiente. En
la actualizacion de 2011, esa obligatoriedad fue eli-
minada y pasé a ser opcional, sin embargo, aun no
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ha sido creada oficialmente la reglamentacion
correspondiente. Esto hace menos clara la funcion
actual de los gremios, en la formacion de los médi-
cos internistas, mas alld de la conquista laboral
estipulada en los correspondientes contratos colec-
tivos.

Tanto en la ley de 1982 como de 2011, es mas
claro que entre las funciones de la FMV y colegios
de médicos esta la obligatoriedad de inscripcion de
los titulos o certificaciones, de todo el que se dedi-
que a actividades conexas con la medicina, sea titu-
lo universitario o no, asi como ante la autoridad
sanitaria correspondiente (Articulo 23). De esta
inscripcion se detalla en el articulo 56 y 57 de la
misma ley, donde se contempla que los colegios de
médicos y organizaciones médico-gremiales deben
llevar censo actualizado de los médicos, segiin
dicta el articulo 23, y este registro debe llevarse
indistintamente si el médico esta o no dedicados al
ejercicio de la profesion.

Bajo este marco legal, jtienen las instituciones
gremiales la potestad o autoridad de certificar a un
especialista? Para realizar un registro de los espe-
cialistas, indistintamente ejerzan la profesion, ;cer-
tifican o dan reconocimiento?

Segtin el DRAE el reconocimiento es la accion
o efecto de reconocer o reconocerse; ahora bien, el
término reconocer, en tres de sus acepciones, es “1.
Admitir o aceptar algo como legitimo. 2. Admitir o
aceptar que alguien o algo tiene determinada cuali-
dad o condicion. 3. Admitir como cierto algo”. En
los documentos expedidos por diferentes colegios
de médicos se puede observar que las constancias
emitidas, precisamente, utilizan como terminologia
el “reconocimiento de especialidad” o de “regis-
tro” o de “clasificacion”.

El admitir o aceptar (reconocimiento) dista de
la condicion de certificar una especialidad, donde
debe haber certeza de la realidad en la formacion
del médico postgraduado a través de la autoridad
competente. Es decir, para dar reconocimiento ins-
titucional no requiere formar parte del proceso de
ensefanza/aprendizaje, ni de todo el proceso orga-
nizativo, de supervision y control estipulado en la
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obtencion de competencias de un especialista; pro-
ceso estructurado en las instituciones universitarias
o institutos debidamente acreditados.

Acreditacién

Si conceptualizamos el término acreditar, segin
el DRAE, en sus diferentes acepciones establece
que es: “1. Hacer digno de crédito algo, probar su
certeza o realidad. 2. Afamar, dar crédito o reputa-
cion. 3. Dar seguridad que alguien o algo es lo que
representa o parece. 4. Dar testimonio en docu-
mento fehaciente que alguien lleva facultades para
desempenar comision o encargo diplomatico,
comercial, etc”. Esto describe un proceso distinto a
los conceptos de certificar, avalar o reconocer.

Si evaluamos la situacion latinoamericana, nos
percataremos que el fenomeno educativo, a lo
largo de la década de los 80 e incluso 90, fue de
expansion en la matricula educativa; lo que conlle-
vO a un crecimiento desmesurado de la oferta
desde niveles escolares, hasta universitaria de pos-
tgrado. Esto despert6 la preocupacion sobre la apa-
ricion de ofertas educativas, tanto a nivel publico
como privado, con gran diversidad en su calidad,
como en sus objetivos curriculares. Venezuela, con
los antecedentes descritos de la evolucion de la
educacion de postgrado desde 1937 hasta los afios
noventa, formaba parte de esta realidad regional.
Esta situacion fue motivo de discusion y debate, en
los diferentes escenarios educativos a lo largo de
toda América Latina, de tal manera que se fueron
creando organismos y reglamentaciones, impulsa-
dos por universidades, la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Cultura, las Ciencias y la
Educacion (UNESCO), y organismos locales de
planificacion universitaria.

La coincidencia de estas disertaciones era la
necesidad imperiosa de lograr obtener una educa-
cion de alta calidad, a través de la seguridad que
cada programa de postgrado e institucion educativa,
poseyera las caracteristicas y facultades necesarias
para desarrollarlo. Para lograr tener la certeza de que
esa fuera la realidad local y regional, era necesario
iniciar procesos de acreditacion. La acreditacion,
por tanto, es un proceso aplicado exclusivamente a
instituciones o programas, no a individuos.
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Para que una institucion o programa logre la
deseada acreditacion, debe pasar por tres fases: 1.
La autoevaluacion, que se realiza cotejando los
recursos disponibles, el sistema educativo desarro-
llado, las actividades realizadas, con los estandares
e indicadores de las instituciones evaluadoras. 2.
La fase de evaluacion externa por pares académi-
cos, donde un equipo externo, aceptado por los
involucrados, y compuesto por expertos académi-
cos, tomando en cuenta la autoevaluacion desarro-
lla una profunda evaluacion directa y presencial, y
emiten una opinion. 3. Informe final, donde toman-
do en cuenta los dos pasos previos, se emiten reco-
mendaciones sobre los hallazgos del proceso, en la
busqueda de elevar la calidad académica, y se adju-
dica o no la acreditacion.

En Venezuela, desde el punto de vista local, el
Consejo Nacional de Universidades (CNU) a partir
del afio 1983 dicta las normas de acreditacion, que
eran de cumplimiento obligatorio, con la idea de
regular el crecimiento de las ofertas educativas. Sin
embargo, a finales de la década del 80 y a lo largo
de los afios 90, hubo quejas y publicaciones de
diferentes grupos docentes, ¢ incluso autoridades,
donde resaltaban lo burocratico que se habia con-
vertido el CNU, en vista de su extensa ¢ intrincada
conformacion de representantes universitarios,
para llevar a cabo todos los necesarios procesos
transformadores. En la Gltima normativa publicada
en 2001, en Gaceta Oficial Nro. 37.328, este pro-
ceso de acreditacion paso a ser solo voluntario.

Es importante resaltar que la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna (SVMI), en toda
su historia, ha sido pieza fundamental en la bus-
queda de la excelencia académica de todos los pos-
tgrados de Medicina Interna. Prueba de ello es la
Ponencia Central del Congreso Nacional, del afio
1992, dictada por la Dra. Eva Essenfeld de Sekler
y el Dr. Israel Montes de Oca, denominada
“Analisis curricular de los Postgrados de Medicina
Interna en Venezuela”. Alli se hace profundo anali-
sis, y evaluacion, de los estandares de calidad de
los postgrados, en un momento donde existian 17
sedes de postgrado en todo el territorio nacional,
dependientes de 6 universidades (Universidad
Central de Venezuela, Universidad del Zulia,



Universidad de Carabobo, Universidad de los
Andes, Universidad Centro-Occidental Lisandro
Alvarado y la Universidad de Oriente). Dentro de
los resultados de la evaluacion sorprendian obser-
vaciones como: 1. Cada curso de postgrado poseia
una base curricular y programatica diferente. 2.
Variacion importante en la carga crediticia. 3. Casi
el 30% de los postgrados no habian realizado
actualizacion reciente de su curriculo. 4. En mas
del 30% de estos cursos no se realizaba Trabajo
Especial de Grado, o algln tipo de investigacion.

Esta heterogeneidad demuestra, desde hace mas
de 30 afios, la necesidad de cumplir con los proce-
sos de acreditacion. Sin embargo, esto no ha ocu-
rrido satisfactoriamente, pues como todo programa
educativo formal debe adaptarse a los tiempos, por
lo que convierte a la acreditacion en un fendmeno
constante y ciclico, que debe ser actualizado con
frecuencia. Entonces, si a esto le agregamos que, a
partir del afio 2001, en Venezuela la acreditacion
ante el CNU es un proceso voluntario, eso dismi-
nuye la posibilidad de que ocurra.

Pero, afortunadamente, los procesos de acredi-
tacion no deben ser solo nacionales, y bajo el ana-
lisis previo, cada vez se hace mas ineludible reali-
zar la acreditacion bajo estandares mundiales; tal
como es la politica de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) sobre la promocion de la acredita-
cion de la educacion de profesionales de la salud,
que fue desarrollada y acordada en una asociacion
estratégica con la Federacion Mundial de
Educacion Médica (WFME).

En nuestro pais urge realizar estos procedimien-
tos, con el fin de elevar y homologar la calidad aca-
démica de nuestros postgrados de Medicina
Interna; mucho mas que en los ultimos 6 afios,
segun el censo de los postgrados realizado por la
SVMI, para diciembre de 2022, habiamos triplica-
do la oferta inicial, del afio 1992, de los postgrados
de Medicina Interna a nivel nacional. Se describe
que este fenomeno ha sido en los ultimos 6 afios,
dado que el 52% de las ofertas publicadas para ini-
ciar actividad en enero de 2023, en los postgrados
de Medicina Interna, habian sido realizadas por la
Universidad de Ciencias de la Salud, que inicio
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actividad formal el 6 de julio de 2016.

Tomando en cuenta la historia y los procesos
educativos, desde el Protomedicato, pasando por la
formacion de los primeros postgrados, y su expan-
sion en residencias docentes; veremos que en
Venezuela, en los tltimos 64 afios, se habian logra-
do abrir 23 postgrados universitarios de Medicina
Interna, que seria equivalente a una tasa aproxima-
da de 1 postgrado cada 3 afios, secundario a las
causas descritas en toda la cronologia relatada,
incluyendo las fallas en lograr la acreditacion y
homologacion interna de nuestros programas de
postgraduados. Por eso se hace, cada vez, mas
imperioso tomar en cuenta el analisis de la calidad
educativa bajo los estandares nacionales e interna-
cionales, cuando tenemos la creaciéon de nuevas
ofertas de programas a una tasa aproximada 4 pos-
tgrados por afo, en los ultimos 6 afios.

Adicional a esta situacion, es la planteada en el
informe “Tendencias de la Educacion Superior en
América Latina y el Caribe”, realizado por el
Instituto Internacional de la UNESCO para la
Educacion Superior en América Latina y el Caribe
(IESALC) y publicados desde el afio 2008. En su
analisis sobre la situacion de la acreditacion y
homologacion comun hacen consideraciones, que
podemos resumir en:.' La habilitacion profesional
es diferente a la certificacion académica. La prime-
ra debe ser realizada, evaluada y otorgada por cada
Estado, sin embargo, en Latinoamérica y el Caribe,
ocurren de manera simultanea, cuando el Estado
otorga aval automatico a la certificacion académi-
ca, por lo que le termina otorgando a las institucio-
nes educativas la facultad indirecta de conceder
habilitacion profesional.” También se hace la obser-
vacion en la diferencia de las regulaciones que ocu-
rren entre las instituciones universitarias y las no
universitarias, ya que eso afecta la validez de los
titulos y las atribuciones asociadas a ¢él.

Recertificacion

En definitiva, para que un especialista obtenga
habilitacion profesional debe poseer, en primer
lugar, la certificacion académica correspondiente,
expedido por un programa de postgrado debida-
mente acreditado, de una institucion de educacion
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superior, igualmente, acreditado.

Sin embargo, esta condicion no garantiza que el
internista, adecuadamente certificado, desarrolle y
amplie su competencia profesional dado los cono-
cimientos novedosos, asi como las habilidades y
destrezas caracteristicas de un Médico Internista,
plasmadas en el curriculo constantemente actuali-
zado, y desarrolladas, claramente, en la doctrina
fomentada a través de la SVMI; esto bajo el con-
cepto basico que en una especializacion es obliga-
toria la aplicabilidad en campo del conocimiento
adquirido, y no solo el poseer conceptos estaticos.

Este proceso se ha desarrollado en diferentes
latitudes, incluyendo Latinoamérica, y se ha
expuesto la necesidad de que el especialista se
recertifique periddicamente. El consenso interna-
cional define que la manera mas diafana de realizar
este procedimiento, es a través del aval por pares.
Esto es debido a que, la recertificacion, esta dirigi-
da a evaluar la actividad profesional desarrollada,
por el especialista en su campo en especifico. Estas
actividades se consideran como, el desenvolvi-
miento académico y asistencial que demuestren el
mantenimiento de su capacitacion. Dado que es
clara la necesidad de la participacion de los pares,
hace evidente que las instituciones adecuadas para
realizar recertificacion son las Sociedades
Cientificas.

La SVMI ha sido pionera en nuestro pais en ini-
ciar el proceso de recertificacion para especialistas
en Medicina Interna. Desde principios de este
siglo, aflo 2001, se cred la Comision Nacional para
el estudio de las vias de recertificacion; este largo
proceso se derivo en nuestro actual Programa de
Recertificacion en Medicina Interna (PoRMI), y de
la cual se ha logrado la recertificacion de mas de
una centena de especialistas, a través de un proce-
dimiento voluntario.

Mas recientemente, en la altima década, ha sido
plan de la Red de Sociedades Cientificas Médicas
de Venezuela (RSCMV), ampliar este proyecto a
todas las especialidades en nuestro pais. Es un tra-
bajo inacabado, donde la SVMI estd dispuesta a
prestar sus mejores oficios para convertirlo en una
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realidad nacional, pues nuestra experiencia en el
area es innegable y debe ser ineluctable nuestra
colaboracion para lograr cristalizar este anhelo
nacional y mundial, en pro de garantizar un acceso
a la salud realmente inclusiva y democratica, de
alta calidad.

Para la recertificacion, es perentorio considerar
cual debe ser el perfil requerido del especialista, asi
pues, la SVMI imbuye en las competencias el pen-
samiento del maestro Henrique Benaim Pinto:
“Los médicos internistas, mas que cualquier otra
cosa, deben tener un trasfondo filosofico”.
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La Responsabilidad Social de ser Médico Internista -
Consideraciones €ticas: propuestas y perspectivas

Mario J. Patirio Torres

Desde su fundacion en 1956, en la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna (SVMI) se ha pro-
movido la buena practica dentro de los preceptos
de la ética, entendida esta como la parte de la filo-
sofia que trata de la moral y de las obligaciones del
hombre, para asegurar una docencia, asistencia e
investigacion con calidad. La adquisicion de cono-
cimiento y dominio de tecnologias avanzadas por
los médicos no son suficientes para asumir sus res-
ponsabilidades, para reconocer y adaptarse a las
necesidades cambiantes de los individuos y la
sociedad, porque lo técnicamente posible tiene que
subordinarse a lo éticamente aceptable, percibido
bajo los principios basicos de la responsabilidad
social como son:

*  Rendicion de cuentas

*  Transparencia

*  Comportamiento ético

*  Respeto a los intereses de los pacientes

*  Respeto al principio de legalidad

* Respeto a la normativa internacional de

comportamiento

*  Respeto a los derechos humanos.

Se trata de conjugar la ética y la responsabilidad
social en nuestra practica profesional, para atender
la crisis de nuestro tiempo, que no se refiere sola-
mente a la capacidad técnica, sino al riesgo de pér-
dida de la perspectiva social e histoérica, con el
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Expresidente Sociedad Venezolana de Medicina Interna
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divorcio entre capacidades y conciencia.

Acervo de la Medicina Interna

La concepcion global de la Medicina Interna es
la de una especialidad polivalente cuyo objetivo es
la atencion integral del paciente, con fines de pro-
mocion de la salud, prevencion de enfermedades,
curacion o cuidados paliativos. Su ejecutor, el
Meédico Internista, como un especialista preparado
para atender con vision holistica a la poblacion
desde la adolescencia hasta la senectud, indepen-
dientemente de los problemas que presente; con
una formacion integral y compromiso como valor
afiadido, que le otorga la capacidad de adaptacion
profesional y de coordinar a otros profesionales,
para proporcionar a la persona sana o enferma una
asistencia mas ingente, tanto en el entorno de hos-
pitalizacion como ambulatorio.

La practica de la Medicina Interna es un modo
de vida personal y profesional, una actitud en la
practica de la medicina. A los Médicos Internistas
se nos pide que seamos no solo clinicos habiles y
de amplios conocimientos, sino también docentes
pacientes y entusiastas e investigadores de calidad
contrastada.

El Médico Internista es el clinico por excelen-
cia, por su vision integradora de la persona adulta
y por tanto de sus sentimientos e inquietudes. Con
las competencias profesionales para brindar un cui-
dado compasivo al paciente y su familia en todo el
espectro, desde la salud hasta las enfermedades
complejas, fomentando la excelencia y la profesio-
nalidad en la practica de la medicina. Con su pre-
sencia en los tres niveles de atencion sanitaria, es



exponente de una imagen vocacional, docente,
estudiosa y gratificante del ejercicio médico.

El Médico Internista como clinico por excelen-
cia, es defensor de posiciones responsables sobre la
salud individual, colectiva y sobre las politicas
publicas relacionadas con la atencion médica de
calidad para beneficio de la poblacion, del pacien-
te individual, de la profesion médica y de los
miembros de nuestra Sociedad Cientifica.

Por ello los miembros de la SVMI hemos asu-
mido el compromiso de respetar y defender la ética
con responsabilidad social, tal como se expone en
los estandares y tradiciones de nuestra Sociedad,
unidos por la responsabilidad con la excelencia y el
trabajo bien hecho a pesar de las limitaciones. Una
expresion de ello es la definicion que del Médico
Internista nos concede el Maestro Dr. Henrique
Benaim Pinto en 1957, pionero de la Medicina
Interna en el pais.

“Un Médico capaz de hacer una Historia clini-
ca completa, que no tiene cabida para el examen
limitado, que siente como necesidad interior la
revision global sin descuidar lo particular, su culto
no es la enfermedad sino el enfermo, es mas bien
el resultado de una posicion filosofica y de una
actitud practica ante la enfermedad y el adulto
enfermo. Internista no es quien lo sabe todo, sino
quien se detiene ante lo que no conoce después de
haber estudiado integralmente a su enfermo. Sus
elementos de trabajo son su capacidad Intelectual,
experiencia clinica, ojos, oidos, manos y corazon".

Una expresion mas reciente de la responsabili-
dad social de la Medicina Interna en el pais es la
“DECLARACION DE MARACAIBO: Contrato
Social de la Salud” promulgada el 24 de mayo del
2007 y ratificada el 28 de diciembre del 2014, que
se concreta en decalogo para cumplir con nuestro
deber constitucional en la construccion de un siste-
ma de salud, autoctono y legitimo, esencialmente
democratico y justo, para todas las personas que
viven en nuestro pais, sin exclusion.

“Nosotros, médicos internistas venezolanos, en
el ejercicio de nuestra especialidad, como ciuda-
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danos conscientes de los retos sin precedentes que
han impuesto en los ultimos afios los cambios
sociales, politicos y economicos al ejercicio de
nuestra profesion, y guiados por el proposito de
alcanzar el bien comun y el logro del derecho de
la salud de la sociedad nacional, estamos reafir-
mando nuestra decision de contribuir mediante el
perfeccionamiento de los valores internos de nues-
tra profesion, orientados por los principios éticos
de no maleficencia, beneficencia, respeto a la
autonomia de las personas y justicia distributiva, a
cumplir y defender los principios constitucionales
y legales que amparan la salud de las personas en
el pais. Por lo que ratificamos la Declaracion de
Maracaibo promulgada el 24 de mayo 2007 y con
ello nuestro compromiso a:”

1-  Promover y participar junto con los demas
ciudadanos en la determinacion de priori-
dades de la asistencia sanitaria de una
sociedad libre y democratica.

2-  Estimular la democratizacion formal de las
decisiones sanitarias.

3- Contribuir a mejorar el conocimiento que
tienen los pacientes sobre sus derechos
basicos.

4- Realizar nuestros actos profesionales en
resguardo de los intereses y en procura del
bienestar de los pacientes, con garantia del
cumplimiento de sus derechos basicos.

5-  Propiciar el reconocimiento de las organi-
zaciones de pacientes como agentes de la
politica sanitaria.

6- Tomar nuestras decisiones profesionales
centradas en el paciente.

7- Informar, orientar y educar a las personas
mediante el uso de fuentes de informacion
de calidad contrastada y respetando la plu-
ralidad de estas.

8- Ofrecer el respeto y la confianza mutua
como pilares de la relacion médico-pacien-
te.

9- Adquirir la formaciéon y entrenamiento
especifico en habilidades de comunicacion
para profesionales y otras destrezas que
perfeccionen nuestro desempefio profesio-
nal.

10- Declarar nuestra voluntad de respetar los
valores, la libertad y la autonomia de las
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personas y comunidades conscientes e
informadas.

La Medicina Interna como vocacion, se concibe
como un modo de vida personal y profesional, una
actitud en la practica de la medicina que se carac-
teriza por un acercamiento global, ético y con res-
ponsabilidad social a la persona y a la sociedad.
Exponiendo los valores fundamentales de la espe-
cialidad: Excelencia; Profesionalidad, Liderazgo,
Compasion, Inclusion, Equidad, Justicia y Bienestar.

ACADEMIA

La docencia es inherente a la practica de la
Medicina Interna. El Médico Internista tiene un
papel fundamental en los procesos formativos de
pregrado, postgrado y desarrollo profesional conti-
nuo; en todos estos niveles de formacion ademas
de favorecer el desarrollo de habilidades, destrezas
y adquisicion de conocimientos, tiene la capacidad
de fungir como un auténtico Modelo de Actuacion
para la formacion en valores durante el proceso de
aprendizaje, que tiene que ver con su capacidad de
ilusionar, trasmitir valores y empatizar con las
necesidades de formacion del profesional, del
paciente y de la comunidad.

Para la formacion de pregrado y postgrado hay
un vinculo formal e indisoluble entre la SVMI y las
Facultades de Medicina de nuestra universidades
publicas autéonomas y experimentales, lo cual se
traduce en la generacion e implementacion de poli-
ticas educativas que se traducen a los programas de
formacion en revision permanente. En el campo
del Desarrollo Profesional Continuo, en el cual las
Sociedades Cientificas asumen una alta responsa-
bilidad con sus programas de Educacion Médica
Continua, con los que atienden al principio de “no
maleficencia” que incluye la adecuada formacion
permanente del profesional, el mantenimiento de
su actualizacion técnica, cientifica y axiologica
para ofrecer lo indicado en materia de atencion
médica de forma actualizada. Aunque es inherente
a cualquier especialidad, en la Medicina Interna
hemos hecho un esfuerzo sostenido por formar a
los nuevos especialistas en métodos facilitadores
de esa actualizacion continua: lectura critica de la
bibliografia cientifica, aplicacion a la medicina
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basada en la evidencia (MBE), metodologia de
investigacion.

Son premisas de la SVMI para la formacion de

nuestros especialistas:

*  La definicion de la Especialidad de 1973,
que la identifico6 como una Especialidad
Integral de acuerdo con los criterios de la
OMS.

*  El objetivo de los Postgrados de Medicina
Interna de tener como finalidad terminal
"formar Médicos Internistas dedicados al
ejercicio de la especialidad”.

Son recursos de la SVMI para la formacion de

postgrado y Desarrollo Profesional Continuo:

*  Un Modelo de Curriculo por Competencia
Profesional para la transformacion curricu-
lar de las residencias de postgrado univer-
sitarias y no universitarias.

* Un Programa de Desarrollo Profesional
Continuo y Recertificacion

*  Adopcion de los Estandares de calidad de
la World Federation for Medical Education
(WFME) para la acreditacion de las resi-
dencias de postgrado.

El modelo de Curriculo por Competencia
Profesional para Medicina Interna es un recurso
para la transformacion curricular de los postgrados
a nivel nacional orientado a:

*  Formar residentes que se mantenga en la

practica de la Medicina Interna Integral

*  Cambiar el enfoque predominante basado
en el paciente hospitalario, con entrena-
miento en el contexto ambulatorio.

e Desarrollar destrezas en TIC, MBE, eco-
nomia clinica, cuidados basados en pobla-
ciones, gestion de servicios, trabajo en
equipo, aprendizaje permanente

*  Favorecer los métodos centrados en el
estudiante.

*  Promover la renovacion curricular para la
formacion de los futuros Médicos Internistas.

La tarea por atender es la de avanzar en la
socializacion del modelo y metodologia de disefio
curricular para la implementacion del Curriculo



por Competencia Profesional en las Residencias
de Postgrado a nivel nacional. Esto requiere el
inventario actualizado de residencias activas en el
pais, incluyendo universitarias, no universitarias
y las que corresponden a Programas Nacionales
de Formacion Avanzada (PNFA).

Por otra parte, ante los retos y desafios que
impone el desarrollo en la ultima década de tecno-
logias emergentes (Internet de las cosas, Big data,
Cloud Computing (Nube), Inteligencia artificial
(IA), Blockchain, Realidad virtual y Aumentada,
Smart manufacturing, Cyber Phisycal Systems)
que configuran la Cuarta Revolucion Industria
(Industria 4.0) y la Salud 4.0, que brinda una rica
base sobre la cual construir un Marco de
Competencias normativo y mas futurista para guiar
los nuevos curriculos en el continuo de la forma-
cion médica, es imperativo Educar sobre el uso
ético y profesional de esas herramientas digitales
como recurso fundamental para mantener un entor-
no respetuoso y seguro para los pacientes, la socie-
dad, el médico y la profesion.

El proposito de la SVMI y su Comité Nacional
de Educacion Médica es incorporar en los progra-
mas de formacion de pregrado, postgrado y DPC
las nuevas competencias que permitan educar y
orientar sobre ética y profesionalismo para el uso
de la tecnologia digital como recurso para generar
confianza en las relaciones médico-paciente y la
profesion, y para alinear las expectativas entre
médicos y pacientes. EDUCAR sobre el uso ético
y profesional de las tecnologias para la Salud 4.0
permitird atender los dilemas que se generan con
su aplicacion en la atencion médica, siempre cen-
trada en el paciente, en sus valores y preferencias.

En el campo de la Acreditacion de la calidad de
la Educacion Médica, el proposito de la SVMI es
contribuir con la iniciativa conocida como
“Politica de Acreditacion Reconocida”, favore-
ciendo los esfuerzos de acreditacion y promovien-
do los Estandares Globales de Calidad de la
WFME para la educacion médica de pregrado, pos-
tgrado y DPC.

El interés por la acreditacion internacional de
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las facultades de medicina y sus programas de for-
macion de profesionales de la salud es cada vez
mas una realidad ineluctable que debemos atender
en el pais, especialmente al identificar como obje-
tivo final en estos reconocimientos, el brindar una
atencion Optima y de calidad a nuestra poblacion.
Con la participacion en este propodsito la SVMI
contribuye a consolidar el “Area 8: Asumir meca-
nismos obligatorios de acreditacion”, del Consenso
Global sobre Responsabilidad Social de Facultades
de Medicina del 2011, que implica involucrarse
con los otros grupos interés en la adopcion de
estandares, seleccion de revisores externos y en la
revision periodica del sistema de acreditacion.

La politica de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) sobre la promocion de la acredita-
cion de calidad de la educacion de profesionales de
la salud fue desarrollada y acordada en una asocia-
cion estratégica con Federacion Mundial de
Educacion Médica (WFME), asociacion que resul-
ta en un conjunto conexo de directrices
OMS/WFME sobre acreditacion. La trilogia origi-
nal de la WFME sobre “Estandares globales en
educacion médica para mejorar la calidad” en pre-
grado, postgrado y DPC, adoptada por la SVMI,
fue presentada en el afo 2003, producto del traba-
jo de tres grupos internacionales que involucraron
a mas de 60 expertos en educacion médica de las
seis regiones de OMS-WFME, las actualizaciones
han sido definidas por un amplio panel internacio-
nal de expertos en los afios 2012, 2015, 2020 y
2023.

El programa de la WFME sobre los “Estandares
globales en educacion médica basica para mejorar
la calidad” tiene tres objetivos principales:

1-  Estimular a las autoridades, organizacio-
nes e instituciones responsables de la edu-
cacion de profesionales de la salud para
que formulen sus propios planes de cam-
bio y mejora de la calidad de acuerdo con
las mejores practicas internacionales.

2- Establecer un sistema nacional o interna-
cional de evaluacidon, acreditacion y
reconocimiento de las instituciones y
programas de educacion médica para ase-
gurar estandares minimos de calidad para
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sus programas.

3- Salvaguardar la practica de los profesiona-
les de la salud en el contexto de una cre-
ciente internacionalizacion y como garan-
tia de calidad para la poblacion.

En cuanto a la necesidad de corregir las distor-
siones provocadas en las ultimas dos décadas con
la formacion de profesionales de la salud fuera de
las facultades de medicina tradicionales, a través
del Programa Nacional de Formacion de Medicina
Integral Comunitaria (PNFMIC) que corresponde
al nivel de pregrado y los PNFA que corresponde al
nivel de postgrado, el compromiso desde la SVMI
y su Comité Nacional de Educacion Médica es
Corregir las deficiencias académicas y de desem-
pefio de los egresados de los PNFMIC y PNFA,
promoviendo el trabajo colaborativo de los entes
sociales involucrados: universidades publicas y sus
facultades de medicina, gremios, sociedades cien-
tificas, y autoridades gubernamentales, en el dise-
flo e implementacion de los programas necesarios
para corregir las deficiencias de los programas y
de sus egresados, como garantia de universalidad,
calidad, equidad en la provision de servicios sani-
tarios a nuestros ciudadanos.

Es una obligacién institucional, corregir todo
tipo de limitaciones académicas y de desempeiio
de los egresados de los PNFMIC y PNFA para el
ejercicio cabal de la profesion médica y sus conse-
cuencias sobre la salud del ciudadano venezolano,
como garantia de una atencion sanitaria digna, de
calidad y con equidad, hecha por profesionales
competentes.

ASISTENCIA

Es una realidad ineluctable que la atencion
sanitaria actual se desarrolla en escenarios cam-
biantes y complejos determinados, en gran medida,
por la demanda creciente de mas y mejores servi-
cios, los cambios en la relacion médico/paciente, el
desarrollo e incorporacion de las tecnologias emer-
gentes, los nuevos criterios de atencion hospitala-
ria, las restricciones presupuestarias y los recursos
limitados que obligan a una adecuada utilizacion
de los mismos y la adopcién de mecanismos de
gestion eficientes en los centros sanitarios. La asis-
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tencia sanitaria contemporanea demanda ser de
mayor calidad, mas segura, costo-efectiva y con un
alto nivel de exigencia ética.

En ese contexto, la asistencia sanitaria de la
poblacion adulta es un desafio que favorece la
vigencia futura de la Medicina Interna como espe-
cialidad. Debido a: 1- La idoneidad del Médico
internista para el ejercicio de la profesion en su
sentido mas completo; un experto en la atencion
del paciente adulto sano y con enfermedades avan-
zadas y multisistémica; igualmente efectivo en el
consultorio como en el hospital. Por su preparacion
y orientacion generalista, el Médico Internista es
particularmente idoneo para comprender al pacien-
te como persona y no s6lo como un organismo
enfermo, con el necesario arte clinico para tomar
las decisiones correctas en las situaciones comple-
jas de multimorbilidad e incertidumbre. 2- Las
razones econdémicas, un buen Médico Internista es
exponente de una alta capacidad resolutiva, con
uso racional de los recursos para una aproximacion
costo/efectiva. Capaz por si solo de resolver nume-
rosos problemas del paciente que requeririan la
intervencion de diversos especialistas, con el con-
siguiente encarecimiento asistencial. La dimension
econdmica constituye una de las grandes preocupa-
ciones de los sistemas de salud actuales, reivindi-
cando la figura del Médico internista, cuando se
apliquen los criterios de eficiencia a los distintos
profesionales de la medicina.

El papel del Médico Internista como garante de
la atencion integral en el entorno hospitalario y
ambulatorio es decisivo para favorecer una aten-
cion sanitaria centrada en las necesidades globales
de la persona, estableciendo con el paciente una
comunicacion personalizada, que humaniza y faci-
lita la relacion médico/paciente a través del dialo-
go y la deliberacion, afiadiendo al intento de cono-
cer los valores del paciente un cierto grado de per-
suasion en la eleccion de la mejor opcion segiin
esos valores; guiando a sus pacientes en su trayec-
toria por el sistema sanitario, coordinando la actua-
cion del equipo de salud frente a su enfermedad;
procurando que la distribucion de los recursos
sanitarios se realice con criterios objetivos y publi-
cos, como garantia de un acceso igualitario a la



atencion médica y distribucion equitativa de recur-
sos limitados.

El Médico Internista es un modelo de practica
clinica, para la atencion de pacientes con enferme-
dades cronicas y pluripatologicas, tiene las compe-
tencias profesionales para: 1. Abordar la epidemia
de la cronicidad con garantias; 2. Entender las
necesidades de las personas que viven con estas
patologias y mejorar su atencion; y 3. Garantizar la
continuidad asistencial presencial y a distancia con
el uso efectivo, racional y ético de las tecnologia
digitales, requisito para la sostenibilidad del mode-
lo y la conciliacion de cuidados y necesidades.

Ademas de calidad, el Médico Internista es
garantia de equidad, al ofrecer las oportunidades de
atencion sin hacer distinciones, ni otorgar preferen-
cias o privilegios a los pacientes bajo su responsa-
bilidad por cuestiones derivadas de: raza, religion,
condicién social, condicidon econdmica, condicion
politica, sexo o tendencias sexuales, edad, condi-
ciones de invalidez, capacidad para tomar decisio-
nes, preferencias politicas, padecimiento con que
curse, remuneracion que perciba, condicion de
paciente publico o privado y condicion legal o pri-
vacion de la libertad.

Adicionalmente para todo sistema de salud,
centrar la atencion sanitaria de la poblacion adulta
en la Medicina Interna como especialidad, evita el
riesgo de atomizar la medicina haciendo de la tec-
nologia el eje exclusivo de la atencion sanitaria.

El proposito de la SVMI es persistir en la inten-
cion de garantizar la insercion del Médico
Internista como recurso fundamental en el organi-
grama del Sistema Nacional Publico de Salud, con
la recuperacion de la Seccion de Medicina Interna
en el Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS) para favorecer la participacion efectiva en
la generacion de politicas publicas y el aprovecha-
miento de un recurso humano con alta capacidad
resolutiva con criterios de costo/efectividad.

INVESTIGACION
Para el Médico Internista que en su trabajo dia-
rio es un atento observador y un hébil analista de la

MARIO J. PATINO TORRES

realidad que le rodea, en la practica de la Medicina
Interna la investigacion clinica deriva en una nece-
sidad.

La vision integradora y nuestra posicion en el
sistema sanitario nos permiten observar de cerca
los problemas mas complejos, evaluar permanente-
mente nuestra actividad para obtener todas las
ensefianzas posibles de la actuacion clinica como
una parte mas de la labor habitual. Esto es la inves-
tigacion clinica, como recurso para mejorar la cali-
dad de la practica médica, la educacion y reafirmar
la importancia de la Medicina Interna.

Ademas de la investigacion clinica individual,
se requiere la conformacion de equipos de investi-
gacion para el trabajo colaborativo que permitan la
realizacion conjunta de proyectos de mayor enver-
gadura. En ambos casos las Sociedades Cientificas
pueden dar un apoyo muy importante; la SVMI es
el lugar propicio para la creacion y desarrollo de
proyectos de investigacion multicéntricos a nivel
nacional o el foro donde evaluar la integracion en
estudios de mayor proyeccion. En este sentido la
SVMI promovi6 la creacion, respaldo y patrocinio
de la Fundacion para la Investigacion en Salud
Publica y Epidemiologica de Venezuela (FISPE-
VEN), que tiene como mision promover la investi-
gacion clinica en el area de salud publica, epide-
miologica y en cualquier area de las ciencias médi-
cas en general fomentando el desarrollo de una
investigacion de excelencia con el cumplimiento
estricto de las normas de Bioética y buenas practi-
cas clinicas. Siendo hasta ahora el Estudio
Venezolano de Salud Cardiometabolica (EVES-
CAM) el de mayor impacto con aportes significa-
tivos en el ambito del conocimiento de los factores
de riesgo cardiometabolicos en el pais.

En perspectiva, el proposito que asume la
SVMI en la actual gestion ante FISPEVEN debe
ser la de superar hegemonias, con incremento en la
participacion de la direccion y rendicion de cuen-
tas de la Fundacion; garantizar la participacion de
estudiantes de medicina, médicos residentes y
especialista en la Fundacion como espacio para la
generacion y desarrollo de proyectos de investiga-
cion a nivel nacional e internacional, y foro donde
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evaluar la integracion en estudios de mayor pro-
yeccion. Como institucion patrocinante la SVMI
debe ser garante de que FISPEVEN se consolide
como el gran paragua debajo el cual los equipos
con experiencia puedan agruparse para la realiza-
cion de proyectos de mayor envergadura para
seguir generando trabajos de igual o mayor impac-
to que el EVESCAM, para beneficio de la ciencia
y salud publica nacional.

POLITICAS PUBLICAS DE SALUD

Los problemas prevalentes en materia de salud
de la poblacion adulta hacen necesaria la atencion
integradora, propia de la Medicina Interna como
especialidad, por su compresion holistica del
paciente y de la interrelacion entre las diferentes
patologias.

Dado el caracter transversal y conocimiento
amplio del paciente con enfermedades cronicas,
pluripatologico y complejo, el médico internista
debe estar integrado en el desarrollo de politicas,
estrategias, guias y acciones generadas desde las
instituciones que rigen las politicas publicas y
toma de decisiones en materia sanitaria. Se refiere
a la Medicina Interna como especialidad vertebra-
dora clave frente a los desafios del Sistema
Nacional de Salud, por lo que es Imprescindible
reforzar la vision integral y holistica de atencion a
la cronicidad en la formacion de pregrado, postgra-
do y desarrollo profesional continuo.

Ademas de participar en acciones dirigidas a
mejorar la salud publica, la promocion de salud y
la prevencion de enfermedades, como mecanismo
mucho mas eficaz para incrementar la salud de la
poblacion, que la atencion del paciente individual.
Se trata de promover y participar en campaias y
estrategias poblacionales de prevencion coste-efec-
tivas como el programa HEARTS en la Américas,
que es una iniciativa de la OMS/OPS para los pai-
ses, a través de sus Ministerios de Salud con parti-
cipacion de los actores locales, como la SVMI y
acompaiiado técnicamente por la OPS y que tiene
como meta para el 2025 ser el modelo de manejo
del RCV, incluyendo la HTA, DM y la dislipidemia
en la atencion primaria de salud en las Américas;
promover y participar en practicas de alto valor y
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evitar aquellas que susciten el sobrediagndstico o
sobretratamiento; promover la educacion sanitaria
y civica de la poblacion, la descentralizacion de la
asistencia y la mejora de la eficiencia y el control
del gasto.

CONCLUSION

La perspectiva desde la Sociedad Venezolana
de Medicina Interna es seguir contribuyendo a que
nuestros estudiantes, médicos residentes y especia-
lista en Medicina Interna, seamos clinicos habiles
y de amplios conocimientos, pero también docen-
tes consagrados, investigadores entusiastas de cali-
dad contrastada, y gestores y promotores de politi-
cas publicas de alto valor.
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Patron circadiano de la presion arterial con monitoreo
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Resumen

El 0,9 a 1,5% de las embarazadas en general,
tiene algun trastorno hipertensivo. Entre el aiio
2002 al 2009 se evidencio un aumento de 67% de
trastornos hipertensivos’ La HTA cronica tiene
incidencia de 6 % - 8 %, siendo una importante
causa de morbi-mortalidad maternofetal. El moni-
toreo ambulatorio de presion arterial (MAPA), es
un método que mide las variaciones diurnas y noc-
turnas de presion arterial lo que facilita el diag-
nostico precoz de trastornos hipertensivos.
Adicionalmente ofrece informacion util como
carga, variabilidad, rigidez arterial, patron circa-
diano entre otros. Asi mismo es un método util para
ajustar farmacos, aplicar cronoterapia y conocer
de manera adecuada el perfil del hipertenso. El
péptido natriurético (BNP), es una hormona libe-
rada en ventriculos y cerebro que aumenta en res-
puesta a cambios hemodinamicos de presion y/o
volumen. Durante el embarazo de una hipertensa
ocurren cambios fisiopatologicos en el sistema
cardiovascular que ocasionan cambios variables.
Objetivo: determinar la relacion entre el patron
circadiano de la presion arterial antes y después
de la semana 20 de gestacion y los niveles de BNP
en embarazadas sanas y con hipertension arterial
cronica. Método: estudio observacional, analitico,
en muestra seleccionada de embarazadas sanas e
hipertensas cronicas, entre 16 y 42 aiios, obtenido
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de la base de datos del grupo de investigacion de
la catedra A de la Escuela Luis Razetti.
Resultados: De 93 embarazadas seleccionadas, 46
sanas y 47 hipertensas cronicas, se evidenciaron
los siguientes resultados: la variabilidad no tuvo
modificaciones importantes, la carga presento
aumento en el grupo de las hipertensas, el patron
circadiano predominante en ambos grupos fue non
dipper sistolico y dipper diastolico, después de las
20 semanas de gestacion y los niveles de BNP se
mantuvieron constantes en las sanas, pero se elevo
casi el triple en el grupo de las hipertensas. Al
relacionar el BNP con el patron se observo que la
elevacion mayor se produjo en las pacientes hiper-
tensas con patrones non dipper. Conclusion:
Existe asociacion entre el aumento de BNP y la
variacion del patron circadiano. En el grupo de
embarazadas sanas, no tienen aumento del BNP. ni
variacion del patron circadiano, mientras que, en
embarazadas hipertensas cronicas, hay aumento
significativo de BNP en aquellas que presentan
patron non dipper sistolico/dipper diastolico y non
dipper sistolico/ non dipper diastolico.

Abstract
Cristina Lopez, José Ayala, Laura Ldpez,
Florangel Salazar, Carlos Oberto

Background

High blood pressure (HTN) is considered a glo-
bal public health problem. 0.9 to 1.5% of pregnant
women in general have a diagnosis of a hyperten-
sive disorder. Between 2002 and 2009, there was
an increase of 67% in hypertensive disorders (1).
Chronic HTN has an incidence of 6% - 8%, being
an important cause of maternal and fetal morbidity
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and mortality. Ambulatory blood pressure monito-
ring (ABPM) is a method that measures daytime
and nighttime variations in blood pressure, which
facilitates early diagnosis of hypertensive disor-
ders. Additionally, it offers useful information such
as load, variability, arterial stiffness, circadian
pattern, among others. Likewise, it is a useful
method to adjust drugs, apply chronotherapy and
adequately know the profile of the hypertensive
patient. Natriuretic peptide (BNP) is a hormone
released in the ventricles and brain that increases
in response to hemodynamic changes in pressure
and/or volume. During the pregnancy of a hyper-
tensive woman, pathophysiological changes occur
in the cardiovascular system that cause variable
changes. Objective: determine the relationship bet-
ween the circadian pattern of blood pressure befo-
re and after week 20 of gestation and BNP levels in
healthy pregnant women and those with chronic
arterial hypertension. Methods: observational,
analytical study, in a selected sample of pregnant
healthy and chronic hypertensive women, between
16 and 42 years old.. Medical Clinic A of the Luis
Razetti School, UCV. Results: In 93 selected preg-
nant women, 46 healthy and 47 chronic hyperten-
sive, the variability did not have important chan-
ges, the load increased in the hypertensive group,
the predominant circadian pattern in both groups
was non-dipper systolic and dipper diastolic, after
20 weeks of gestation and BNP levels remained
constant in the healthy women, but rose almost
three times as high in the hypertensive group.
When relating BNP to the pattern, it was observed
that the greatest elevation occurred in hypertensi-
ve patients with non-dipper patterns. Conclusion:
There is an association between the increase in
BNP and the variation in the circadian pattern. In
the group of healthy pregnant women, there is no
increase in BNP, nor variation in the circadian pat-
tern, while, in chronic hypertensive pregnant
women, there is a significant increase in BNP in
those with a non-dipper systolic/dipper diastolic
pattern and non-diastolic dipper.

Introduccién

Se estima que para el afio 2025, cerca de 1,56
billones de personas (20 % del mundo) seran hiper-
tensos. En diferentes paises de Latinoamérica, la
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prevalencia de hipertension arterial varia entre 26
% a 42 %, representando el 13 % de las muertes.
Venezuela no escapa de esta realidad siendo el
segundo pais de América Latina que posee la
mayor prevalencia de hipertensos (25 %) con eda-
des entre 25 y 64 afios; seis de cada diez adultos
venezolanos son hipertensos."*

De acuerdo a datos ponderados del Estudio
Venezolano de Salud Cardiometabolica (EVES-
CAM) hay una prevalencia de mujeres hipertensas
entre los 20 y 35 afios de 695.336, lo que represen-
ta un 11,8%. Cabe destacar que se trata de mujeres
que se mantienen en edades fértiles con alta preva-
lencia de embarazo.*

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en el embarazo, la HTA tiene una inciden-
cia de 6 % a 8 %, en Latinoamérica un 10 % y en
Venezuela del 5 % al 10 %,constituyendo una de
las principales causas de morbimortalidad materna,
particularmente en paises subdesarrollados. La
enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE), es
la complicacion mas comun de la gestacion. Esta
patologia tiene importantes implicaciones en la
morbilidad materna-fetal y es la responsable de
mas de 200.000 muertes maternas alrededor del
mundo.>’

El monitoreo ambulatorio de presion arterial
(MAPA), es un método no cruento que ha contri-
buido a un mayor conocimiento de las variaciones
diurnas y nocturnas de la presion arterial, por lo
que su uso se ha incrementado durante el embara-
70, ya que permite realizar diagnodstico precoz de
trastornos hipertensivos.® Adicionalmente permite
evaluar el perfil del hipertenso, la efectividad del
farmaco y aplicar cronoterapia. Facilita el diagnos-
tico de ““ la hipertension de bata blanca” y la hiper-
tension enmascarada.

El péptido natriurético cerebral (BNP) es una
hormona que se libera en ventriculos y cerebro en
respuesta al aumento de la presion y/o volumen
ventricular. Es almacenado en la forma de pro-
BNP y se divide en dos moléculas en el momento
de su excrecion: la porcion N-terminal inactiva
(NI-proBNP) y el BNP activo, constituyendo un



método excelente para la evaluacion de la disfun-
cion del ventriculo izquierdo (VI), el diagndstico
de hipertrofia ventricular izquierda en los pacientes
con hipertension arterial y también se ha relaciona-
do con diversos pardmetros hemodinamicos como
la presion telediastolica del V1.

El sistema cardiovascular en el embarazo, expe-
rimenta notables cambios, al aumentar el Utero de
tamafio, ocasiona desplazamiento hacia arriba del
diafragma, dando como resultado elevacion y des-
plazamiento antero lateral del corazén, con modifi-
cacion del eje; también presenta un aumento signi-
ficativo del volumen minuto, resultando un mayor
flujo a través de las camaras cardiacas y las valvu-
las. Existe un aumento de 30 % a 50 % del volu-
men minuto, producto de la frecuencia cardiaca por
el volumen sistolico, la mayor parte de este aumen-
to, ocurre hacia la semana 10 de la gestacion, debi-
do a la primera oleada del trofoblasto, hay un
aumento gradual hasta la semana 24, donde ya ha
ocurrido la segunda invasion trofoblastica y poste-
riormente se evidencia una meseta hasta finalizar
el embarazo, por lo tanto el aumento del volumen
minuto es resultado de un aumento del volumen
sistolico y la precarga.'®"

Los estrogenos, la progesterona y las prosta-
glandinas producidos en la placenta, aumentan
durante el embarazo y contribuyen a la vasodilata-
cion. La caida resultante de la presion arterial
media combinada con el aumento del volumen
minuto y la falta de cambio de la presion venosa
central produce disminucion de la resistencia vas-
cular periférica." "

Un porcentaje de pacientes desarrolla complica-
ciones durante el embarazo, siendo muy frecuente
la hipertension arterial. La incidencia, segin la
Organizacion Mundial para la Salud (OMS), para
hipertension en embarazadas es de 1 % al 5 %.° En
Venezuela en 1997 Serfati y cols.* evaluaron 1150
embarazadas de las cuales 20 % eran hipertensas
cronicas. En 1998 Sukerman y cols.” evaluaron
872 embarazadas de las cuales el 40 % eran hiper-
tensas cronicas.

La Sociedad Internacional para el estudio de la
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Hipertension en el embarazo (International Society
for the Study of Hypertension in Pregnancy)
(ISSHP) plantea que se clasifica en: Hipertension
gestacional, Preeclampsia, Eclampsia, Preeclampsia
superpuesta a HTA cronica, Sindrome de HELLP e
Hipertension cronica.

Existen algunos estudios que apoyan la impor-
tancia del uso del MAPA en embarazadas, como
método de deteccion precoz de complicaciones
hipertensivas del embarazo, y escasos estudios
donde relacionan el valor del BNP en embarazadas
sanas y con trastornos hipertensivos, por lo que
podria ser interesante relacionar ambos parametros
en embarazadas sanas e hipertensas cronicas.

Herminda y cols. (en el afio 2000 estudiaron a
través del MAPA 14, los patrones de presion san-
guinea durante 48 horas, en 124 embarazadas
sanas, 55 hipertensas gestacionales y 23 pree-
clampticas, observandose que el patron circadiano
se modifico en los 3 trimestres (p < 0,001). En las
embarazadas con hipertension gestacional y pree-
clampsia (PE) se observaron cambios en la presion
sistolica y diastolica en el tercer trimestre (p <
0,001). Se concluye que los cambios del patron cir-
cadiano de la presion arterial durante el embarazo
permiten la identificacion precoz de las complica-
ciones hipertensivas y por lo tanto intervencion
terapéutica y profilactica.

Brown, y cols.” en el 2001, estudiaron la preva-
lencia e importancia clinica de la hipertension arte-
rial nocturna en el embarazo, incluyeron 186
embarazadas con hipertension arterial, de las cua-
les a 158 se les realizd monitoreo ambulatorio de la
presion arterial, observando que el 40% tenia pree-
clampsia, 43% hipertension gestacional y 17%
hipertension esencial. En los resultados obtenidos
se observo que la hipertension nocturna estaba pre-
sente en el 59 % de todas las embarazadas, siendo
mas comun en el grupo de preeclampticas (79 %)
con una p < 0,0001. Otro parametro estudiado fue
el latido minuto donde se observa que la frecuencia
cardiaca fue menor en hipertensas nocturnas (p <
0,002). Se concluye que las embarazadas hiperten-
sas nocturnas pueden desarrollar insuficiencia
renal, disfuncion hepatica, trombocitopenia y nifios
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con bajo peso al nacer.

Teng y cols.' evaluaron la relacion entre la fun-
cion diastolica del ventriculo izquierdo mediante
ecocardiografia doppler y el nivel plasmatico del
péptido natriurético cerebral (BNP) en 36 embara-
zadas con preeclampsia severa, 32 embarazadas
sanas y 21 mujeres no embarazadas en edad fértil.
La concentracion plasmatica de BNP de las muje-
res embarazadas puede llegar a ser un excelente
indice para predecir la funcion diastolica del ven-
triculo izquierdo, evidenciandose que la concentra-
cion de BNP de las embarazadas normales fue sig-
nificativamente mayor que la de las no embaraza-
das en edad fértil, pero significativamente menor
que la de los pacientes con hipertension inducidas
por el embarazo. Se encontraron correlaciones sig-
nificativas entre las variables de la funcion diasto-
lica ventricular izquierda y la concentracion de
BNP en embarazadas normales y en pacientes con
hipertension inducida por el embarazo.

Herminda y cols.” evaluaron 245 embarazadas
sanas, 140 con hipertension gestacional y 49 pree-
clampticas, a través de la colocacion de MAPA,
donde analizaron la presion de pulso y obtuvieron
como resultado que este era mayor en embarazos
complicados en todos los trimestres (p<0,001). La
hipertension gestacional y preeclampsia en el pri-
mer trimestre fue similar con una p de 0,158; mien-
tras que en el segundo fue diferente, con p = 0,010
(1,AmmHg) y el tercer trimestre fue mayor p<
0,001 (1,8mmHg), en dicho estudio concluyen que
la presion de pulso aporta mayor sensibilidad que
las medidas clinicas para el diagnostico de hiper-
tension en el embarazo.

Resnik y cols.” estudi6 118 embarazadas (desde
el primer trimestre al término), incluyendo sanas,
preeclampticas leves y severas. Se obtuvo que la
media de los niveles de BNP durante el primer,
segundo y tercer trimestre eran de 18,4; 17,9y 15,5
respectivamente con p=0,76. La mediana de BNP
en embarazadas sanas, preeclampsia leve y severa
fueron de 17,8; 21,1; y 101. Siendo el grupo de
preeclampsia severa significativamente mas alto
que el grupo leve (p=0,003) y que el de embaraza-
das sanas (p=0,001). En embarazadas sanas los
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valores de BNP son <20 pg/ml y estables durante
toda la gestacion. En la preeclampsia severa los
niveles de BNP estan elevados, lo que probable-
mente refleje estrés ventricular.

En Venezuela, Zambrano y Lopez* en 60 muje-
res, divididas en 30 embarazadas y 30 en edad fér-
til no embarazadas estudiaron la variabilidad diur-
na y nocturna de la presion arterial a través del
MAPA, observaron que embarazadas menores de
20 semanas se comportaban igual que las no emba-
razadas con un patrén dipper (p= 0,05) y en mayo-
res de 20 semanas evidenciaron un cambio del
patron sistolico (p= 0,017), siendo éste un patrén
non dipper. Concluye que las embarazadas presen-
tan un cambio del patron circadiano después de la
semana 20 de gestacion, mientras que la embaraza-
das con menos de 20 semanas se comportan igual
que las mujeres en edad fértil no embarazadas.

Hameed y cols.” obtuvieron los valores de BNP
de 29 embarazadas sanas en cada trimestre del
embarazo y puerperio y lo compararon con un
grupo control de 25 mujeres no embarazadas.
Obtuvieron un total de 116 valores de BNP duran-
te el embarazo cuya mediana (y rango) fue 19 IC
95% (10-143) pg/ml frente a 10 IC 95% (10-37)
pg/ml de las no embarazadas, observaron que el
valor del BNP de las embarazadas fue aproximada-
mente 2 veces que el de las no embarazadas, evi-
denciandose diferencia estadisticamente significa-
tiva (p= 0,003). Sin embargo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de
BNP medidos en las distintas etapas del embarazo:
primer trimestre 20 (10-115) pg./ml en compara-
cion con el segundo trimestre, 18 IC 95% (10-112)
pg/ml (p=0,8), segundo trimestre 18 pg/ml frente a
tercer trimestre 26 IC 95% (10-143) pg/ml
(p=0,06) y el tercer trimestre 26 pg/ml frente al
puerperio 18 IC 95% (10-62) pg/ml (p=0,08). Por
lo que concluyeron que el embarazo se asocia con
un aumento significativo, pero pequefio en los
niveles de BNP en comparacion con las mujeres no
embarazadas.

Redman y cols.” analizaron 202 mujeres (124
con embarazos no complicados, 55 con hiperten-
sion gestacional y 23 con preeclampsia) a través de



MAPA durante 48 horas. Observaron que las dife-
rencias en el ritmo circadiano a través de la media
ajustada entre los embarazos complicados y no
complicados fue estadisticamente significativa en
todos los trimestres (p < 0,001) y diferencia esta-
disticamente significativa en la amplitud circadia-
na (extension del cambio diario), de la PA entre los
embarazos sanos y complicados en todos los tri-
mestres (P < 0,004). Los resultados indican carac-
teristicas circadianas diferentes entre las mujeres
que posteriormente desarrollaron hipertension ges-
tacional o PE. La diferencia entre estos dos grupos
en la media circadiana fue estadisticamente signifi-
cativa en el segundo trimestre para la PAS (P =
0,022) pero no para la PAD (P = 0,986). En el ter-
cer trimestre, la diferencia en la media circadiana
fue estadisticamente significativa para ambas
variables (p < 0,001).

Hamaoui y cols.” estudiaron los niveles séricos
de BNP en 503 embarazadas africanas e hispanas
con diagnostico o sospecha de hipertension arte-
rial, de las cuales 283 no cumplian criterios para
hipertension, 110 con hipertension gestacional y
68 con preeclampsia, concluyeron que no hubo
diferencia en los niveles de BNP entre las mujeres
de origen hispano y de herencia africana en cada
categoria y que los niveles de BNP fueron signifi-
cativamente mayores en las mujeres en el grupo de
pre eclampticas tanto en africanas como en hispa-
nas con valor predictivo negativo de 87 % y 96 %
respectivamente. Los niveles séricos de BNP pro-
porcionan informacion util para la evaluacion cli-
nica y tratamiento en las pacientes embarazadas
después de la semana 20 de gestacion.

Szabo y cols.” compararon los niveles de BNP
entre 40 pacientes con preeclampsia y 40 embara-
zadas sanas. El grupo de pacientes con preeclamp-
sia lo subdividieron segin la edad gestacional de
aparicion de la enfermedad, en 20 pacientes con
preeclampsia de inicio temprano (EOP) y 20 con
preeclampsia de inicio tardio (LOP), estableciendo
como distincion entre temprana y tardia la semana
34 de gestacion. Los resultados obtenidos en este
estudio fue que los niveles de BNP fueron mayores
en EOP [61,35 IC 95% (36,95-93,25) pg./ml] y
LOP [32,4 IC 95% (19,15 a 39,2) pg/ml] que en
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embarazadas sanas [10,05 IC 95% (6,08-16,03)
pg/ml] (ambos p< 0,001). Ademas, EOP tenian
niveles significativamente mas altos de BNP en
comparacion con las pacientes con LOP (p <
0,001). En dicho estudio observaron que con un
corte de BNP <24,5 pg./ml obtuvieron un valor
predictivo negativo del 85,1 % para excluir pree-
clampsia. También se evidencié una correlacion
inversamente proporcional entre el nivel plasmati-
co de BNP y sodio en pacientes con EOP (p <0,05)
y las concentraciones de proteina total (p < 0,05).
En el grupo de EOP, se observo una correlacion
directamente proporcional entre el nivel plasmati-
co de BNP y el hematocrito (p < 0,05), de potasio
en suero (p <0,05), urea (p < 0,05) y proteinuria de
24 horas (p < 0,05). Por lo que concluyen que los
niveles de BNP fueron significativamente mayores
en EOP que en los pacientes LOP, el valor de corte
< 24,5 pg./ml parece ser un indicador poderoso
para excluir preeclampsia y que la cantidad de pro-
teinuria y niveles de proteina total se correlaciona
con la elevacion de los niveles de BNP.

Objetivo General:

Determinar la relacion entre el patron circadia-
no de la presion arterial y los niveles de BNP muje-
res sanas y con hipertension arterial cronica en una
muestra seleccionada.

Objetivos Especificos:

1) Determinar los patrones circadianos de la
presion arterial media, sistolica y diastoli-
ca en embarazadas sanas e hipertensas,
antes y después de la semana 20 de gesta-
cion.

2) [Establecer la variabilidad de la presion
arterial en embarazadas sanas e hiperten-
sas con el uso del monitoreo ambulatorio
de presion arterial.

3) Determinar la carga de la presion arterial
en embarazadas sanas e hipertensas con el
uso del monitoreo ambulatorio de presion
arterial.

4) Relacionar los patrones de la presion arte-
rial y BNP en embarazadas sanas y emba-
razadas hipertensas antes y después de la
semana 20 de gestacion.
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Métodos:
Tipo de estudio:
Estudio observacional, analitico

Poblacién y muestra:

La poblacion comprende el total de embaraza-
das que han ingresado a la base de datos del Grupo
de Investigacion de la Catedra de Clinica Médica A
de la Escuela Luis Razetti de la Universidad
Central de Venezuela, siendo una poblacion total
de 185 pacientes. La muestra fue calculada toman-
do en consideracion un nivel de confianza del 95%
con un margen de error de hasta 8%, obteniendo un
minimo necesario para el calculo de la muestra de
84 individuos. Se obtuvo una muestra seleccionada
de 93 pacientes embarazadas, sanas e hipertensas
cronicas, con monitoreo de presion arterial antes y
después de la semana de gestacion a quien se le
haya realizado control de BNP.

Criterios de inclusion:

- Embarazadas sanas.

- Embarazadas con hipertension arterial cro-
nica.

- Edades comprendidas entre los 16 — 45
afios de edad.

- Con monitoreo ambulatorio de presion
arterial antes y después de la semana 20 de
gestacion.

- Con medicion de BNP durante la gesta-
cion.

Criterios de exclusion:

- Diabetes gestacional, diabetes pre gesta-
cional, enfermedad hepatica, tiroidea,
renal, enfermedades hematoldgicas, reu-
matoldgicas, neoplasicas o inmunes.

- Indice de masa corporal (IMC) previo al
embarazo mayor de 35 kg.m-* y menor de
18 kg.m-?

Procedimientos y tratamiento estadistico

1. Revision de datos del grupo Investigacion:
Historia clinica, registro de monitoreo de
presion arterial

2. Se consideraron complicaciones aquellos
casos donde se diagnostico preeclampsia —
eclampsia registrada en historia clinica
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Se procesaron las variables nominales con fre-
cuencias y porcentajes. Se calcularon las medias
aritméticas con desviacion estandar, asi como
prueba T de student. El analisis esta basado en dos
aspectos, un analisis intragrupal antes y después de
las 20 semanas de gestacion y otro analisis inter-
grupal entre embarazadas hipertensas cronicas y
sanas. Se consideran diferencias significativas si el
valor de alfa es menor de 0,05 (p < 0,05), tanto en
el intragrupal como en el intergrupal.

Resultados

Se evaluaron 93 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion, de las cuales, 46 pertene-
cieron al grupo de embarazadas sanas con edad
promedio de 33 afios y 47 con edad promedio 38
aflos que pertenecieron al de embarazadas hiper-
tensas cronicas. Del grupo de las sanas no fue posi-
ble realizar el seguimiento después de la semana
20, una por aborto de causa traumatica a las 12
semanas y las otras dos porque no acudieron a las
consultas sucesivas de control. En el grupo de las
embarazadas con hipertension arterial cronica, a
solo una paciente se le pudo realizar BNP por abor-
to a las 6 semanas, dos pacientes no acudieron a las
2 tultimas evaluaciones después de la semana 20.
Grafico 1 Los resultados de la aplicacion de la

das

47
46 sanas Hiperten-
5as
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prueba T, indicaron que los dos grupos estudiados
no mostraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en cuanto a la edad (P = 0,224), IMC (p =
0,499), ocupacion (p = 0,500), gestas (p = 1,000),




paras (p = 0,618), parejas sexuales (p = 0,656),
tabaco (p = 1,000) y drogas (p = 1,000). Se eviden-
cia diferencia estadisticamente significativa en el
grupo de las hipertensas cronicas 38,1 % y antece-
dente familiar de madre preeclamptica 33,3 %, con
una p = 0,002 y 0,037 respectivamente.Tabla 1.
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arterial, se observan las cifras promedio de la pre-
sion arterial durante el suefio, antes y después de la
semana 20 de gestacion segun los grupos de estu-
dio. (Tabla 3).

En la evaluacion intragrupal (antes y después de
las 20 semanas), se evidencia
una diferencia significativa
entre las presiones arteriales sis-

Grupos Con HTA Sin HTA p tolicas. Igualmente, al comparar
N 47 46 - los grupos de embarazadas
Edad (afios) 38+ 3 3345 0,224  sanas e hipertensas, observamos
IMC (Kg.m-2) 28,2+3,2 286429 o449  quelas PAS, PAD y PAM, antes
Ocupaciones n (%) 0,5 y despl}és de 1?1 semana 20 ,de
Profesional 19 407 20  -434 gestacmn son diferentes estadis-
ticamente.
No profesional 28 -59,57 26 -56,52
Gestas n (%) 1 Analizando la variabilidad
s =0 Elaer LD 2B global entre los dos grupos estu-
Multigestas 30 -63,8 29 -63,04 diados, se observa que no hay
Paras n (%) 0,618 diferencia estadisticamente sig-
Nuliparas 23 -50 25 -59,5 nificativa de este parametro
Primiparas 16 357 13 26,2 antes y después de la semana 20
Multiparas 8 -14,3 8 -14,3 de gestacion .Tabla 4
Antecedente de PEE n (%) 16 -38,1 -7,1 0,002
Madre PEE n (%) 14 333 5  -11,9 0,037 Al evaluar la carga global
- - antes y después de la semana 20
Nudmero de parejas sexuales  n (%) 0,656 .,
de gestacion, se observa que el
Una / ‘148 6 -1304 grupo de hipertensas, se caracte-
D128 2 SiS 2 =0 riza por tener una carga mayor
Mas de dos 20 425 17 -36 después de la semana 20 de ges-
Tabaco n (%) 1 2,12 0 n/a tacion con una p < 0,001, mien-
Drogas n (%) 1 2,12 0 1 tras que en el grupo de embara-

En el analisis de los datos obtenidos posterior a
la realizacion de monitoreo ambulatorio de presion
arterial, se observaron las cifras promedio de la
presion arterial en vigilia antes y después de la
semana 20 de gestacion segun los grupos de estu-
dios. Tabla 2

Al comparar los grupos de embarazadas sanas e
hipertensas, observamos que las PAS, PAD y PAM,
antes y después de la semana 20 de gestacion son
diferentes estadisticamente.

En el analisis de los datos obtenidos posterior a
la realizacion de monitoreo ambulatorio de presion

zadas sanas no tienen diferencia
significativa de la carga global antes y después de
la semana 20 de gestacion (p = 0,798). (Tabla 5)

Evaluando el patron circadiano de presion arte-
rial se observa que, en ambos grupos antes de la
semana 20 de gestacion, prevalece el patron dipper
sistolico y dipper diastolico (p = 0,003), siendo la
frecuencia de 58,6 % en las embarazadas hiperten-
sas y 82,6 % en las embarazadas sanas. Mientras
que el patrén circadiano mas comun, después de la
semana 20 de gestacion para los dos grupos, es non
dipper sistolico y dipper diastolico (p = 0,002), con
una frecuencia de 65,9 % en el grupo con HTA y
90,6 % en las sanas. Es interesante sefialar que, en
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Tabla 2. Variacion de la presion arterial en vigilia antes

y después de las 20 semanas de gestacion segun
grupos.

Variables Diurnas Antes de la Después de la
semana 20 semana 20
PAS (mmHg)
Con HTA 122 +8 127 £ 11 0,014
Sin HTA 113+ 10 113 +9 0,989
PAD (mmHg)
Con HTA 73 +10 76 +13 0,023
Sin HTA 678 69 + 8 0,272
PAM (mmHg)
Con HTA 103 +19 106 + 10 0,231
Sin HTA 82+8 83+8 0,387

Comparacion intergrupal (embarazadas sanas Vs
hipertensas croénicas):

Antes de las 20 semanas:  Después de las 20 semanas:

PAS: p = <0,001 PAS: p = <0,001
PAD: p = 0,038 PAD: p = 0,003
PAM: p = <0,001 PAM: p = <0,001

Tabla 3. Variacion de la presion arterial durante el

suefio antes y después de las 20 semanas de
gestacion segtn grupos.

Variables Antes de la  Después de la p
semana 20 semana 20
PAS (mmHg)
Con HTA 105+ 8 123 +£11 <0,001
Sin HTA 97 +8 108 + 10 <0,001
PAD (mmHg)
Con HTA 61+8 66 *+ 12 0,01
Sin HTA 546 54 +7 0,794
PAM (mmHg)
Con HTA 90+ 8 105+ 11 <0,001
Sin HTA 69 +6 737 0,003

Comparacion intergrupal (embarazadas sanas Vs
hipertensas cronicas):

PAS p =< 0,001 PAS: p = < 0,001

PAD: p = < 0,001 PAD: p = < 0,001

PAM: p = < 0,001 PAM: p = < 0,001
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Tabla 4. Cambios de la variabilidad global antes y

después de las 20 semanas de gestacion segun
grupos.

. Antes de la  Después de la
Variables
semana 20 semana 20
Variabilidad
global (DE)
Con HTA 102 12+7 0,807
Sin HTA 102 115 0,966

Tabla 5. Variacion de la carga global antes y

después de las 20 semanas de gestacion segun
grupos.

Variables Antes de la Después de la
semana 20 semana 20 P
Carga global
(mmHg)
Con HTA 615 16+ 12 < 0,001
Sin HTA 512 612 0,798

ambos grupos, la mayoria de las pacientes cambia-
ron su patron después de la semana 20 de gestacion
a non dipper sistolico; sin embargo, sélo en el
grupo de las hipertensas cronicas, se observd una
frecuencia de 15,9% de pacientes que se mantuvie-
ron con patron dipper sistolico durante todo el
embarazo, sin realizar la adaptacion o cambio cir-
cadiano en la segunda mitad del embarazo. (Tabla
6, Grafico 1 y 2)

Con respecto a los niveles de BNP, en el grupo
de embarazadas hipertensas, se evidencia un
aumento significativo antes y después de la sema-
na 20 de gestacion (p < 0,001). Mientras que en las
embarazadas sanas no hay diferencia del valor de
BNP antes y después de la semana 20 de gestacion
(p = 0,176). Incluso, al hacer comparacion intra-
grupal, entre el BNP de las embarazadas hiperten-
sas, se obtienen valores mas altos antes y después
de la semana 20 de gestacion. (Grafico 3)

Al comparar el patrén circadiano de presion
arterial, con los niveles de BNP en el grupo de
embarazadas sanas, se observa que no hay cambios
significativos antes y después de la semana 20 de
gestacion (p = 0,418). (Tabla 7)
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hipertensas cronicas que no
tuvieron preeclampsia sobre-

Tabla 6. Patrdn circadiano antes y después de las 20 semanas de gestacion

segun los grupos. agregada (p < 0,001). (Tabla
9).
Antes de la 20 Después de la 20 )
semana semana . .,
— . : Discusion
Patrdn circadiano Con HTA Sin HTA Con HTA Sin HTA Se evidencia que el patrén
Dipper sistélico y dipper circadiano en embarazadas
S 27 (58,6 38 (82,6 7 (15,9 0(0
diastdlico n (%) (58,6) (82,6) (15/9) ©) sanas, antes de las 20 sema-
Dipper sistélico y non 11(23.9 1(2.17 000 000 nas de 'ge,st'acmn, ©s d}ppg
dipper diastélico n (%) (23,9) (2,17) (0) 0) (tanto sistolico, como diasto-
: o lico); pero luego de las 20
Non dipper sistdlico y 5(10,8) 4 (8,69) 29(659) 39 (90,6) d 3, d
dipper diastélico n (%) ’ ) ) ) semanas de ,gestacwp, predo-
mina el patron non dipper sis-
Non dipper sistdlico y non 3(6,52) 3(6,52) 8 (18,18) 4(9,3) tolico y dipper diastolico.

dipper diastdlico n (%)

Esto resultados coinciden con

los reportados en Venezuela, por
.z 4 20 r e

antes y después de las 20 semanas de gestacién en embarazadas Zambrano y Lopez.” Este patron cir
sanas. cadiano se repite para el caso de las
embarazadas con hipertension croni-

Grafico 1. Reduccidn nocturna de la presion sistélica y diastdlica

ca, donde predomind el patréon non
S dipper sistolico, luego de la segunda
D mitad del embarazo. Asi mismo, en el
18% - .
[ grupo de las hipertensas, se presenta-
s 1% P ron pacientes que durante todo el
5 14% P embarazo se mantuvieron con patron
S 159 - E  m<20semanas  dipper tanto sistdlico como diastélico,
:§ 6% - . R m>20semanas  sin realizar ningun cambio de patron,
3 - y hubo un porcentaje que luego de la
u semana 20 de gestacion presentaron
ﬁ L T patrén non dipper sistélico y non dip-
4% — per diastolico. Probablemente, en
2% - ambos casos, se trate de pacientes con
- respuestas hemodindmicas adaptivas
Patron sistélico Patrén diastélico fisiologicas deficientes, que podrian
tener mas susceptibilidad a complica-
Se evidencia que, al comparar el patron circa- ciones cardiovasculares.
diano de presion arterial con el BNP en el grupo de
embarazadas hipertensas cronicas, hay aumento El hecho de ser non dipper sistolico, despues
significativo en aquellas con patron non dipper sis- de las 20 semanas de gestacion, que fue el
tolico/dipper diastolico y non dipper sistolico y hallazgo mas comun en ambos grupos, probable-
non dipper diastélico (p = 0,02). (Tabla 8) mente debido a mecanismos hemodindmicos
compensatorios, para mantener constante el flujo
Se observo, entre el grupo de las embarazadas sanguineo placentario. Redman y cols.” obser-
hipertensas cronicas, que en el subgrupo de pacien- varon que en embarazos con complicaciones
tes que presentd preeclampsia, se alcanzaron los como hipertension gestacional y/o preeclampsia,
niveles mas elevados de BNP, comparadas con las presentaban modificaciones importantes en el
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dipper sistolico y non dipper diastoli-

Grafico 2. Reduccidn nocturna de la presion sistélica y diastdlica

CO.

antes y después de las 20 semanas de gestacion en embarazadas
hipertensas crdnicas

Los parametros como edad, ntime-

20%

= e
o o
il

14% -

._.
g
ES

T moT—O

10%

8%
6%
4%
2% | -

Patrdn sistélico Patrén diastélico
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m < 20 semanas

M > 20 semanas

ro de gestas y ocupacion no parecen
influir en el patrén circadiano normal.
Analizando las caracteristicas genera-
les de la poblacion observamos que
de las 46 embarazadas sanas (35,71
%), 17 eran primigestas (36,95%), y
29 tenian cuatro o mas gestas lo que
representa un 63,04%. Las hiperten-
sas primigestas también eran 17
(36,17%) y 30 multigestas (63,8%),
evidenciandose caracteristicas simila-
res en ambos grupos, por lo que no se
puede establecer relacion con los
resultados del estudio. En relacion a

la ocupacion, no se encontrd asocia-
cion con el cambio de patron circadia-

Gréfico 3. Variacién del BNP antes y después de las 20 semanas segliniiiny pues de las pacientes con horario

los grupos

laboral nocturno,” eran embarazadas

120

8
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Con HTA Sin HTA
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I

patron circadiano durante el segundo y tercer tri-
mestre.

En la poblacion general, es bien conocido que
las modificaciones de los patrones nocturnos, con
menor caida o dip nocturno, tienen mayor riesgo
para desarrollar enfermedades cardiovasculares,
sobre todo eventos isquémicos cerebrovasculares y
cardiovasculares.® Como dato curioso resalta que,
las embarazadas hipertensas cronicas que se com-
plicaron con preeclampsia, presentaron patron non
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W Antes de la semana 20

sanas y 5 con hipertension cronica, a
pesar de que se conoce que el nimero
de horas de sueno influye en el ritmo
circadiano y es un factor de riesgo
cardiovascular.

Aunque la variabilidad se ha rela-
cionado con los cambios del remode-
lado del ventriculo izquierdo,® en
nuestros resultados no tuvo importan-
cia, pues tanto en el grupo de embara-
zadas sanas e incluso en las hiperten-
sas cronicas, durante todo el embara-
70, s€ mantiene constante.

M Después de la semana 20

El péptido natriurético cerebral, es una hormo-
na que se encuentra en los ventriculos, que aumen-
ta su produccion debido a los cambios de volumen
y presion dentro de las cavidades cardiacas. Teng y
cols.' evaluaron a embarazadas sanas, preeclamp-
ticas y mujeres no embarazadas y concluyen que el
BNP fue mayor en las embarazadas, pero mas aun
en el grupo de las preeclampticas. Por otro parte
Resnik y cols. estudiaron los niveles de BNP
durante el embarazo en sanas y con PE evidencian-
dose que, en las sanas, el BNP se mantiene durante



Tabla 7. Patrén circadiano y niveles de BNP en

embarazadas sanas.

Embarazadas
sanas

Antes de la  Después de la
semana 20 semana 20
BNP (pg/dL)  BNP (pg/dL)

Patrén Circadiano

Dipper sistdlico y
dipper diastolico X £
DE

Dipper sistdlico y
non dipper diastdlico - -
X + DE

Non dipper sistdlico
y dipper diastdlico X 24,5+ 13,2
+ DE

Non dipper sistdlico
y non dipper diastoli-
co X = DE

10,5+ 2,1 -

109+4

10,0+ 2,5 41,9 £ 18,7

Tabla 8. Patrén circadiano y niveles de BNP en

embarazadas hipertensas

Embarazadas Hipertensas

Antes de la  Después de la

Patron Circadiano semana 20 semana 20
BNP (pg/dL)  BNP (pg/dL)

Dipper sistdlico y

dipper diastélico X + 24,2 + 11,8 27,4 £12,2

DE

Dipper sistélico y

non dipper diastolico 23,4 £ 13,9 -

X+ DE

Non dipper sistélico

y dipper diastdlico X 242 +43 75,3 + 54,5

+ DE

Non dipper sistdlico

y non dipper diastoli- 31,0 £ 7,1 209,0 £ 70,9

co X £ DE

el embarazo y los valores son < de 20 pg/dl, mien-
tras que el grupo de la PE elevaron los niveles 2
veces su valor inicial, lo que probablemente puede
reflejar estrés ventricular.

Esta tendencia se repite en nuestros resultados,
pues se observa que las embarazadas hipertensas
tienen aumento significativo del BNP después de

CRISTINA LOPEZ Y COLS.

Tabla 9. Relacidn entre las embarazadas hiperten-

sas que hicieron preeclampsia y los niveles de BNP

Antes de las 20 Después de las

Preeclampsia semanas BNP 20 semanas

(pg/dL) BNP (pg/dL)
Si (X £ DE) 27,8+14,2 212,2+55,8
No (X = DE) 23,1 +10,2 53,3 + 35,3

la semana 20 de gestacion, mientras que en las
embarazadas sanas no se evidencia aumento signi-
ficativo de este parametro durante el embarazo.
Los valores de BNP en las primeras 20 semanas de
gestacion en las sanas fue de 11,4 + 8,3 pg/dL.
Después de las 20 semanas de gestacion el valor
fue de 13,2 + 9,1 pg/ dL. Las hipertensas cronicas
tuvieron un BNP inicial de 23,7 + 11,8 pg/dL que
luego se modifico a 97,2 + 80,3. Este hallazgo se
puede deber a la mayor carga de volumen y presion
que esta sometido el corazon de una paciente hiper-
tensa embarazada.

Al relacionar los valores de BNP y el patron cir-
cadiano de cada grupo, se puede observar que la
elevacion del BNP ocurrié en aquellas pacientes
hipertensas con patrones non dipper sistélico/dip-
per diastolico y fue aun mayor en aquellas con
patron non dipper sistolico/non dipper diastolico,
ya que alcanzaron valores de BNP por encima de
270 pg/d, hasta 7 veces por encima de su valor ini-
cial. Es importante resaltar que todas las pacientes
que se complicaron con preeclampsia eran hiper-
tensas cronicas, con antecedentes de preeclampsia
en embarazos anteriores y/o con madres con pree-
clampsia. Ademas, la mayoria modifico su patron
circadiano a non dipper sistolico/ non dipper dias-
tolico con llamativas elevaciones de BNP.

Conclusiones

Existen diferentes patrones circadianos de presion
arterial en el perfil de la embarazada, que puede deter-
minarse a través del uso de MAPA. Se observa que,
tanto en el grupo de las embarazadas sanas como en
el de las hipertensas cronicas, presentan un patron
dipper sistolico y dipper diastolico antes de la sema-
na 20 de gestacion. Posteriormente, después de la

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 39 (3) - 2023 PAGINA 154



PATRON CIRCADIANO DE LA PRESION ARTERIAL CON MONITOREO AMBULATORIO DE
PRESION ARTERIAL, Y SU ASOCIACION CON EL PEPTIDO NATRIURETICO CEREBRAL EN EL EMBARAZO.

semana 20 de gestacion, se evidencia un cambio de
patrén circadiano para ambos grupos, convirtiéndose
en patron non dipper sistolico y manteniéndose como
dipper diastolico.

Existen otros parametros importantes a evaluar
a través del MAPA como son la variabilidad y la
carga. Con respecto a la variabilidad, no se eviden-
ciaron diferencias significativamente estadisticas
antes ni después de la semana 20 de gestacion, en
ninguno de los grupos de estudio. La carga global
en el grupo de embarazadas sanas no tiene modifi-
cacion antes ni después de la semana 20 de gesta-
cion, mientras que las embarazadas hipertensas
cronicas después de la semana 20 de gestacion,
resultaron con cargas intermedias, parametro que
tiene importancia clinica en pacientes con diagnos-
tico de hipertension arterial cronica.

Los niveles de BNP en el grupo de embarazadas
sanas se mantuvo sin modificaciones importantes
antes y después de la semana 20 de gestacion, a
pesar de los cambios fisiologicos hemodinamicos
que se presentan en el embarazo. Mientras que en
grupo de embarazadas hipertensas, después de la
semana 20 de gestacion, aumenta mas de 3 veces
su valor.

Hay asociacion entre el aumento de los niveles
de BNP y la modificacion del patron circadiano. En
el grupo de embarazadas sanas, no hay aumento
del BNP, ni variacion del patréon circadiano, mien-
tras que, en embarazadas hipertensas cronicas, hay
aumento significativo del BNP, sobre todo en aque-
llas que presentan patrén non dipper sistolico/dip-
per diastolico y atin mas acentuado en el patron
non dipper sistolico/ non dipper diastolico.

En vista de los resultados puede considerarse el
MAPA como método util y eficiente para el segui-
miento de la hipertension arterial durante el emba-
razo, pues resulta ser un método seguro, facil de
aplicar, econoémico, considerandolo un método de
alto valor. La medicion sérica del BNP, podria ser
otro marcador util a considerar en el seguimiento
de la embarazada de alto riesgo cardiovascular.
Seria de interés, adicionalmente, evaluar el uso de
estas herramientas, complementando otros méto-
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dos bioquimicos y mediciones ecograficas doppler
especiales, de uso frecuente en obstetricia, para
diagnodstico precoz y seguimiento de trastornos
hipertensivos en el embarazo.
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Amiloidosis renal asociada a gammapatia monoclonal en
paciente diabética de 62 anos
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Resumen

Las amiloidosis son un grupo de enfermedades
de etiologia diversa y de incidencia infrecuente
que se caracterizan por el deposito en los tejidos,
de diferentes organos, de un material amorfo que
toma especificamente la tincion Rojo Congo, pre-
sentando una estructura fibrilar caracteristica en
la microscopia electronica. Su clasificacion se
basa en la proteina precursora que forma las fibri-
llas amiloides y en la distribucion de los depositos
amiloide, siendo sistémica o localizada. La amiloi-
dosis tipo AL es la mds comun y puede encontrar-
se en todo el organismo a excepcion del sistema
nervioso central, siendo el organo mas afectado el
ririon, con una incidencia de 50 a 80% de los casos
reportados. La amiloidosis con dafio renal frecuen-
temente se manifiesta como sindrome nefrotico,
deteriorando progresivamente la funcion renal. Se
presenta el caso de una mujer de 62 arios de edad,
quien ingreso por cursar con disnea de instaura-
cion progresiva, que inicia de moderados a leves
esfuerzos hasta la ortopnea; concomitantemente
edema ascendente simétrico, de predominio ves-
pertino en miembros inferiores, oliguria y luego
edema palpebral. La depuracion de creatinina en
24 horas fue reportada en rango subnefiotico. La
biopsia de tejido periumbilical con la coloracion
Rojo Congo presento birefringencia y reporto ami-
loidosis. La electroforesis de proteina M, fue posi-
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Caracas- Venezuela.
* Correo: gabyjuliet@gmail.com

PAGINA 157 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 39 (3) - 2023

Aceptado: 4 de Octubre de 2023

tiva, por lo cual se concluye como amiloidosis AL
asociada a gammapatia monoclonal.

Palabras clave: amiloidosis, gammapatia mono-
clonal; enfermedad renal cromica, diabetes mellitus
tipo 2.

Abstract: Renal Amyloidosis associated to
monoclonal gammapahy in a diabetic 62-year old
patient

Julia Peralta, Franklyn Gutiérrez, Andreina
Acevedo, Miguel Sol

Amyloidoses are a group of diseases of diverse
etiology and infrequent incidence that are charac-
terized by the deposit in the tissues of different
organs of an amorphous material that specifically
becomes stained with Congo Red, presenting a
characteristic fibrillar structure in electron
microscopy. Its classification is based on the pre-
cursor protein that forms amyloid fibrils and the
distribution of amyloid deposits, being systemic or
localized. AL type amyloidosis is the most common
and can be found throughout the body except for
the central nervous system, with the kidney being
the most affected organ, with an incidence of 50 to
80% of reported cases. Amyloidosis with kidney
damage frequently manifests as nephrotic syndro-
me, progressively deteriorating kidney function.
The case of a 62-year-old woman is presented, who
was admitted due to progressive onset dyspnea,;
concomitantly symmetrical ascending edema, oli-
guria and then eyelid edema. Creatinine clearance
in 24 hours was reported in the subnephrotic
range. The biopsy of periumbilical tissue with
Congo Red staining presented birefringence and



reported amyloidosis. The M protein electrophore-
sis was positive, which is why it was concluded as
AL amyloidosis associated with monoclonal gam-
mopathy.

Keywords: amyloidosis; monoclonal gammo-
pathy; chronic kidney disease; type 2 diabetes
mellitus.

Introduccion

El término amiloidosis fue acufiado por prime-
ra vez por Virchow y etimologicamente procede de
las palabras griegas a-myl(o)-: almidon, -eid(és):
que tiene aspecto, y -o0-sis: proceso patologico,
haciendo referencia al aspecto similar al almidon
que tiene este agregado proteico, y que comparten
la misma avidez por las tinciones yodadas. Hasta el
momento, se han identificado 36 proteinas precur-
soras amiloidogénicas humanas, 14 de ellas con
capacidad de afectacion sistémica, que de forma
natural o debido a mutaciones en su estructura,
poseen la capacidad de cambiar su conformacion -
anormal plegamiento en laminas B-, agregarse y
formar fibrillas insolubles en soluciones acuosas,
resistentes a la proteolisis, que infiltran extracelu-
larmente los tejidos, y son capaces de alterar gra-
vemente la estructura y funcion de los drganos
afectados e incluso, provocar la muerte.

Los fragmentos de inmunoglobulinas, sobre
todo las cadenas ligeras, son la proteina precursora
fibrilar mas frecuentemente asociada a las amiloi-
dosis sistémicas en paises desarrollados (> 80%).
seguida por la amiloidosis por amiloide sérico A
(SAA) secundaria a procesos inflamatorios o infec-
ciosos cronicos (5-10%)."2

Mas del 90% de las gammapatias monoclonales
(GM) generadoras de amiloide AL (cadenas lige-
ras) o AH (cadenas pesadas) son asintomaticas
(GM de significado incierto o renal). Una minoria
se asocia a mieloma o linfomas con manifestacio-
nes clinicas floridas.® La GM diagnosticada por
pruebas serologicas asociada a depdsito de amiloi-
de en tejido renal o en otros 6rganos (Rojo Congo
positivo), no debe presuponer causalidad entre
ambas mientras no se demuestre por métodos
inmunohistoquimicos o protedémicos, que el ami-
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loide depositado corresponde a cadenas ligeras o
pesadas o ambas (AL o AH). Las GM de significa-
do incierto son frecuentes en mayores de 65 afios,
y la mayoria de las amiloidosis sistémicas relacio-
nadas o no con cadenas ligeras también se mani-
fiestan en edades avanzadas.’

Presentacion del Caso

Paciente femenino de 62 afios de edad, quien
refiere desde hace cinco meses, disnea de instaura-
cion progresiva que inicia de moderados a leves
esfuerzos hasta llegar a la ortopnea, concomitante-
mente aumento de volumen en miembros inferio-
res de caracter ascendente, simétrico, de predomi-
nio vespertino, motivo por el cual acude a centro
médico de su localidad donde es evaluada por ser-
vicios de nefrologia y medicina interna, quienes
indican tratamiento con diuréticos de asa y tiazi-
das, los cuales cumple de forma regular, sin mejo-
ria clinica. Persiste sintomatica hasta que 1 semana
previa a su ingreso cuando se asocian orinas tur-
bias, fétidas, con disuria y oliguria, acompafiados
de edema bipalpebral de predominio matutino,
motivo por el cual se hospitaliza. Al interrogatorio
destacan como antecedentes personales: Diabetes
mellitus tipo 2 diagnosticada hace 12 afios, en tra-
tamiento con insulina NPH e hipertension arterial,
diagnosticada hace 5 afios en tratamiento regular
con Losartan potasico + hidroclorotiazida 50/12,5
mg diario.

Al ingreso, paciente con anasarca y palidez
cutaneomucosa generalizada con coloracion terro-
sa. PA: 160/90 mmHg PAM: 113 mmHg, FC: 90
Ipm FR: 23 rpm, PSat.02 89 % FiO2: 0.21 y
SatO2: 97%, mascarilla simple a razon de 8 L/min.
Fascies abotagada, hidratada, afebril, taquipneica,
con requerimientos de oxigeno suplementario,
Toérax simétrico, hipoexpansible, resonante a la
percusion con submatidez en 2/3 inferiores en
ambos hemitorax, vibraciones vocales disminuidas
en 2/3 inferiores en ambos hemitorax, ruidos respi-
ratorios presentes con agregados crepitantes en
tercio medio bilateral, abolidos en ambos 1/3 infe-
riores; pulso venoso yugular con tope oscilante a 4
cm del angulo de Louis, apex no visible, palpable
en 5° espacio intercostal izquierdo con linea medio
clavicular, sostenido; ruidos cardiacos ritmicos,
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AMILOIDOSIS RENAL ASOCIADA A GAMMAPATIA MONOCLONAL

EN PACIENTE DIABETICA DE 62 ANOS

regulares, sin soplos. Abdomen globoso, ruidos
hidroaéreos presentes, con edema de pared, signo
de oleada positivo, matidez cambiante, signo de
fovea positivo. Sin signos de trombosis venosa
profunda. Resto de examen fisico sin alteracio-
nes.

El laboratorio de ingreso reveld: hemoglobina:
14 g/dL, leucocitos: 8.400cel/mm, neutrofilos:
55%, linfocitos: 31%, plaquetas: 280.000 cel/mm3.
Uroanalisis: aspecto ligeramente turbio, color:
amarillo, pH: 5, densidad 1020, proteinas: positivo
++++, hematies: 40 xpo, leucocitos: 75-80 xpo,
mucina: moderadas. El urocultivo reportoé E. coli
BLEE, sensible a meropenem, el cual se indica. El
ultrasonido abdominal muestra ascitis, cambios
parenquimatosos renales grado II/IIl y edema en
pared abdominal inferior.

En vista del deterioro progresivo de la funcion
renal durante su hospitalizacion, dado por aumento
de azoados con creatinina que alcanza 3,4 mg/dl y
urea en 122 mg/dl, deterioro de la tasa de filtrado
glomerular con 15,6 mL/min/1.73 m2, proteinuria
de 2950,14 mg/24 horas y edema refractario a diu-
réticos a dosis maximas y uso de albiimina huma-
na al 20%, se inicia terapia dialitica y se procede a
realizar estudios de extension para determinar la
probable etiologia del sindrome nefrotico. Se reali-
za toma de tejido de grasa periumbilical, la cual se
tiie con Rojo Congo reportando presencia de pro-
teina amiloide, por lo que se realiza electroforesis
de proteinas, la cual reporta albumina 29 g/L, Alfa
13 g/L, Alfa 2 10 g/L, Beta 11 g/, Gamma 2,5
g/L, positivo para AL, planteando asi: Sindrome
Nefrotico por amiloidosis AL y Gammapatia
monoclonal.

Discusion

La amiloidosis constituye un grupo de enferme-
dades donde las proteinas se depositan extracelu-
larmente en tejidos como fibrillas insolubles. Su
clasificacion se basa en la proteina precursora que
forma las fibrillas amiloides y en la distribucion de
los depositos amiloides de forma sistémica o loca-
lizada. EIl o6rgano mas afectado es el riion, con
incidencia de 50 a 80% de los casos reportados. La
amiloidosis con dafio renal frecuentemente se
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manifiesta como sindrome nefrotico, deteriorando
progresivamente la funcion renal. El rifion amiloi-
de puede ser dificil de reconocer debido a su mani-
festacion sutil y progresion insidiosa. Los tipos
mas comunes de amiloidosis renal son los deriva-
dos de AL asociado a cadenas ligeras (94% de los
casos) y la amiloidosis reactiva AA relacionado a
enfermedades cronicas (6% de los casos).>?

Es importante analizar cuando sospechar enfer-
medad renal no diabética en un paciente diabético.
La enfermedad renal diabética ocurre en 30-40%
de los pacientes con mas de 10 afios de duracion de
la diabetes. Estos pacientes progresan lentamente
durante afios, desde una etapa inicial de hiperfiltra-
cion a microalbuminuria (ahora denominada pro-
teinuria moderadamente aumentada) y macroalbu-
minuria (ahora denominada proteinuria severa-
mente aumentada) a nefropatia manifiesta y final-
mente a insuficiencia renal. Las caracteristicas his-
tologicas de la enfermedad renal diabética incluyen
engrosamiento de la pared capilar glomerular,
expansion mesangial, glomeruloesclerosis nodular
o difusa, arteriosclerosis hialina y lesiones exudati-
vas como tapones de fibrina, gotas capsulares y
trombos hialinos. La mayoria de estas lesiones son
irreversibles y las terapias actuales incluyen solo
estrategias para ralentizar la progresion mediante
control estricto de los niveles de glucosa en sangre
y de la presion arterial.'’ Las medidas contra la
proteinuria como el uso de bloqueantes del sistema
renina-angiotensina-aldosterona y los inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa (SGLT2) han
demostrado su eficacia para reducir la tasa de pro-
gresion renal de la enfermedad.

Existen ciertos predictores clinicos comprobados
de enfermedad renal no diabética como son: 1. La
ausencia de complicaciones microvasculares princi-
palmente retinopatia en pacientes diabéticos, con
presencia de proteinuria (>1 g). 2. Pacientes con
proteinuria mayor a 1 g o disfuncion renal en un
periodo dentro de los cinco afos del inicio de la dia-
betes. 3. El inicio repentino de proteinuria en rango
nefrdtico, con titulos elevados de anticuerpos séri-
cos anti PLA2R (receptor de fosfolipasa A2) siendo
este ultimo un biomarcador importante para el diag-
noéstico de glomerulonefritis membranosa primaria.



4. La disminucion anual de la tasa de filtrado glome-
rular estimada (TFGe) >10 ml/min/1,73 m?afio en
ausencia de proteinuria en un paciente diabético,
conociendo que la TFG disminuye aproximadamen-
te 1 ml/min/1,73 m?/afio después de la tercera déca-
da de vida. 5. La presencia de control glucémico
intensivo asociado a persistente progresion de la
proteinuria o disminucion rapida de la TFG’

Existen ademas ciertas condiciones como la
glomerulonefritis parainfecciosa comun en pacien-
tes diabéticos, la cual cursa con infeccion (pulmo-
nar o del tracto urinario) por organismos gramne-
gativos, en la que puede persistir disfuncion renal
marcada a pesar de la erradicacion del germen cau-
sal. Estos cuadros infecciosos pueden llevar poste-
riormente al desarrollo de sindrome nefritico con
hematuria glomerular, acantocitos y/o cilindros de
globulos rojos y disminucion progresiva de los
niveles de complemento.’

En el paciente con diabetes mellitus es impor-
tante sospechar de otras patologias que puedan cur-
sar con disfuncién renal; entre ellas destaca la
gamapatia monoclonal,especialmente si existe dis-
crepancia entre la tira reactiva de orina y la estima-
cion de proteinuria en 24 horas. Estos predictores
clinicos, cuando estan presentes en un entorno cli-
nico apropiado, justifican la realizacion de biopsia
renal para determinar la probable causa de una
enfermedad renal no diabética y evitar el sesgo en
pacientes que tienen como patologia de base esta
enfermedad.’
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RECOPILACION HISTORICA DE LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS EN VENEZUELA

Harry Acquatella

La Enfermedad de Chagas es una endemia para-
sitaria del continente americano, descrita en 1909
por Carlos Chagas. Se extiende desde el sur de los
Estados Unidos hasta el norte de Argentina. Fue
descrita en nuestro pais en 1919. Su evaluacion
diagnostica y clinica puede resumirse en tres peri-
odos.

Primer periodo

Comprende desde el descubrimiento del parasi-
to hasta 1945. El descubrimiento del parasito pro-
ductor de la enfermedad la realizo el investigador
brasilefio Dr. Carlos Chagas.(Fig.1). Se baso en el
estudio de sangre periférica de un paciente en la
localidad de Bambui, Brasil.1 El Dr. Chagas obser-
v6 en un paciente febril un parasito previamente no
descrito y le di6 el nombre de Tripanosoma cruzi.
Este hecho ocurri6 en el afio 1909, y lo publico a
nivel internacional.’

El médico venezolano, Dr. Enrique Tejera (Fig
2), se encontraba haciendo estudios de post grado
en Francia donde se document6 sobre la investiga-
cion del Dr. Chagas con gran interés. A su regreso
a Venezuela, Dr. Tejera se planted la hipotesis
sobre la presencia del Tripanosoma cruzi en el
territorio nacional. Efectivamente, en 1919 al eva-
luar un paciente en el Estado Zulia, pudo observar
el parasito en un extendido de sangre periférica.

* Profesor titular de Medicina jubilado UCV Ex Presidente de Academia
Nacional de Medicina, Miembro de Sociedad Venezolana de Medicina
Interna, Cardiologia, FACC, MAHA.

* Por solicitud del Comité Editorial de la Revista Medicina Interna. Caracas

* Correo: acquatella@hotmail.com
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Esta experiencia fue publicada en la Gaceta
Meédica en Caracas y en el Boletin de la Sociedad
de Patologia Exdtica de Francia.>’

Posteriormente, el Dr. José Francisco Torrealba
(fig. 3), médico venezolano que ejercia la medici-
na en el Estado Guarico, fue becado en 1928 para
estudiar en la Escuela de Medicina Tropical de
Hamburgo.* Regresa a Venezuela mas temprano
por razones de salud, pero igual inicié con gran
interés estudio de pacientes en San Juan de Los
Morros para detectar el Tripanosoma cruzi en exa-
menes de sangre y demostrar la presencia de la
enfermedad en la zona. En sus estudios, utilizo su
microscopio y laboratorio personal (Fig.4), y con-
firmo el hallazgo del Dr. Tejera con la descripcion
del parasito en esos enfermos.’

Adicionalmente, Torrealba tenia informa-
cion sobre un método diagnostico denominado



Fig. 2: Dr. Enrique Tejera

HARRY ACQUATELLA

Figura 4. Dr. José Francisco Torrealba
En su laboratorio ubicado en su residencia

a2

xenodiagnostico, disefiado en 1914 por el Dr.
Emile Brumpt, prestigioso médico francés. El
investigador decidié aplicar este método en los
pacientes con sospecha de la enfermedad de
Chagas en la citada poblacion. Se plante6 el uso de
triatominos sin infeccion, especialmente el
Rhodnius prolixus, los cuales debian picar a
pacientes sospechosos de enfermedad de Chagas,
luego de lo cual los mantenia en su laboratorio por
3 meses, para analizar posteriormente la potencial
infeccion del reduvideo.

Figura 3. Dr. José Francisco Torrealba

La aplicacion de este método no era sencilla,
explica en su publicacion el procedimiento en 20
pacientes de Zaraza y sus alrededores (Estado

Guarico - Venezuela) y requeria de:*’

1. Triatominos estériles los que mantenia en
su laboratorio.

2. Personas sospechosas de la enfermedad a
quienes le explicaba cuidadosamente el
procedimiento, incluyendo la aclaratoria
de que no se enfermarian por el procedi-
miento.

3. Disefiaba en cada paciente “varias comi-
das” por parte de los insectos. Estas con-
sistian en colocar entre 5 y 12 reduvideos
dentro de una estructura que los mantenia
en contacto con la piel del paciente y a su
vez no podian salir de ella. Las comidas
duraban un tiempo determinado.

4. Mantenia a los insectos en observacion por
varias semanas en su laboratorio y luego
eran macerados para observar en el
microscopio.

En esa investigacion demostro, que 25% de los
pacientes estudiados fueron positivos para la iden-
tificacion del parasito. Por otro lado, Diaz en Brasil
también aplicd el xenodiagnostico con la misma
hipotesis en una investigacion e identifico la infec-
cion a través del método en solo en 7% de pacien-
tes que estudio. Senalé ademas, Diaz, que en esa
poblacion, el estudio de gota gruesa para observa-
cion del parasito en todos los estudiados habia sido
negativo. Con estos hallazgos se demostroé no solo
que el xenodiagnostico era un método diagnostico
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para la enfermedad, sino que detectaba mas efi-
cientemente la infeccion que el estudio microsco-
pico de sangre periférica en el paciente infectado.
Por esta razon, el xenodiagnostico fue el método
preferido para el diagnostico de enfermedad de
Chagas en esa época.”*

La primera publicacion de la eficacia del xeno-
diagnostico fue del Dr. Torrealba, se baso en una
nifia con enfermedad de Chagas agudo publicado
en la Gaceta Médica de Caracas en 1934 y se con-
sidera el primer trabajo de la aplicacion de este
método en el diagndstico de la enfermedad de
Chagas.’ La investigacion de Enmmanuel Diaz, de
Brasil se publicod 9 meses mas tarde.” Entre los
afios 1940 — 1950 la frecuencia de positividad del
xenodiagnostico en diversas areas de Venezuela
oscilaba entre el 30 — 40% de positividad.’

El otro método diagnostico de la enfermedad
fue el seroldgico, disenado por Guerreiro y
Machado en 1913 y se bas6 en el método de
Fijacion de Complemento (RFC)."”" Sin embargo,
se trata de un método con muchas limitaciones téc-
nicas para su implementacion en esos tiempos, por
lo que no se usé de forma masiva sino hasta mucho
tiempo mas tarde. En la década de los 30 se inicid
el uso rutinario de la prueba segin opinion de
expertos. Puede senalarse que en 1939 se iniciaron
las primeras encuestas serologicas en Brasil. En
Chile se realizaba la prueba antes de 1959, inclusi-
ve ese pais se las realizaba a Pert, pero ese afio se
hicieron auténomos.” El diagnostico serologico
fue de gran apoyo una vez desarrollado y optimi-
zado, se implemento para realizar diagnostico indi-
vidual, estudios sero-epidemiologicos, de vital
importancia en la seleccion de donantes de sangre
para evitar la transmision por esa via.

Se documentaron casos de infeccion por trans-
fusiones.” Cabe destacar, que en esta forma de
transmision es mas dificil el diagndstico clinico
por la ausencia del sindrome asociado a la infec-
cién aguda, y entre las publicaciones se pueden
mencionar: 1) En el Brasil, en 1952, Pedreira de
Freitas y cols., diagnosticaron los tres primeros
casos, 2) Amato Neto en 1958 documentd tres
casos mas y en 1963 se publico otro, 2) En 1966,
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Coura, estudi6 24 transfundidos con serologia
positiva para Chagas y demostr6 que 6 tenian
Machado Guerreiro positivo luego de 1 y 2 anos de
la transfusion, donde 3 venian de zona endémica y
podia generar dudas, pero el resto no vivia en estas
zonas, por lo que la via transfusional seria la tunica
forma de infeccion, 3) en Venezuela en 1962 se
identificaron 3 positivos por transfusion, 2 diag-
nosticados por xenodiagnostico y uno por serolo-
gia, 4) en Argentina entre el 57 y 59 varios autores
comentaron también casos y 4) especialmente
importante es el estudio de hemofilicos en
Argentina donde se documenté un 34,7% de posi-
tividad en 1969.

Estos autores dividieron los pacientes hemofi-
licos en aquellos con riesgo epidemioldgico y los
que no lo tenian. La positividad subio a 67% en los
que tenian el riesgo epidemioldgico y el grupo sin
este riesgo la positividad fue del 24%, pero ademas
los dividieron los grupos segtn al numero de trans-
fusiones recibidas y encontraron que el riesgo
ascendia proporcional al nimero de transfusiones,
esto fue: entre 1 y 10 transfusiones la positividad
era del 13,2%, entre 11 y 20 transfusiones ascendia
al 25%, entre 21 y 30% encontraron 45% y los que
recibieron mas que eso, la frecuencia era del 50%,
lo que asienta la hipotesis de la transfusion via
transfusion.

Concluyen Cerisola y col. en 1972 que la forma
de evitar la enfermedad de Chagas via transfusio-
nal es a través del rechazo de los enfermos con
serologia positiva y el uso de drogas en los prepa-
rados de sangre que eliminen el Tripanzoma cruzi,
que para aquel entonces se concluia era el uso de
cristal de violeta en zonas endémicas donde la
posibilidad de contaminacién era mayor. No se
encontrd evidencia de la fecha exacta del inicio del
uso reglamentario en donantes de sangre ni en
Latinoamérica ni en Venezuela, queda claro el
planteamiento en 1972 y se describe que los
pacientes sintomaticos y/o diagnosticados con la
enfermedad, eran rechazados para las donaciones."
La Dra. Graciela Leon, experta venezolana ubica el
uso en la década de los afios 50 - 60. Actualmente
en Latinoamérica existen normativas precisas de la
obligacion de realizarlas pero eso no existian en la



primera mitad del siglo 20. El método serologico
evoluciono a otras técnicas mas sencillas y eficien-
tes a través del tiempo. En los Bancos de Sangre
Venezolanos se pas6 de Machado Guerreiro a
ELISA en los afios 80, cuando se realizo por esta
institucion un estudio comparativo entre ambos
métodos resultando mas eficiente y sencillo el
ELISA, por lo que se implement6 en 1981.

Segundo periodo:

El inicio de este periodo fue en el afio 1945 y se
enmarca con la instauracion de los programas de
control de insectos y vectores, con el uso de insec-
ticidas y la mejoria de la vivienda rural; termina en
1999.

Sobre los insecticidas se puede resumir que el
inicio del uso en el pais se relaciond con la historia
del Dr. Amoldo Gabaldon. Entre sus estudios esta
en 1931, en Alemania la especialidad en Malariologia
en el Instituto de Enfermedades Tropicales de
Hamburgo y luego en Roma, donde estudido sobre
el paludismo y los diversos trabajos que se lleva-
ban a cabo en los laboratorios de la estacion expe-
rimental de la lucha antimaléarica. También recibio
una beca de la Fundacion Rockefeller para estudiar
en la Escuela de Higiene y Salud Publica de la
Universidad Johns Hopkins, en Baltimore, Estados
Unidos de Norte América. Para 1935, obtuvo su
doctorado en Ciencias de Higiene mencion
Protozoologia."* Todo esto porque tenia gran inte-
rés en las endemias que sufria Venezuela en esa
época, las que sigui6é mientras realizaba sus estu-
dios en los Estados Unidos de América entre los
finales de los afios 30 y comienzo de los 40. Su
motivacion principal era combatir el Paludismo
que diezmaba la poblaciéon venezolana con altisi-
mo porcentaje de pacientes enfermos.

Adicionalmente en su estadia en el norte, cono-
ci6 al Brigadier General James S. Simmons, del
cuerpo médico del ejército de Estados Unidos. Vale
sefialar que el Brigadier General Simmons, le
comentd al Dr. Gabaldon en la “V Conferencia
Panamericana de Directores Nacionales de Salud”,
en abril de 1944 a donde asistieron ambos, sobre
un secreto militar que se relacionaba con las
extraordinarias cualidades del Dicloro-Difenil-
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Tricloroetano (DDT) como insecticida en el con-
trol de la malaria en el Pacifico." '

Una vez en Venezuela, el Dr. Arnoldo Gabaldon
expreso su interés ante el Gobierno del Presidente
del pais, en ese momento el Dr. Medina Angarita
sobre la necesidad y planes de atencion de las
endemias rurales, quien le permitio iniciar ese tra-
bajo. Ademas, para el afio 1945 ya era ampliamen-
te conocido los datos sobre el uso del DDT por el
ejército de los Estados Unidos en los paises tropi-
cales asidticos para combatir la transmision del
paludismo. El Dr. Gabaldon obtuvo un permiso
especial en 1945 para traer el DDT desde Panama
e iniciar rociamientos en nuestro pais en las areas
afectas de paludismo, especialmente en los Llanos
Centrales lo que se inicia a partir del afio 1945.
Anos posteriores el DDT fue sustituido por otros
insecticidas con menos efectos secundarios.'*'

Después del inicio de la campafia de insectici-
da, se observo para el afio 1962 una disminucion
acentuada de la transmision de paludismo.'® Por
ello, Gabaldon suma a su estrategia del uso de
insecticidas para combatir los reduvideos transmi-
sores de la enfermedad de Chagas con los esfuer-
zos del Dr. Torrealba (Figura 5 - A), en especial en
los ranchos hechos de pared de bahareque y techo
de palma de los llanos centrales del pais.

Para 1961 el presidente de la republica era
Romulo Betancourt y ordena una extension de la
campafa de uso de insecticidas a nivel nacional,
segun los consejos de los Dres. Gabaldon y Tejera
(figura 5- B). Para 1980 la comparacion de pre y
post campafa anti-Chagas muestra una disminu-
cion acentuada de la enfermedad de Chagas.

Desarrollaron intensas campafias de difusion de
conocimientos sobre la enfermedad de Chagas, que
incluia la cartilla antichagésica, con el objetivo de
interrumpir la transmision por medio de la mejoria
de la vivienda rural y uso de insecticidas residua-
les.

El éxito de las medidas tomadas, medido en la

disminucion acentuada del paludismo y de la trans-
mision de Chagas, estimulan una serie de programas
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Figura 5-A.: Dres. Arnoldo Gabaldon
y José Francisco Torrealba

de control y de investigacion clinica en diversos
hospitales publicos e institutos tales como: Hospital
Vargas, Hospital Universitario de Caracas, el
Instituto de Medicina Tropical de la Universidad
Central de Venezuela, en la Universidad de los
Andes en Mérida por el Grupo de Cardiologia, en
Valencia, en San Juan de Los Morros, y en otras ciu-
dades. Esta actividad gener6 estudios sobre la histo-
ria natural de la enfermedad y la evolucion segtn la
sintomatologia y la mortalidad, ademas de los cam-
bios que produce la enfermedad en drganos con
diversos métodos diagnodsticos como electrocardio-
grama y ecocardiografia; ademas de algunas inves-
tigaciones sobre tratamiento con drogas de potencial
anti-chagasicas como el Beznidazol, y el Nifurtimox.
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En las décadas afios de los 70 y 80, el Dr. Juan
José Puigb6 del Departamento de Enfermedades
Cardiovasculares del Ministerio de Sanidad y de la
Catedra de Cardiologia en el Hospital Universitario
de Caracas (Figura 6), promovieron reuniones fre-
cuentes para mantener el estudio y seguimiento de
la situacion relacionada con la enfermedad de
Chagas. Por otro lado, en el Instituto de Medicina
Tropical de la UCV el Dr. Félix Pifano, Albert
Maekelt, y su personal mantuvieron la investiga-
cion activa de la enfermedad, al igual que el Dr.
Otto Hernandez Pieretti en el Hospital Vargas y el
Dr. Hugo Carrasco en Mérida.

Figura 6. Dr. Juan José Puigbo quien mantuvo por
varios aios en el Hospital Universitario de
Caracas,un grupo de epidemiologia y cardiologia
sobre enfermedad de Chagas.

La Direccion de Salud Publica del Ministerio de
Sanidad creo en 1981 el Centro de Investigaciones
“José Francisco Torrealba” (CIT), localizado en el
Hospital General de San Juan de Los Morros
“Ranuarez Balza”. Su trabajo inicial tuvo los
siguientes objetivos: evaluacion la situacion sero-
epidemiologica de la enfermedad de Chagas con
identificacion de la condicion clinica y terapéutica
de los sujetos Chagas-seropositivos en su area de
accion, basados en la historia sugerida por el grupo
de trabajo de la Oficina Sanitaria Panamericana
segun protocolo sugerido en Brasilia de 1979, eva-
luacion de la respuesta terapéutica de los sujetos
Chagas-positivos y colaboracion con otros institu-
tos de investigacion.

En 1982 se me pidid organizar una consulta



externa dirigida a pacientes chagasicos. En este cen-
tro trabajaron los Dres. Franco Catalioti, Vicente
Davalos, Héctor Gonzalez, y el Dr. Jos¢ Ramon
Goémez Mancebo del Hospital Universitario de
Caracas.

El trabajo del CIT fue significativo para al esti-
mar los cambios inducidos por la campaina de con-
trol en la frecuencia serologica y hallazgos clinicos
de acuerdo a la edad del encuestado. Para el afio
1984 se habian realizado serologias en 8.200 suje-
tos, y los porcentajes de disminucion concordaban
con los datos de la Division de Endemias Rurales
del Ministerio de Sanidad de Venezuela. Se com-
probaron en forma independiente una drastica dis-
minucion de las tasas de seropositividad para
Chagas en sujetos menores de 20 afios. Se inter-
pretd que esto fue consecuencia de la campana de
control del vector transmisor iniciada desde 1960.
Para el afio 1985 se habian evaluado mas de 1.200
sujetos Chagas-seropositivos, se clasificaron los
datos clinicos relevantes, se estudiaron las tasas de
mortalidad, el efecto de medicacién antiarritmica
como Amiodarona, y del tratamiento vasodilatador
utilizando hidralazina e isosorbide para el manejo
de los sujetos con insuficiencia cardiaca congesti-
va avanzada."

La historia de este periodo se puede entender al
comparar las encuestas serologicas pre programa
de control realizadas por Pifano 1965, Puigbo en
1966, y endemias rurales 1959 — 1968, con las
encuestas efectuadas post campaiia de endemias
rurales en 1980 y por el CIT en San Juan de Los
Morros en 1983, donde se demostrd una disminu-
cion muy importante de seropositivos.’

Otros sitios de identificacion de pacientes asin-
tomaticos eran los bancos de sangre, donde se
observo la disminucion de casos que va desde una
prevalencia de 1.94 en 170.000 sujetos en 1984, a
0.78, en 262.000 que representa menos de la mitad,
para el ano 1998.

El estudio de la llamada fuerza de infeccidn,
publicado por Feliciangeli y cols., demostré que
entre 1956 a 1995 hubo una disminucion radical de
la zona de transmision predominante del Chagas,
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que incluia los Estados Lara, Yaracuy, Carabobo,
Aragua, Barinas, Portuguesa, Cojedes, Guarico y
Anzoategui. Asi mismo, la llamada afluencia de
infeccion bajo sustancialmente en esos afos, por el
uso de insecticida, con el programa de mejoria
habitacional. Hallazgos similares fueron obtenidos
por Ache La comparacion de las serologias se
demuestra en el grafico 1.”

Pifane et al. [31]
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Se observa positividad del serodiagndstico en los pacientes

mayores de aproximadamente los 15 afios con una disminu-

cién en los menores que representan la época de campaiias
de erradicacion de vectores.

La comparacion de sujetos Chagas positivos
obtenida por Torrealba antes de la campaifa anti-
chagésica se ilustra en el grafico 2. El Grafico de
la izquierda corresponde al periodo pre campana y
el post campafia la derecha. En el grafico Pre-
Campatia, se observa en azul a los sujetos con insu-
ficiencia cardiaca desde los 20 afios de edad con
alta mortalidad y menor nimero de asintomaticos
en color amarillo. En el grafico derecho los asinto-
maticos son mayores en amarillo y la mortalidad es
menor.”

La clasificacion clinica del sujeto con Chagas
es importante para conocer su evolucion. Estos
estudios fueron un esfuerzo de toda Latinoamérica.
Carlos Chagas su hijo Evandro Chagas, Enmanuel
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Grafico 2. Recopilacion de los datos de los sujetos
examinados por Torrealba, agrupados actualmente
de acuerdo a la descripcion clinica. Comparacion
de formas clinicas y mortalidad antes y después
campana control Chagas. Antes: primer grafico y
Post : grafico siguiente.’
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Grafico 2: AC: Chagas agudo, ASY: asintomaticos, AR: arritmi-
cos, HF: insuficiencia cardiaca, NC: no confiables.

Dias, Magarinos Torres, describieron el signo de
Romaifia, complejo oftalmo-ganglionar de la fase
aguda de la enfermedad.

La suma de todos estos esfuerzos de investiga-
cion termind en datos de vital importancia, entre
ellos, conocer la historia natural de la enfermedad.
Se entendid que luego de la infeccidon en la fase
aguda, la mayor parte de las veces pasa desaperci-
bida. Es seguida de la fase cronica dividida en 5
grupos (tabla 1). El estudio ecocardiografico de los
pacientes con enfermedad de Chagas ofrece datos
de vital importancia que relacionan la clinica, la
electrocardiografia y ecocardiografia que se resu-

PAGINA 167 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 39 (3) - 2023

men también en la tabla 1 y el grafico 3 ilustra los
cambios cronicos del miocardio."”?

El tratamiento de la Insuficiencia cardiaca tam-
bién se jerarquiza segun los hallazgos (Figura 7).
En el Grupo A, es observacion. Los sujetos en el
Grupo B, son tratados con inhibidores de la enzima
convertidora, de angiotensina y betabloqueadores.
Estadio C, con insuficiencia cardiaca necesitan res-
triccion de sodio, y uso de diuréticos, y el Estadio
avanzado D, son de muy mal pronodstico. La actua-
lizacion del manejo y pronostico de Chagas moti-
vo una publicacion multinacional con el soporte de
la American Heart Association, con detalle com-
pletos sobre la evolucion de las diferentes formas
clinicas.”

Tercer periodo

Transcurre desde el afio 2.000 hasta la actuali-
dad. Desde el inicio hasta el afio 2023, lamentable-
mente existe una disminucion sustancial de las
encuestas epidemiologicas de Paludismo, Chagas,
y otras endemias rurales por disminucion de los
recursos economico, entre otros del Instituto
Arnoldo Gabaldon, ademas de otros institutos que
se encargan de los aspectos epidemioldgicos del
pais, que dificultan obtener una impresion actual
del estado de estas endemias.

Noya, y cols., del Instituto de Medicina
Tropical de la UCV describieron un brote de
Chagas agudo® adquirido oralmente en un grupo
de mas de 100 personas post ingestion de jugo con-
taminado con parasitos. Este trabajo llamo la aten-
cién sobre la importancia de la transmision de
Chagas por via oral, que habia sido reportada pre-
viamente, pero no se le habia prestado tanta aten-
cion como a la transmision clasica a través de las
picaduras de los reduvideos.

Este trabajo estimul6 estudios en Caracas inves-
tigaciones sobre la transmision oral a través de
vectores locales. Se encontrd que animales domés-
ticos, como perros y gatos, pueden servir de reser-
vorios en Caracas. Estos pueden infectarse y even-
tualmente transmitir la enfermedad. También se
han encontrado vertebrados infectados en Petare,
Baruta y Sucre en encuestas hechas entre el 2009 y
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Tabla 1. Dafio progresivo en Chagas cronico detectado sintomas, electrocardiograma y por Ecocardiografia

Bidimensional

Grupo Sintomas Electrocardiograma Ecocardiograma
A Asintomatico Normal Normal
Fase indeterminada
70 — 80% seropositivos
B1 Asintomatico Anormal Pequefia cicatriz apical usualmente
Disfuncidn ventricular lesiones fibréticas de
B2 Sin historia de ICC Anormal predominio apical o en la pared infero-poste-
rior-lateral
Disfuncidn ventricular lesiones fibréticas de
c Historia pasada o actual de ICC Anormal predominio apical o en la pared infero-poste-
que responde a tratamiento rior-lateral mas extensas — puede haber aneu-
risma con trombosis
Disfuncidn ventricular lesiones fibréticas de
Historia pasada o actual de ICC redominio apical o en la pared infero-poste-
D P Anormal P P P P

que no responde a tratamiento

rior-lateral mas extensas— puede haber aneu-
risma con trombosis

Grafico 3. Lesiones del Miocardio en la enfermedad
de Chagas segtin los grupos ecocardiograficos."

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D

el 2016. Otros estudios han demostrado el alto ries-
go de contraer la enfermedad en la ciudad capital y
la relacion de la enfermedad con el cambio clima-
tico.

Adicionalmente, los movimientos migratorios
de sujetos infectados a paises sin infeccion chaga-
sica son un nuevo problema epidemioldgico mun-
dial. En Espafa es creciente el nimero de sujetos
chagasicos seropositivos inmigrantes.

El desarrollo de posibles vacunas, y estudios
genéticos de los insectos transmisores para su posi-
ble eliminacion, son lineas actuales de investiga-
cion.

Conclusiones

El programa de control de la enfermedad
de Chagas y del Paludismo en Venezuela
fue pionero en Latinoamérica.
Actualmente la transmision activa se ha
extendido desde el medio rural hasta el
medio urbano en los ltimos decenios.
Faltan encuestas de Banco de Sangre.

El 70% de los sujetos seropositivos perma-
nece asintomatico.

La forma severa de la cardiopatia chagasi-
ca usualmente aparece 20 afios post infec-
ci6n, con alta mortalidad.

Hay algo en la mejoria de la sobrevida en
casos con insuficiencia cardiaca por medio
del tratamiento clasico de insuficiencia
cardiaca.

El tratamiento con Benznidazol, y
Nifurtimox, se reserva para los casos agu-
dos. No son efectivos en los casos croni-
cos. Nuevo problema en paises sin Chagas
autdctonos son los inmigrantes seropositi-
VOS.
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Figura 7 -Representacion Grafica de cada Grupo de la enfermedad de Chagas y el tratamiento segtin estadio.”
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