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Medicinallmerna de Venezuela
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Medicina Interna (Venezuela) es el organo
oficial de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
depdsito legal ppi201502DC4593; pp198502DF405,
ISSN 2443-4396; 0798-0418. Es una publicacion digi-
tal de acceso libre, biomédica periddica que publica
manuscritos de gran interés en el area de la Medicina
Interna. El contenido de los articulos son responsabili-
dad de los autores. El comité editorial se reserva el
derecho de efectuar correcciones gramaticales y de esti-
lo para adecuarlo a aquellas las normas de la Revista sin
cambiar el contenido. El idioma primario de publica-
cion es el castellano. Los articulos aceptados deben ser
inéditos, que no ha hayan sido publicados o se encuen-
tren en proceso de seleccion o publicacion por otra
revista médica. Para su aprobacion, el manuscrito es
sometido a un proceso de arbitraje doble ciego por parte
del comité editorial apoyado por un comité de asesores
internacionales. Una vez publicado, el articulo pasa a
ser propiedad de la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna. La Revista cuenta con politicas de preservacion
de archivos digitales a través del gestor OJS

Larevista medicina interna sigue las instrucciones de Uniforms
Requirements For Manuscripts Submitted To Biomedical
Journals redactadas por el International Committee of Medical
Journal Editors. http://www.icmje.org/icmje-recommenda-
tions.pdf

RESPONSABILIDADES ETICAS DE LOS AUTORES
Esta revista cumple con las responsabilidades y crite-
rios éticos internacionales de investigacion. Los autores
deben abstenerse de tergiversar los resultados de la
investigacion que podrian dafiar la confianza en la vera-
cidad cientifica de la revista. Se compromete a mante-
ner la integridad del registro cientifico y puede llevar a
cabo una investigacion si se sospecha de conducta
inapropiada, siguiendo los lineamientos establecidos
por el Committee on Publication Ethics (COPE).
https://publicationethics.org/

Deben seguirse las reglas de buena practica cientifica:
El manuscrito no debe haber sido ha enviado a varias
revistas para su publicacion:

El manuscrito no puede haber sido publicado previa-
mente. Solo puede ser consideradas prolongaciones o
brazos de investigaciones previas.

No manipular datos, registros, imagenes o textos.

No utilizar datos, textos o teorias de otros autores como
si fueran propios.

Se deben dar los reconocimientos adecuados a otras
publicaciones

Se utilizaran herramientas de Inteligencia artificial para
reconocimiento de plagio, manipulacion de imagenes y
bibliografias.

Se requiere consentimiento informado para la publica-
cion de todos los coautores y autoridades responsables
en el instituto u organizacion donde se lleven a cabo
investigaciones.

Los autores cuyos nombres aparecen en la presentacion
deben haber contribuido en el trabajo cientifico y com-
parten la responsabilidad colectiva y la rendicion de
cuentas por los resultados.

No se aceptaran cambios de autoria, cambios en el
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orden de los autores una vez aceptado el manuscrito.
Los autores deben enviar documentacion o datos rele-
vantes para verificar la validez de los resultados en caso
de ser requeridos por el Comité editorial.

Si hay alguna sospecha de conducta inapropiada, la revista lle-
vara a cabo una investigacion siguiendo los lineamientos esta-
blecidos por el Committee on Publication Ethics (COPE).
https://publicationethics.org/ Si después de la investigacion, la
acusacion parece generar preocupaciones validas, el autor
investigado sera contactado y se le dara la oportunidad de ofte-
cer su version. Si se demuestra una conducta inapropiada, el
Editor en Jefe podra implementar las siguientes medidas, que
incluyen, entre otras:

El articulo puede ser rechazado y devuelto al autor.

Si el articulo ya ha sido publicado en linea, dependien-
do de la naturaleza y severidad de la infraccion, se
puede colocar una Fe de erratas o, en casos graves, la
retraccion completa del articulo. El motivo debe indi-
carse en una nota del editor.

DIVULGACION DE CONTRIBUCION DE LOS
AUTORES

El envio debe contener de forma resumida informacion
en relacion con la contribucion realizada al manuscrito
por cada uno de los autores.

Segiin el ICIM https://www.icmje.org/recommenda-
tions/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-
of-authors-and-contributors.html, los siguientes son crite-
rios de autoria:

Contribuciones sustanciales a la concepcion y disefio de
la obra, o la adquisicion, analisis e interpretacion de
datos para el trabajo.

Redaccion del trabajo o revision critica con aporte rele-
vante al contenido intelectual.

Aprobacion final de la version que se publicara.
Acuerdo de responsabilidad sobre todos los aspectos de
la investigacion para garantizar la exactitud o integri-
dad de cualquier parte del manuscrito.

Todos los designados como autores deben cumplir con
los criterios de autoria y todos quienes cumplan con los
criterios de autoria deben ser identificados como auto-
res.

Asi mismo esta adscrito a la licencia Creative
Commons CC-BY-ND

DIVULGACION DE CONFLICTO DE INTERESES
Los autores deben declarar todos los intereses que pue-
dan influir o producir sesgo en lainvestigacion. Aunque
el autor considere que no hay conflictos, la divulgacion
de cualquier relacion proporciona mayor claridad, lo
cual ofrece una situacion mas objetiva del trabajo. Los
usuarios podrian percibir un conflicto de interés proba-
ble, lo cual no implica necesariamente que una relacion
financiera con una organizacion que patrocind la inves-
tigacion sea inapropiada.

Algunas relaciones frecuentes:
Becas de investigacion (se debe suministrar los datos
completos del patrocinio).
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Honorarios como conferencistas en congresos, activi-
dades académicas.

Apoyo financiero para asistir a sSimposios.
Apoyo financiero para programas educativos.
Apoyo de algun patrocinador de proyectos.

Cargo en un consejo asesor o administrativo de labora-
torios o empresas.

Relaciones financieras como propiedades de capital,
inversion,empresas, derechos de propiedad intelectual,
patentes, derechos de autor, regalias de dichos derechos
a conyuges, hijos, padres, etc, que puedan tener interés
financiero en el proyecto.

Los intereses que van mas alla de los intereses financie-
ros, que son considerados como intereses no financie-
ros,también deberan ser divulgados. Estos incluyen
relaciones personales, intereses profesionales, creen-
cias, cultos o religiones que puedan influir en la inves-
tigacion.

El autor de correspondencia recopilara los formularios
de divulgacion de conflicto de intereses de todos los
autores. En el caso de colaboraciones de autores, el
autor de correspondencia podra firmar el formulario de
divulgacion en nombre de todos los autores.

DECLARACION SOBRE DERECHOS HUMA-
NOS Y DE ANIMALES

Al informar sobre estudios que involucran participantes
humanos, los autores deben incluir una declaracion de
que los estudios han sido aprobados por el comité de
bioética de la institucion y/o nacional y han sido reali-
zados de acuerdo con los estandares éticos establecidos
en la Declaracion de Helsinki de 1964 y sus modifica-
ciones posteriores o estandares éticos comparables.

Aprobacion ética

“Todos los procedimientos realizados en estudios con
participantes humanos fueron de acuerdo con los estan-
dares éticos del comité de investigacion institucional
y/o nacional y con la declaracion de Helsinki de 1964 y
sus enmiendas posteriores o estandares éticos compara-
bles”.

Se debe respetar el bienestar de los animales utilizados
para la investigacion. Al informar experimentos en ani-
males, los autores deben indicar si fueron seguidas las
pautas institucionales y/o nacionales para el cuidado y
uso de animales.

Para estudios con animales, se debe incluir la siguiente
declaracion:

“Se siguieron todas las pautas institucionales y/o nacio-
nales aplicables para el cuidado y uso de animales".

Consentimiento informado

Todas las personas tienen derechos individuales que no

deben infringirse. Los participantes en los estudios tie-
nen el derecho a decidir qué sucede con los datos per-
sonales (identificables) asi como cualquier fotografia
que se tomo. Por lo tanto, es importante que todos los
participantes den su consentimiento informado por
escrito antes de su inclusion en el estudio. Detalles de
identificacion (nombres, fechas de nacimiento, nimeros
de identidad y otra informacion) de los participantes
que fueron estudiados no deben publicarse en descrip-
ciones escritas, fotografias y perfiles genéticos a menos
que la informacion sea esencial para propdsitos cientifi-
cos y el participante (o padre o tutor si el participante es
incapaz) haya dado por escrito su consentimiento infor-
mado para la publicacion. El anonimato completo es
dificil de lograr en algunos casos, por lo tanto, se debe
obtener el consentimiento si hay alguna duda. Por ejem-
plo, enmascarar la region del ojo en fotografias de los
participantes es una proteccion inadecuada del anoni-
mato. Si las caracteristicas de identificacion son altera-
das para proteger el anonimato, como en perfiles gené-
ticos, los autores deben garantizar que las alteraciones
no distorsionen el significado cientifico.

Si la informacion de identificacion de algln participan-
te esta disponible en el articulo, la siguiente declaracion
debera también ser incluida:

“Se obtuvo un consentimiento informado adicional de
todos los participantes para quienes la informacion de
identificacion se incluye en este articulo”.

INFORMACION IMPORTANTE PARA EL ENVIO
Los autores deben enviar su manuscrito a la direccion de
correo: medicinainternavenezuela@gmail.com.

Debe incluir datos de cada autor, resumen, abstract,
direccion y correo electronico del autor principal y ane-
xar el documento completo.

Se recomienda que todos los autores tengan su identifi-
cador digital orcid, el cual puede ser creado en la direc-
ciébn web: https://orcid.org/register? .Se requiere de
manera obligatoria que al menos de dos de sus autores
cuenten con ORCID para su aceptacion.

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan
obligados a comprobar que su envio cumpla con las
normas expresadas en este reglamento. Se devolveran a
los autores/as aquellos envios que no cumplan estas
directrices.

El envio debe estar en formato OpenOffice, Microsoft
Word.

APOYO Y ASISTENCIA

Si tiene preguntas o necesita ayuda en algin momento duran-
te el proceso de envio y revision, comuniquese a través de
nuestro correo medicinainternavenezuela@gmail.com a
los teléfonos 04129021217 / 04122356682
PREPARACION DEL MANUSCRITO

TIPOS DE ARTICULOS
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TRABAJOS DE INVESTIGACION (6000 palabras o
menos)

Titulo: Conciso pero informativo. Seguidamente los autores:
nombre, inicial del segundo nombre y apellidos. Nombres de
los servicios, departamentos, instituciones que participaron
en la realizacion del estudio. Debe especificar jornada o con-
greso, nacional o internacional, donde el trabajo haya sido
presentado. Este tipo de articulo debe tener el siguiente for-
mato: tamano carta, a doble espacio, con margenes de 25 mm,
la letra sera No 11 y espacio interlineado de 1,5 con un maxi-
mo de 15 paginas, en formato word, y 8 tablas como maximo.

Resumen y palabras clave: El resumen no debe tener mas de
250 palabras. Debe sintetizar el tipo y propositos del estudio,
métodos, resultados y conclusiones. Se deben incluir entre
tres y seis palabras claves, utilizando para ello los términos de
Medical Subject Headings (MeSH) o Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeSC) disponibles en las principales
Bibliotecas Virtuales en Salud (BVS).

Abstract: Debe ir precedido del titulo en inglés y nombre de
los autores. El resumen en inglés debe tener el mismo conte-
nido que el resumen en espafiol. Al final del abstract deben
colocarse las keywords (palabras clave en inglés).

Introduccion: Sin largos recuentos historicos ni bibliograficos,
debe contener el fundamento logico del estudio u observacion y
mencionar las referencias estrictamente pertinentes.

Métodos: Los estudios con humanos deben incluir, en la des-
cripcion del material utilizado, la aprobacion por parte del
Comité de Etica de la institucion donde se realizé la investi-
gacion y seguir los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki de 1975, revisada recientemente (2024) y el consen-
timiento de los individuos participantes. Igualmente, para
animales (codigo de ética) y ademas, toma como referencia
también los principios publicados por el Committee on
Publication Ethics (COPE) en el Code of Conduct and Best
Practice Guidelines for Journal Editors (Cédigo 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 y
procedimientos con detalles suficientes para que otro investi-
gador pueda reproducir los resultados. Se deben identificar
los farmacos y productos quimicos utilizados. No usar nom-
bres, iniciales o numeros de historia de los pacientes.
Describir los métodos estadisticos con detalles suficientes,
para que el lector pueda verificar los datos informados.

Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuencia 16gi-
cay deben describirse los datos los mas relevantes, detallados
en las tablas o ilustraciones. Las tablas deben ser incluidas en
el texto, y deben ir, siempre que sea posible, a continuacion
del texto al cual hacen referencia, identificadas con nimeros
arabigos. Esto es valido también para los graficos. Las ilus-
traciones deben estar identificadas con nimeros arabigos,
bien contrastadas y con un tamaifio que no exceda los 203 x
254 mm.”. Las tablas y figuras deben enviarse junto con el
manuscrito, al igual que cualquier material electréonico com-
plementario y videos (ya sea como videos complementarios o
como articulo multimedia).

Fotografias: Pueden ser en blanco y negro o en color, deben
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tener un contraste adecuado para su reproduccion y estar
en formato TIFF, con las siguientes condiciones: las foto-
grafias 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 hallazgos reportados y sefia-
larlos por medio de simbolos. También se debe indicar el
aumento utilizado. La Revista no aceptard fotografias
tomadas de otras revistas sin la respectiva autorizacion.
Las fotografias deben ser enviadas en blanco y negro y en
colores. La decision de cual 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 mmHg; los
valores hematologicos y bioquimicos, seglin el sistema
internacional de unidades (SI). No utilizar més de 8
tablas, ilustraciones o fotografias.

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

La cita del contenido original de otras investigaciones,
articulos o autores, cuyo contenido exacto es importante
para la investigacion, debe ir estrictamente entre comillas.

El cuerpo de las revisiones es libre, aunque es convenien-
te subdividirlo en secciones. A peticion del autor, éste
podra corregir las pruebas de paginas. Las separatas debe-
ran solicitarse previamente a la publicacion y ser sufraga-
das por el (los) autor(es).

Las referencias bibliograficas deben hacerse siguiendo las
normativas internacionales publicadas recientemente
(recomendaciones de Vancouver). Todas las referencias
deben estar en el texto con un nimero entre paréntesis y
citadas por orden.

Agradecimiento: Puede ser incluido a personas o institu-
ciones por su colaboracion en la realizacion del estudio.

CASOS CLINICOS (2500 palabras o menos):

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

ARTICULOS DE REVISION (6000 palabras o
menos):

Deben estar escritos, preferentemente por especialistas en el
campo objeto de las mismas y contener las contribuciones
del autor, ya sea en las referencias o con una discusion del
tema revisado. El nimero maximo de autores es de cuatro.
No se aceptaran revisiones que consistan meramente de una
descripcion bibliografica, sin incluir un analisis.
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El orden de aparicion, segin las normas internacionales
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing,
and Publication of Scholar Work in Medical Journals”,
http:/www.icmje.org; es decir, primero apellido con la
letra inicial en mayuscula e iniciales del nombre, también
en mayuscula (sin puntos), de todos los autores. Los
nombres de todos los autores deben ir en negritas y sepa-
rados 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 abreviado de acuerdo al Index
Medicus (http:/www.nlm.nih. gov), seguido del afio de
publicacion; volumen: y primera y Gltima paginas, sepa-
radas por un guion.

CARTAS AL EDITOR:(1000 palabras o menos)

Un breve informe, opiniéon, comentario, no estructura-
do. Los editores se reservan el derecho de aceptar,
rechazar sin cambiar las opiniones expresadas. El titu-
lo no requiere ser oculto, es un articulo no estructurado.

ARTICULOS MULTIMEDIA: Manuscritos enviados
como articulos multimedia. Deben ir acompaiiado de un
resumen que brevemente describa el video. (autores
ocultos para revision).

Consiste en un video de no mas de 10 minutos en dura-
cion. Mantenga la longitud / tamafio del video lo mas
preciso posible, ya que algunos lectores pueden experi-
mentar problemas al cargar, descargar o ver archivos
mas grandes, dependiendo de la velocidad del servidor
y otros factores externos.

Requisitos para articulos multimedia
Los articulos multimedia deben ir acompafiados de un
Resumen en espafol e inglés con palabras clave.

Debe estar en formato .mp4 o .mov.

Los archivos de video no deben exceder los diez (10)
minutos de duracion.

Para los archivos de articulos multimedia mayor a 500
MB, los autores pueden cargarlos en archivos compri-
midos (archivos zip) o enviar en secciones de video
separadas.

La narracion del video es obligatoria sin musica de
fondo.

COMUNICACION BREVE:(1500 palabras o
menos)

Breve informe que puede presentar una investigacion,
un concepto nuevo,una pequefa serie de casos con
resultados muy significativos, pandemia o emergencia
epidemiolodgica. Debe llevar titulo, palabras claves con
términos MEsH.

El resumen es opcional, incluye, Introduccion, justifica-
cion, descripeion del problema, Métodos, Resultados,
Discusion si es una investigacion o descripcion de los
casos.

GALERIA DE IMAGENES:(1500 palabras o
menos)

Coleccion organizada de imagenes, se agrupan por
tema, evento, categoria o cualquier otro criterio rele-
vante. Las imagenes en una galeria deben ir acompaiia-
das de descripciones, titulos y descripcion clinica que
proporcionan contexto.

EDITORIALES:(1500 palabras o menos)

Articulo que ofrece una perspectiva sobre un tema rele-
vante Realizado por el editor en Jefe o el Comité
Editorial, o seleccionado por el Comité Editorial.
Proporciona un espacio para la reflexion critica sobre
temas académicos, de actualidad, investigacion recien-
te, avances en la medicina, de relevancia, epidemiologi-
cos o un problema de salud publica.

SEGUIMIENTO

Después del envio, recibira respuesta por parte del
Comité editorial de la aceptacion o rechazo de su traba-
jo. En caso de aceptacion el costo de la asignacion del
DOI por ASEREME vy gastos administrativos debe
sufragarlo el (los) autor(es). En caso de ser miembro
activo de la Sociedad de Medicina Interna el gasto de la
asignacion de DOl y tramites administrativos seran asu-
midos por la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.

Puede revisar su publicacion en la pagina
https://svmi.web.ve > revista

Redes sociales Instagram: (@medicinainterna.venezuela
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Medicina Interna Uenezuela
Nota de los Editores
La Transformacion Digital y el Acceso Abierto: Desafios y Oportunidades para la Revista
Medicina Interna Venezuela

El panorama de la difusion del conocimiento cientifico
ha experimentado una metamorfosis radical en las ultimas
décadas, impulsado principalmente por la revolucion digital
y la creciente demanda de acceso abierto. Las revistas médi-
cas de publicacion periddica, pilares fundamentales en la
diseminacion de la investigacion y la actualizacion profesio-
nal, se encuentran inmersas en un proceso de adaptacion ace-
lerado.

La ciencia avanza a pasos agigantados, y la necesidad de
que los resultados de la investigacion sean accesibles de
forma rapida y sin barreras econdmicas es mas apremiante
que nunca, especialmente en el campo de la medicina. El
acceso abierto (Open Access, OA) se ha consolidado como
un paradigma que promueve la disponibilidad gratuita y sin
restricciones de la literatura cientifica en linea. Para nuestra
revista, esto significa trascender los modelos tradicionales de
trabajo editorial para garantizar que médicos, investigadores,
estudiantes y el ptblico en general puedan consultar los tlti-
mos avances, diagnosticos y tratamientos. Esta apertura
fomenta una mayor colaboracion, acelera la innovacion y
contribuye directamente a la mejora de la salud publica a
nivel global.

A pesar de los claros beneficios, la transicion hacia el
acceso abierto presenta una serie de desafios significativos
para las revistas médicas:

1. Calidad y Revision por Pares: Es fundamental
mantener los altos estandares de calidad editorial y
el riguroso proceso de revision por pares, indepen-
dientemente del modelo de acceso.

2. Infraestructura Tecnologica: La migracion a plata-
formas digitales robustas, con capacidad para el
almacenamiento, la indexacion y la visibilidad de
los articulos, es un proposito fundamental en nues-
tros objetivos actuales

3. Politicas Editoriales y Derechos de Autor: Adaptar
las politicas editoriales para alinearse con las licen-
cias Creative Commons (CC) y educar a autores y
revisores sobre los nuevos paradigmas de derechos
de autor es un proceso continuo.

4.  Visibilidad e Indexacion: Aunque el libre acceso
aumenta la visibilidad, es crucial que nuestra revis-
ta sea indexada en bases de datos reconocidas, para
garantizar su impacto y reconocimiento en la
comunidad cientifica.

La adaptacion al libre acceso también abre un abanico de
oportunidades para las revistas médicas periodicas:

1. Mayor Alcance e Impacto: Al eliminar las barreras

de acceso, los articulos llegan a una audiencia
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mucho mas amplia, lo que potencialmente aumen-
ta las citas y el impacto de la investigacion.

2. Innovacién en Formatos: El entorno digital permi-
te explorar nuevos formatos de publicacion, como
el uso de multimedia, conjuntos de datos adjuntos,
preprints y postprints, enriqueciendo la presenta-
cion de la informacion.

3. Colaboracion y Dialogo: Las plataformas en linea
facilitan la interaccion entre autores, lectores y
revisores, fomentando un didlogo cientifico mas
dinamico y constructivo.

4. Meétricas Alternativas (Altmetrics): Ademas de las
citas tradicionales, el entorno digital permite el
seguimiento de métricas alternativas (descargas,
menciones en redes sociales, etc.) que ofrecen una
vision mas completa del impacto de un articulo.

5. Contribucion a la Salud Global: Al hacer el conoci-
miento médico accesible a nivel mundial, se empo-
dera a profesionales de la salud en regiones con
recursos limitados, contribuyendo a cerrar brechas
de conocimiento y mejorar la atencion médica.

El proceso de adaptacion de nuestra revista hacia mode-
los de libre acceso es un viaje complejo pero ineludible.
Requiere una vision estratégica, inversion en tecnologia y un
compromiso inquebrantable con la calidad cientifica y la
difusion del conocimiento.

Para cumplir estos objetivos iniciales, en este periodo
inicial de adaptacion y ajuste a las nuevas normas, hare-
mos publicacion semestral de los niimeros, a partir de
2025.

Si bien persisten desafios operativos, las oportunidades
para expandir el alcance, potenciar la innovacion y, en tltima
instancia, contribuir a una mejor salud global son inmensas.
La transformacion digital y el acceso abierto no son meras
tendencias, sino el futuro de la comunicacion cientifica en
medicina.



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 DIiA 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 llevo a una excepcional pléyade de médicos, a
la necesidad de promover la doctrina de la Medicina Interna, para conocerla ampliamente y consolidarla tanto en el gremio
médico como en la comunidad.

Las ideas se concretan el 18 de abril de 1956, efeméride trascendente en la historia de la Medicina Nacional, por ser la
fecha 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 contribuciéon que han
hecho las diferentes Facultades de Medicina en esa formacion y consolidar aun mas los objetivos de la SVML

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

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

Con estas premisas, la 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 “DI4 NACIONAL DEL MEDICO INTERNISTA”.

Junta Directiva Nacional 2009/2011
HACIA LA INTEGRACION NACIONAL DE LA GESTION DE LA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
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Conmemoracion de 198 anos de la Facultad de Medicina UCV

Mario J. Patino Torres

RAICES HISTORICAS: LA VISION ILUS-
TRADA DE BOLiVAR Y EL HUMANISMO
DE VARGAS

El 25 de junio de 1827, el Libertador Simon
Bolivar materializ6 un proyecto esencial para la
formacion de la Republica: la creacion de la
Facultad Médica de Caracas, hoy Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela
(UCV), bajo los Estatutos Republicanos que
modernizaron la educacion universitaria. Este acto,
ejecutado durante su tltima visita a Venezuela, no
solo respondi6 a la necesidad de profesionales de
la salud, sino que reflejé su vision de una nacion
sustentada en el conocimiento y la ciencia. La fun-
dacion de nuestra Facultad representd un acto
revolucionario en la historia de América Latina.
Simon Bolivar, en plena consolidacion de la Gran
Colombia, entendié que la independencia politica
debia ir acompanada de soberania cientifica. La
creacion de la Facultad Médica de Caracas bajo los
Estatutos Republicanos no solo remplazé el mode-
lo colonial, sino que introdujo un enfoque moder-
no basado en:

- Laicizacién de la ensefianza, separando la

medicina de dogmas religiosos.

- Integracion de ciencias basicas (anatomia,

fisiologia) con practicas hospitalarias.

- Formacion ética, reflejada en el juramento

hipocratico adaptado al contexto republicano.

* Médico Internista

* Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de
Venezuela

* Correo:mpatino@gmail.com
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La designacion del Dr. José Maria Vargas como
primer rector de la UCV fue un acierto estratégico
y un simbolo de esta transicion. Vargas, médico y
humanista, sent6 las bases de una ensefianza médi-
ca rigurosa, integrando disciplinas como anatomia,
cirugia y farmacia. Ademas, fue un estadista que
promovio la vacunacion masiva contra la viruela y
establecio protocolos de higiene publica. Su legado
permea ain en nuestros principios académicos:
excelencia, ética y servicio social.

La conmemoracion del 198 aniversario de la
Facultad de Medicina de la UCV, es una oportuni-
dad para homenajear el impacto de nuestra institu-
cion en la formacion de profesionales competentes
y su contribucion al desarrollo de la salud publica
en el pais.

Desde sus inicios, la Facultad ha mantenido su
compromiso con la excelencia académica, sus pro-
gramas de formacion han sido disefiados para
garantizar una preparacion rigurosa, basada en
principios éticos y en la busqueda constante del
conocimiento. Ademas, la institucion ha fomenta-
do la investigacion cientifica como un pilar funda-
mental para el avance de las ciencias de la salud.

La Fundacion de la Facultad como acto de
voluntad y liderazgo marco el inicio de un legado
historico que, 198 afios después, sigue siendo un
faro de excelencia académica, intelectual y cienti-
fica en el ambito de las ciencias de la salud.



CONMEMORACION DE 198 ANOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA UCV

TRANSFORMACIONES Y CONTRIBU-
CIONES A LA MEDICINA VENEZOLANA

A lo largo de sus 198 afos de historia, la
Facultad ha sido un testigo y protagonista de pro-
fundas transformaciones sociales, politicas y cien-
tificas. En este tiempo, ha consolidado su posicion
como una de las instituciones mas importantes de
la region, contribuyendo significativamente al pro-
greso de la medicina en Venezuela y de
Latinoamérica.

Entre los logros mas sobresalientes de la
Facultad, se encuentran la implementacion de
estrategias emergentes en la formacion de los pro-
fesionales de la salud, incluso en los momentos
mas dificiles como el que afrontamos desde hace 2
décadas, el desarrollo de investigaciones innova-
doras con impacto global y el establecimiento de
un compromiso inquebrantable con la salud publi-
ca. Estas contribuciones no solo han elevado el
prestigio de la institucion, sino que también han
permitido mejorar las condiciones de vida de la
poblacion venezolana.

Desde sus inicios, la Facultad ha sido protago-

nista de hechos clave:

- Enelsiglo XIX - la formacion de la prime-
ra generacion de médicos venezolanos,
esenciales en la lucha contra epidemias
como la fiebre amarilla.

- Enelsiglo XX - la incorporacion de espe-
cialidades médicas y avances en investiga-
cion,incluyendo contribuciones a la erradi-
cacion de enfermedades endémicas.

- En el siglo XXI - adaptacion a desafios
globales, como la pandemia de COVID-
19, donde nuestros egresados lideraron
respuestas clinicas y comunitarias.

- Todos esos logros se enmarcan en un
modelo educativo que combina teoria y
practica.

DESAFiOS ACTUALES Y COMPROMISO
CON LA SOCIEDAD

En un contexto de complejidad sanitaria global
y en un pais sumergido en una profunda crisis
sociosanitaria, economica y politica, la Facultad
mantiene su papel como pilar fundamental de la

salud publica venezolana. Sin embargo, enfrenta-
mos retos como:

- La necesidad de modernizar infraestructu-
ras y equipos.

- La integracion de tecnologias emergentes
(telemedicina, inteligencia artificial entre
otras) en la formacion.

- La defensa de la autonomia universitaria y
el acceso equitativo a la educacion.

En la actual gestion de la Facultad proxima a
cumplir 2 afios, después de concretarse un anhela-
do proceso eleccionario como un ejercicio pleno de
autonomia y democracia en julio del 2023, hemos
asumido el compromiso con un modelo de gestion
adecuado a los tiempos, inspirado en los principios
y valores fundamentales que rigen a nuestra tricen-
tenaria Universidad, pero comprometido con la
ingente necesidad de innovacion que permita supe-
rar vicios y anacronismos institucionales en lo pro-
cedimental y normativo. Con todas las metas inte-
gradas en un Plan de Gestion racional, ajustado a la
realidad, que reconoce las severas limitaciones ins-
titucionales y la precaria situacion sanitaria, social,
politica y econémica del pais; sin dejar de aspirar
al maximo de logros posibles para beneficio de los
que servimos.

Un Plan de Gestion organizado en torno a tres
premisas basicas: eficiencia, transparencia y traba-
jo colaborativo, que permitan transversalizar y arti-
cular el trabajo de las seis (6) Escuelas de
Pregrado, los siete Institutos de Investigacion y la
Coordinacion de Estudios de Postgrados con mas
de doscientos (200) programas de cuarto nivel,
para generar la sinergia, la optimizacion del recur-
so y el intercambio de talentos entre las catorce
dependencias que integran nuestra Facultad.

El PLAN DE GESTION abarca cinco areas,
con metas precisas en cada una de ellas:

DOCENCIA. -Concretar la transformacion curti-
cular de la Facultad, con el redisefio de los curriculos tra-
dicionales a curriculos por Competencia Profesional,
flexibles, integrados e interdisciplinarios como
recurso para la necesaria adecuacion a los estanda-
res globales de la Educacion Médica, requisito para
avanzar hacia la acreditacion internacional de la
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calidad, en correspondencia con las pautas de la
Federacion Mundial de Educacion Médica
(WFME). La acreditacion internacional es una
garantia adicional para nuestros ciudadanos, y para
seguir cumpliendo con la responsabilidad de la
prestacion de un servicio de salud 6ptimo, equitati-
vo y de calidad. - Fortalecer los estudios de pos-
tgrado a nivel de especializacion, maestria y docto-
rado, asi como estudios no conducentes a grado
académico, promoviendo alianzas para el trabajo
colaborativo con instituciones publicas y privadas
con capacidad de formacion de profesionales pos-
tgraduados para el sector salud, siempre que favo-
rezcan a la Facultad en su mision.

ASISTENCIA. -Promover actividades que en la
formacion pregrado y postgrado, asi como en la
practica clinica garanticen una atencion sanitaria
de calidad, equitativa, integral y digna, de los
pacientes que acuden a las dependencias de la
Facultad, con los mas altos estandares cientificos y
éticos. -Mantener la observacion y notificacion
oportuna ante los organismos pertinentes en el
ambito nacional e internacional, sobre las severas
limitaciones para una atencion sanitaria digna,
equitativa y de calidad, que afectan a las instalacio-
nes del sistema nacional publico de salud en las
cuales tiene presencia la Facultad de Medicina de
la UCV.

INVESTIGACION E INNOVACION.

Fomentar la actividad de investigacion cientifi-
ca, tecnologica e innovacion en un ambiente plural,
auténomo, académico y democratico, dentro de un
marco de excelencia y priorizando la libertad de
pensamiento. -Promover la participacion de docen-
tes y estudiantes en la activacion de lineas de
investigacion bdsica, clinica, epidemiolodgica, de
auditoria clinica y de la educacion médica, para
elevar la produccion cientifica y los trabajos de
ascenso en el escalafon universitario por parte del
profesorado; asi como, a la presentacion de los pro-
ductos de la investigacion en eventos cientificos
nacionales e internacionales y su publicacion en
revistas indexadas. - Consolidar espacios de accion
y motivacion para el personal docente, que permi-
ta superar las limitaciones impuestas por la sobre-
carga académica y asistencial, asi como las trabas
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administrativas, en detrimento del tiempo para las
actividades de investigacion, la generacion de
conocimientos y de las posibilidades de ascenso en
el escalafon.

EXTENSION. -Fortalecer la extension univer-
sitaria como funcion sustantiva de la universidad
junto a la investigacion y la docencia, otorgando
prioridad a la promocion del desarrollo cultural, la
transferencia del conocimiento y la vinculacion
productiva con los distintos sectores sociales de la
comunidad nacional e internacional.

ADMINISTRACION.-Actualizar y armonizar
los procedimientos administrativos de la Facultad
y sus dependencias, fortaleciendo la capacidad de
gestion y toma de decision de sus autoridades y
organos de cogobierno. -Diversificar las fuentes de
ingresos procedentes de entes publicos y privados
nacionales o multilaterales, a través de la genera-
cion de proyectos fundamentados, con el fin de
asegurar la obtencion de los recursos necesarios
para un funcionamiento sustentable. - Integrar una
red de gestion y administracion de recursos, que
permita el trabajo colaborativo y coordinado de los
responsables en todas las dependencias, para una
gestion eficiente y transparente en todas las etapas
de planificacion, ejecucion, supervision, evalua-
cion, auditoria y rendicion de cuentas.

Estos temas exigen didlogo con todos los entes
sociales involucrados en la formacion del recurso
humano para el sector salud y la atencion sanitaria
en el pais, entre los cuales estan nuestras socieda-
des cientificas como la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna (SVMI), aliada historica de la
Facultad desde 1.956.

CONMEMORACION Y FUTURO: CONS-
TRUIR EL PORVENIR

En el marco del 198 aniversario, se hace impe-
rativo reflexionar sobre los retos que enfrenta la
Facultad de Medicina de la UCV en el contexto del
siglo XXI. Los desafios contemporaneos, como las
crisis sanitarias globales y las rapidas transforma-
ciones tecnologicas, que exigen una respuesta agil,
ética y comprometida.



CONMEMORACION DE 198 ANOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA UCV

La Facultad reafirma su mision de preparar a las
futuras generaciones de profesionales de la salud
con un enfoque integral que combina excelencia
académica, habilidades tecnologicas y un profundo
sentido humanista. Ademds, se compromete a
seguir siendo un actor clave en la promocion de
politicas de salud que beneficien a la sociedad
venezolana en su conjunto.

Las propuestas para el futuro incluyen:
Fortalecer redes internacionales de investigacion
en areas como la gendmica y salud digital.
Expandir programas comunitarios que lleven aten-
cion primaria de calidad a las zonas vulnerables,
sin exclusion. - Preservar la memoria historica
mediante digitalizacion de archivos y museos
interactivos. - La defensa activa del 0.5% del PIB
para la universidades publicas, como establece la
Constitucion y la consolidacion de modelos de ges-
tién que permitan construir capacidades y alianzas,
asi como, consolidar una autentica autonomia
financiera.

UN RECONOCIMIENTO A LA COMUNI-
DAD UNIVERSITARIA

En momento de conmemorar un nuevo aniver-
sario de la Facultad de Medicina de la UCV, hacer-
lo desde una vision prospectiva, destacando el
papel de la Facultad como institucion viva y trans-
formadora, implica también rendir tributo a los que
hacen vida hoy en ella, estudiantes, docentes,
investigadores, personal administrativo y obrero,
que con su presencia, dedicacion y el esfuerzo le
dan viabilidad a pesar de las severas limitaciones
institucionales, manteniendo vigente su esencia y
garantizando su relevancia en un mundo en cons-
tante cambio.

Asimismo, expreso mi mas sincero agradeci-
miento a la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna y a su 6rgano oficial, la Revista Medicina
Interna, por proporcionar este espacio para la refle-
xion y conmemorar el 198 aniversario de la
Facultad de Medicina de la UCV. Este foro nos
permite compartir con la comunidad médica y aca-
démica el orgullo que sentimos por nuestra historia
y los valores que nos guian hacia el futuro.

En nombre de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela, invito a todos a
celebrar este aniversario como un recordatorio del
camino recorrido y una inspiracion para los desafi-
os y triunfos venideros. Sigamos honrando el lega-
do de Bolivar y Vargas, con nuestra dedicacion al
conocimiento, la ética y el servicio a la humanidad.
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Sergio Arias Cazorla, ejemplo fiel de un verdadero médico e
investigador In memoriam

MsC. Rosa N. Garcia Leon

Recibido: 25 de marzo de 2025

El 10 de junio de 1933 en la ciudad de Caracas,
el doctor Leopoldo Aguerrevere facilitdo el naci-
miento de Sergio Arias Cazorla, hijo Unico del
matrimonio conformado por Margot Cazorla y
Hemenegildo Arias.

Era un nifo alegre y curioso. Desde pronto le
intereso el entorno, pues le gustaba hacer experi-
mentos caseros, aficion que alternaba con los Boy
Scouts.

Como complice de sus travesuras estaba su tia
madrina Carmen Luisa Cazorla de Oyon, quien era
su compafiera de parques y toboganes, siempre
tenia una sonrisa y espiritu jovial.

L4

* Msc. Parasitologia y Médico del Laboratorio de Genética del IVIC.
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Sus primeros meses de vida transcurrieron en la
primera avenida de Las Flores de Puente Hierro. Se
mudaron al sector El Conde, ¢l recuerda que fue el
14 de febrero de 1936, poco después de la muerte
de Juan Vicente Gémez y lo evoca como su prime-
ra memoria visual:

“Recuerdo a un individuo ensangrentado pasan-
do frente a la casa que cargaba un cuadro del
Corazon de Jesus, producto del saqueo en la urba-
nizacion a las casas gomecistas, y que fue abando-
nado por el saqueador”

Tres meses después la familia Arias Cazorla
cambi6 de residencia para la urbanizacion Bigot en
Maripérez, donde vivié con su madre hasta 1961.

Fue amante de la musica selecta, de la poesia y
con facilidad para los idiomas, hablaba fluidamen-
te el inglés y francés. También fue apasionado de la
lectura, sobre todo de la historia, inquietud que
compartio con la astronomia, pues en la azotea de
su casa existia un telescopio con el que observaba
las constelaciones.

Fue un hombre sencillo y de gran corazén que
no era apegado a lo material ni a los lujos, pero
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correcto en su proceder y estricto con el horario.
Tenia una capacidad de trabajo admirable, dia a dia
no importa cual, siempre estaba leyendo sobre
alguno de los topicos de su interés.

Fue maestro por excelencia, siempre impartia
sus conocimientos a los que estaban a su alrededor.
En Sergio Arias, es importante destacar que fue un
hombre con mucha fuerza de voluntad y respuesta
a las dificultades, a pesar de las circunstancias
nunca habian obstaculos a la hora de resolver los
problemas médicos de los pacientes, siempre
dando opiniones acertadas y validas, a pesar de los
inconvenientes.

UNA FELIZ Y FRUCTIFERA UNION

Una emergencia médica cruzd los caminos de
Maria Estrella Cebollada y Sergio Arias Cazorla,
quienes se unieron en matrimonio el 3 de marzo de
1962, en la Iglesia de El Recreo. Caracas.

En vista que Sergio fue hijo tGnico y Maria
Estrella solo tenia una hermana, decidieron que su
familia seria numerosa, entre cinco y ocho hijos,
por lo que Dios los bendijo con Sergio, Sofia
Estrella, Juan Francisco, Fabiola, Eugenia y Pablo
Rafael, que han sido saetas en manos de valientes,
porque son los hijos habidos en la juventud y 13
nietos, que llenaron de alegria sus vidas. Sergio
Arias y Maria Estrella, con sabiduria construyeron
su casa; con inteligencia echaron los cimientos y
con buen juicio llenaron sus cuartos de bellos y
extraordinarios tesoros.

ACADEMICO A CARTA CABAL
Curs6 estudios universitarios en la Universidad
Central de Venezuela, donde obtuvo el titulo de
médico en 1959 y de médico internista en 1961,
siendo parte de la primera promocion, que recibi6 el
nombre de “Dr. José Ignacio Bald6” junto a 12
médicos mas. Posteriormente sigui6 estudios duran-
te el lapso 1964-1966 en la Division de Genética
Meédica de la Universidad Johns Hopkins de Estados
Unidos de Norteamérica, bajo la direccion del Dr.
Victor McKusick, considerado el padre de la genéti-
ca médica actual.

La biologia fue su primer campo de investiga-
cion, labor que desarrolla entre 1949 y 1960 en la
Sociedad de Ciencias Naturales La Salle, Caracas,
publicando trabajos sobre moluscos venezolanos, y
describiendo 2 especies nuevas.

En 1966 ingresa al Instituto Venezolano de
Investigaciones Cientificas, en 1969 funda y
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desarrolla el Laboratorio de Genética Humana,
que dirigié hasta 1999, ano de su jubilacion;
desde entonces y hasta marzo del 2020, fue
geneticista asesor de la consulta de asesoramien-
to genético, donde atendia a pacientes prove-
nientes de todo el pais y continu6 con esta labor
desde su residencia hasta el 14 de febrero del
2025, dias previos a su partida fisica.

En el campo de la genética humana y médica
Sergio Arias Cazorla realiz6 una fructifera labor
como investigador, como docente y en la presta-
cion de servicios a la comunidad. Fue organizador,
miembro fundador y primer Secretario General de
la Sociedad Venezolana de Genética.

La prestacion eficiente de servicios a la comu-
nidad ha sido desde el inicio un objetivo prioritario
del Laboratorio. Desde 1970 se cre6 la consulta de
Asesoramiento Genético, con el fin de brindar un
servicio de informacion autorizada para diagnosti-
co, estimacion de riesgo de recurrencia y orienta-
cion terapéutica de problemas hereditarios y con-
génitos, a personas referidas de todo el pais. En
1984 se creo el servicio nacional para indagacion
de la filiacion bioldgica, con propoésitos privados,
judiciales o forenses. Ambos servicios fueron los
primeros en el pais, y la consulta se ha mantenido
ininterrumpidamente desde entonces, aunque en
condiciones cada vez mas limitadas y precarias. La
disponibilidad de técnicas eficientes ofrecida por el
LGH para el diagnostico, inasequibles en otros
centros del pais, lo hacen un nucleo de referencia
para la gran mayoria de las enfermedades heredita-
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rias en Venezuela.

El estudio sistematico prolongado por varias
décadas de los genes anormales en pacientes resi-
dentes de todo el pais permite disponer ahora de
una informacidén genética epidemioldgica sobre
localizacion geografica precisa, frecuencia y carac-
teristicas fenotipicas especificas de numerosas
enfermedades en nuestra poblacion, disponible en
la base de datos del LGH, que es un patrimonio
necesario de mantener e incrementar porque su
reposicion es imposible en la practica.

APORTES AL PAIS Y AL MUNDO

Sergio Arias desarroll6 la produccion de medi-
camentos, inexistentes en el mercado, e indispen-
sables para mantener la vida de los afectados con
enfermedad de Wilson (desde 1985) y con porfiria
aguda intermitente (desde 1991), contando en los
ultimos afios, con la valiosa colaboracion del
Complejo Farmacéutico del Estado Venezolano
llamado QUIMBIOTEC y con el servicio de medi-
cina interna del Hospital José Gregorio Hernandez,
donde son hospitalizados los pacientes con
Porfiria, cada vez que presentan una crisis. Estos
medicamentos se suministran sin costo a los
pacientes.

Sus aportes al conocimiento son numerosos,
como la localizacion de varios genes en los cromo-
somas humanos. Menciono un ejemplo, la descrip-
cion de un nuevo sindrome, al que llamé Sindrome
IVIC, haciendo un acrénimo con las principales
manifestaciones clinicas de la enfermedad, y el
nombre del Instituto.

Publico 90 articulos, 112 presentaciones en
congresos y dirigié 27 trabajos de grado.

En cuanto a su actividad docente lo mas resal-
tante es que fue el creador del postgrado en
Genética Humana del IVIC, tnico en el pais duran-
te muchos afios, y hasta ahora unico en ofrecer
estudios de doctorado, habiendo egresado un repre-
sentativo numero de geneticistas: 33 de maestria y
9 de doctorado, hoy distribuidos en Venezuela y
otros paises de América. Ademas, fue profesor
invitado de la disciplina en varias universidades de
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Venezuela y del exterior.

Un aspecto importante para resaltar fue el enfo-
que que tuvo Sergio Arias al crear el postgrado,
considerandolo desde una perspectiva amplia y
completa de la Genética Humana, que incluye
todos los aspectos de la herencia humana, tanto
normales como patologicos, los bioldgicos, los de
las poblaciones; por esto, desde el principio el pos-
tgrado ha estado dirigido a profesionales de distin-
tas areas: médicos, bidlogos, bioanalistas, antropo-
logos. El postgrado nunca ha estado restringido a la
genética médica exclusivamente. La formacion de
profesionales especializados en el area ha sido
siempre una actividad esencial, y muchos de los
egresados o formados en el Laboratorio han sido
fundamentales en el desarrollo de otras unidades
de Genética Humana en el pais.

Gracias a la capacidad que tuvo Sergio Arias de
detectar las carencias y necesidades de la pobla-
cion venezolana sobre la herencia bioldgica, a su
actuacion pionera en los ambitos de investigacion,
de salud, académicos y a su constante determina-
cion de actuar para lograr los cambios necesarios
para el progreso de nuestra sociedad, contamos hoy
con un laboratorio y un postgrado que con orgullo
son reconocidos como referencia nacional e inter-
nacional por mas de 40 afios.

En resumen, Sergio Arias, demostro a través de
su carrera de médico e investigador, que es posible
hacer excelente ciencia médica, que esta puede ser
util para el pais y el mundo, ademas de la retribu-
cion obligada a una sociedad institucionalmente
precaria.
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Sindrome Coronario Agudo. Criterios electrocardiograficos
actuales

José Antonio Parejo

Recibido: 20 de abril de 2025

Los sindromes coronarios agudos (SCA) repre-
sentan un espectro de condiciones clinicas que
resultan de la isquemia miocardica, causada por
una reduccion del flujo sanguineo coronario."*** El
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones
constituye la herramienta diagndstica de primera
linea en la evaluacion inicial de pacientes con sos-
pecha de SCA.>***7 Su rapidez, accesibilidad y
capacidad para proporcionar informacion inmedia-
ta sobre la presencia, extension y gravedad de la
isquemia miocardica lo convierten en un elemento
fundamental para la estratificacion inicial del ries-
go y la guia de las estrategias de manejo posterio-
res.”™® La capacidad del ECG para identificar
patrones especificos permite una rapida diferencia-
cion entre las distintas presentaciones de SCA, lo
cual es crucial dada la naturaleza tiempo-depen-
diente del tratamiento en estas condiciones.'”

Los SCA se clasifican principalmente en tres
categorias: infarto agudo de miocardio con eleva-
cion del segmento ST (IAMCEST), infarto agudo
de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAM-
SEST) y angina inestable."’* Esta clasificacion se
basa fundamentalmente en la presencia o ausencia
de elevacion del segmento ST en el ECG inicial y
en la deteccion o no de elevacion de biomarcado-
res cardiacos, especificamente la troponina."** El
IAMCEST se caracteriza por una oclusion comple-

* Miembro Asociado de la SVMI
* japarejoa@yahoo.com*
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ta o casi completa de una arteria coronaria, lo que
conduce a isquemia transmural y se manifiesta en
el ECG como una elevacion persistente del seg-
mento ST, seguida de una elevacion de los niveles
de troponina. El IAMSEST y la angina inestable
generalmente involucran una oclusion parcial o
intermitente de una arteria coronaria, lo que resul-
ta en isquemia subendocardica.*>* En el IAMSEST,
se produce necrosis miocardica, evidenciada por la
elevacion de la troponina, mientras que en la angi-
na inestable no hay liberacion significativa de tro-
ponina.” El ECG en el IAMSEST puede mostrar
depresion del segmento ST, inversion de la onda T
0, en algunos casos, ser normal, mientras que en la
angina inestable puede presentar cambios transito-
rios similares durante el dolor o ser normal.>*"*
Esta distincion inicial mediante el ECG y los bio-
marcadores es esencial para determinar la estrate-
gia de tratamiento mas adecuada y oportuna.*

El diagnostico electrocardiografico del IAM-
CEST se basa en la identificacion de una elevacion
del segmento ST en el punto J en al menos dos
derivaciones contiguas que representan la misma
area anatomica del corazon.>*'%!"'>"

La magnitud de esta elevacion debe cumplir

umbrales especificos:

e Elevacion ST >1 mm en todas las deriva-
ciones, excepto V2-V3, donde los criterios
varian segun la edad y el sexo:
>2.5 mm en hombres <40 afos
>2 mm en hombres >40 afios
>1.5 en mujeres.

Esta diferenciacion por edad y sexo en las
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derivaciones V2-V3 reconoce las variaciones
fisioldgicas normales en el ECG, como la repola-
rizacion precoz en hombres jovenes, ademas de
optimizar la especificidad y sensibilidad del crite-
rio diagnoéstico.”'*'"'*"* La morfologia de la eleva-
cion del ST también puede ser informativa; aun-
que la elevacion convexa o recta es mas tipica del
IAMCEST, otras morfologias no lo excluyen.""
Ademads de la elevacion del ST, la presencia de
depresion del segmento ST en derivaciones reci-
procas puede reforzar el diagnostico.'>'

Una manifestacion electrocardiografica tempra-
na de la isquemia transmural aguda, que a veces
precede a la elevacion del segmento ST, es la pre-
sencia de ondas T hiperagudas.'*'>'"'® Estas ondas T
se caracterizan por ser altas, de base ancha y simé-
tricas, y su aparicion temprana sugiere una oclu-
sion coronaria aguda. Sin embargo, es crucial dife-
renciar estas ondas T de las observadas en otras
condiciones, como la hiperpotasemia, donde las
ondas T tienden a ser mas picudas y estrechas.'”"*
La naturaleza transitoria de las ondas T hiperagu-
das, que a menudo evolucionan rapidamente hacia
la elevacion del ST, subraya la importancia de la
obtencion temprana y seriada de ECG en pacientes
con sospecha de SCA.">1"'

Las ondas Q patologicas son otro criterio elec-
trocardiografico importante en el contexto del
IAMCEST, aunque generalmente aparecen horas o
dias después del inicio de los sintomas y represen-
tan necrosis miocardica irreversible.”* Los crite-
rios para definir una onda Q como patologica
incluyen:

*  Duracion Q >0.03 segundos (o >20 ms en

V2-V3, >30 ms en otras derivaciones),

*  Amplitud Q >1 mm (que sea al menos el
25% de la amplitud de la onda R en el
mismo complejo, debiendo estar presentes
en al menos dos derivaciones contiguas).

Si bien tradicionalmente se consideraban un
signo permanente de infarto transmural, se ha
observado que las ondas Q pueden resolverse en
algunos pacientes, especialmente con una reperfu-
sion temprana y eficaz.** Por lo tanto, su presen-
cia indica que ha ocurrido un infarto, pero su

ausencia no lo descarta, especialmente en las eta-
pas iniciales o con una reperfusion exitosa.”

Un bloqueo de rama izquierda (BARIHH)
nuevo o presumiblemente nuevo en el contexto de
sintomas compatibles con SCA se considera un
equivalente electrocardiografico de IAMCEST.""
La presencia de un BARIHH altera la secuencia
normal de activacion ventricular, lo que dificulta la
interpretacion de los cambios del segmento ST
para el diagnostico de TAM.”*7*** Sin embargo, las
guias actuales enfatizan la importancia de utilizar
los criterios de Sgarbossa'” en pacientes con
BARIHH para identificar IAM concomitan-
te.>'*171%3! Estos criterios incluyen:

*  Elevacion del ST >1 mm concordante con

el complejo QRS (5 puntos)

*  Depresion del ST >1 mm en V1-V3 (3

puntos)

*  Elevacion del ST >5 mm discordante con

el complejo QRS (2 puntos)

Una puntuacion >3 se asocia con una mayor
probabilidad de IAM en presencia de BARIHH.
Sin embargo, la sensibilidad de estos criterios es
limitada, por lo que se requiere una alta sospecha
clinica y la consideracion de otros datos diagnosti-

CoS. 13,28,29,31

En el contexto del IAMSEST, el ECG puede
mostrar una variedad de cambios, siendo los mas
comunes la depresion del segmento ST y la inver-
sion de la onda T.>*'® La depresion del segmento
ST se define como una depresion horizontal o
descendente >0.5 mm en el punto J en al menos
dos derivaciones contiguas. La magnitud y exten-
sion de la depresion del ST pueden indicar la gra-
vedad de la isquemia y se asocian con un peor pro-
nostico.* La inversion de la onda T se considera
significativa si:

*  Es>1 mm de profundidad, esté presente en

>2 derivaciones contiguas con ondas R
dominantes (R/S > 1)
* Es nueva o dindmica (cambia en el tiem-

po).

Es importante distinguir las inversiones de la
onda T isquémicas de las variantes normales y las
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observadas en otras condiciones. En algunos casos
de JAMSEST, puede ocurrir una elevacion transi-
toria del segmento ST (<20 minutos), que también
se considera un signo de isquemia significati-
Va.4.7,9,10

La angina inestable se caracteriza por sintomas
de isquemia miocardica, generalmente dolor tora-
cico, que ocurren en reposo o con un esfuerzo
minimo, con una frecuencia o gravedad crecientes.
El ECG durante un episodio de angina inestable
puede mostrar depresion transitoria del segmento
ST o inversion de la onda T, pero estos cambios
suelen resolverse con el cese del dolor.>” A diferen-
cia del IAMSEST, no hay elevacion de los biomar-
cadores cardiacos en la angina inestable.* Sin
embargo, la presencia de cambios electrocardio-
graficos dinamicos durante el dolor indica una
isquemia activa y se asocia con un mayor riesgo de
eventos cardiovasculares futuros.”” Un ECG nor-
mal en reposo no excluye la posibilidad de angina
inestable, especialmente en pacientes con una his-
toria clinica sugestiva.'

Existen otros patrones electrocardiograficos
que, aunque no cumplen los criterios clasicos de
IAMCEST, sugieren isquemia o lesion miocéardica
aguda y a menudo se consideran equivalentes a
IAMCEST o indican un alto riesgo.

* El sindrome de Wellens, caracterizado por
ondas T invertidas o bifasicas en las deri-
vaciones precordiales (V2-V3, pudiendo
extenderse a V1-V6) en un paciente sin
elevacion del ST o pérdida significativa de
la onda R, es altamente especifico de una
estenosis critica de la arteria descendente
anterior proximal.>*"

* El patrén de De Winter, que consiste en
una depresion del segmento ST con pen-
diente ascendente de 1-3 mm en las deriva-
ciones V1-V6, junto con ondas T positivas
y picudas, y a menudo una sutil elevacion
del ST en aVR, también se considera un
equivalente de IAMCEST y se asocia con
la oclusion aguda de la arteria descendente
anterior proximal.'*"

* La depresion aislada del segmento ST en
las derivaciones V1-V3 puede ser un signo
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de infarto agudo de miocardio posterior,
especialmente si se acompafia de ondas T
altas y verticales."

» La presencia de depresion del ST
generalizada (en >6 derivaciones) con ele-
vacion del ST en aVR puede indicar isque-
mia subendocardica difusa, secundaria a
enfermedad grave de la arteria coronaria
izquierda principal o enfermedad de tres
vasos.*’

* La elevacion del ST en aVL y V2 puede
sugerir la oclusion de la primera diagonal
de la arteria descendente anterior.”

Reconocer estos patrones atipicos es crucial
para una intervencion oportuna.

La interpretacion del ECG en el contexto de
SCA puede verse influenciada por las caracteristi-
cas especificas de diferentes poblaciones de
pacientes. En las mujeres, los sintomas atipicos son
mas comunes y los cambios electrocardiograficos
pueden ser menos pronunciados, lo que puede lle-
var a retrasos en el diagnostico."” Se han estableci-
do umbrales especificos de elevacion del ST para
mujeres en las derivaciones V2-V3 para mejorar la
sensibilidad diagnodstica.”'”>* En los pacientes
ancianos, las presentaciones atipicas y las anomali-
as electrocardiograficas preexistentes (como el
BARIHH o la hipertrofia ventricular izquierda) son
mas frecuentes, lo que dificulta la interpretacion
del ECG en el contexto de un SCA agudo. En
pacientes con BRIHH preexistente, los criterios
estandar para el diagnostico de IJAM pueden no ser
aplicables, y se deben utilizar los criterios de

Sgarbossa para aumentar la precision diagnosti-
ca 5,14,17,18,31

Los cambios electrocardiograficos en el contex-
to de un SCA agudo experimentan una evolucion
temporal caracteristica:

* En el JAMCEST, se puede observar una
progresion desde ondas T hiperagudas
hasta elevacion del segmento ST, seguida
del desarrollo de ondas Q y finalmente la
inversion de la onda.'*"

* En el JAMSEST y la angina inestable, los
cambios en el segmento ST y la onda T
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pueden ser dinamicos, apareciendo y des-
apareciendo con los episodios de isque-
mla 245

La obtencion de ECG seriados es fundamental
para detectar esta evolucion temporal y para mejo-
rar la precision diagnostica.>*’

Los criterios electrocardiograficos ayudan a
diferenciar entre los diferentes tipos de SCA:

La elevacion persistente del segmento ST que
cumple los umbrales especificos es caracteristica
del IAMCEST.>""

La depresion del segmento ST, la inversion de
la onda T o la elevacion transitoria del ST, en
ausencia de una elevacion persistente del ST,
sugieren IAMSEST o angina inestable.>”"

La ausencia de cambios significativos en el
ECG o la presencia de cambios no especificos, en
el contexto de sintomas sugestivos, pueden indicar
angina inestable, aunque también se puede obser-
var un ECG normal en el [AMSEST.*"

La presencia de ondas Q patologicas sugiere
que ha ocurrido un infarto, pero no diferencia nece-
sariamente entre IAMCEST e IAMSEST en la pre-
sentacion aguda. La clave para la diferenciacion
radica en la persistencia de la elevacion del STy la
presencia o ausencia de elevacion de los biomarca-
dores cardiacos.>”'

Los criterios electrocardiograficos actuales mas
relevantes y ampliamente aceptados para el diag-
noéstico de sindromes coronarios agudos se centran
en la identificacion de cambios especificos en el
segmento ST, la onda T y la aparicion de ondas Q
patologicas, asi como en el reconocimiento de
patrones electrocardiograficos atipicos como el
sindrome de Wellens y el patron de De
Winter'2,5,6,15,16,17‘]8,19

Las guias de practica clinica de sociedades
médicas de cardiologia reconocidas, como la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y el
Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion
Americana del Corazéon (ACC/AHA), proporcio-

nan recomendaciones detalladas sobre la aplica-
cion de estos criterios.'>'* Estas guias enfatizan la
importancia de un registro rapido del ECG (dentro
de los 10 minutos del contacto médico inicial) y su
interpretacion por personal con experiencia, consi-
derando siempre el contexto clinico del pacien-
te.”!*!" La integracion de los hallazgos electrocar-
diograficos con la presentacion clinica y los resul-
tados de los biomarcadores cardiacos es fundamen-
tal para un diagnodstico preciso y una gestion opti-
ma de los pacientes con SCA.'**’

En conclusion, los criterios electrocardiografi-
cos actuales son esenciales para el diagnostico y la
estratificacion de riesgo inicial de los sindromes
coronarios agudos. La identificacion precisa de la
elevacion o depresion del segmento ST, los cam-
bios en la onda T, la aparicion de ondas Q patolo-
gicas y el reconocimiento de patrones electrocar-
diograficos atipicos permiten a los clinicos diferen-
ciar entre IAMCEST, IAMSEST y angina inesta-
ble, lo que a su vez guia las decisiones de trata-
miento oportunas y adecuadas. Si bien el ECG es
una herramienta poderosa, sus limitaciones en cier-
tas poblaciones de pacientes y la necesidad de con-
siderar la evolucion temporal de los cambios elec-
trocardiograficos subrayan la importancia de inte-
grar los hallazgos del ECG con la presentacion cli-
nica y los biomarcadores cardiacos para optimizar
la atencidon del paciente con sospecha de SCA.
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Signos clinicos de hipoxemia cronica en adolescente con
cardiopatia congenita
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Motivo de consulta: “Tos y fiebre”.

Paciente masculino de 15 anos de edad, porta-
dor de cardiopatia congénita ciandgena, tipo atresia
tricuspidea, sometido a cirugia de Glen bidireccio-
nal a los 6 meses de edad; persistiendo asimetria
auriculo ventricular con auricula Unica, ventriculo
derecho hipoplasico y ventriculo izquierdo hiper-
trofico. Es ingresado en emergencia por clinica de
infeccion respiratoria baja adquirida en la comuni-
dad. Al examen fisico destaca frecuencia respirato-
ria de 32 rpm y saturacion de oxigeno de 35%
(Fi02:0.21), facies abotagada, rubicundez facial
con cianosis cutanea central y periférica; colora-
cion violacea en pabellones auriculares, eminen-
cias malares, nasal y peribucal con areas descama-
tivas en labio superior e inferior. En las extremida-
des, cianosis en lechos ungueales, dedos en palillo
de tambor con aumento del angulo de Lovibond y
signo de Schamroth, ufias con convexidad longitu-
dinal y transversal en aspecto de vidrio de reloj,
correspondientes a acropaquia con aumento del
tejido blando en falanges distales de miembros
superiores e inferiores, asociado a hipoxemia cro-
nica por cortocircuito de derecha a izquierda que
induce proliferacion y deposito de fibroblastos en
tejidos blandos.
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AMBIENTE Y SALUD (PARTE I)
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INTRODUCCION

El cambio climatico podria ser la mayor amena-
za para la salud del siglo XXI, impactando vidas
tanto directa como indirectamente.

El area de la salud ambiental examina como los
factores ambientales afectan la salud humana.
Incluyen la contaminacion del aire y del agua, el
cambio climatico, y la exposicion a sustancias toxi-
cas, que estan asociados con resultados adversos en
enfermedades comunes como diabetes, enfermeda-
des respiratorias, inmunolédgicas y cardiacas. El
cambio climatico tiene un impacto significativo en
la salud humana, afectando tanto a nivel directo
como indirecto a través de la alteracion de los
determinantes ambientales y sociales de la salud.
Los cambios en la temperatura, los patrones de pre-
cipitacion, el nivel del mar y los eventos climaticos
extremos estan desestabilizando los principales
determinantes de la salud humana.

Asociados con el aumento en la mortalidad y
morbilidad cardiopulmonar, afecta el sistema
inmunologico humano, alterando la respuesta
inmune y la defensa de barrera, lo que puede llevar
al aumento en la prevalencia de enfermedades no
transmisibles. También esta vinculado a la transmi-
sion de muchas enfermedades infecciosas, inclui-
das las enfermedades transmitidas por vectores y

* Servicio de Medicina Interna, Hospital General del Oeste, José¢ Gregorio
Hernandez. Caracas, Venezuela

* Miembro de la SVMI;
correo: verlezza@gmail.com
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por el agua, como dengue, malaria y colera. Estos
cambios reflejan los impactos de la temperatura, la
humedad y otros fendmenos climaticos en los pato-
genos, vectores y hospedadores animales.

El cambio climatico podria tener efectos devas-
tadores en la salud humana y ambiental. La gama
de amenazas que éste representa para la salud es
amplia, diversa y compleja, lo que plantea impor-
tantes desafios para los sistemas de salud y para la
arquitectura sanitaria global.

Un medio ambiente saludable es esencial para
garantizar una vida sana y promover el bienestar en
todas las edades. La salud publica ambiental estu-
dia la interseccion entre el medioambiente y la
salud humana, analizando los determinantes
ambientales que afectan la salud, como factores
fisicos, quimicos y biologicos. Estos determinantes
son cruciales, ya que su deterioro puede impactar
negativamente en la salud de la poblacion.'”

DATOS CLAVES SOBRE SALUD Y
MEDIOAMBIENTE
Segiin la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMYS), se destacan los siguientes puntos:
Acceso al agua y saneamiento:
* 28 millones de personas carecen de acceso
a agua mejorada.
* 83 millones no tienen instalaciones ade-
cuadas de saneamiento.
* 15.6 millones practican la defecacion al
aire libre, lo que causa cerca de 30,000
muertes evitables anuales.
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Riesgos quimicos:

*  Plomo y mercurio afecta desproporciona-
damente a nifios y mujeres embarazadas,
causando trastornos de salud cronicos.

Impacto del clima:

*  Aumento de enfermedades respiratorias y
cardiovasculares, inseguridad alimentaria
y cambios en la transmision de enfermeda-
des debido a fendomenos meteorologicos
extremos.

Vulnerabilidad climatica:

 Las Comunidades en islas pequefias y
montafias enfrentan riesgos desproporcio-
nados.

Nuevos peligros ambientales:
*  Desechos electronicos, microplasticos y
escasez de agua.

Desafios de gestion:
*  Contaminacion interregional, incluyendo
contaminacion del aire transfronteriza.

OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTE-
NIBLE (ODS) (Figura 1)

Cinco ODS de la Agenda 2030 de las Naciones
Unidas abordan los determinantes ambientales de
la salud que busca garantizar vidas saludables.
Estos ODS incluyen temas de agua, saneamiento,
calidad del aire, seguridad quimica y accion clima-
tica."”

@ OBJETIV:.sSsostenisLe

1 Riarems

CONEXION CON LA NATURALEZA

El crecimiento urbano proyectado al 70% en
2030 esta vinculado a comportamientos poco salu-
dables; reconectar con la naturaleza y fomentar la
actividad fisica en entornos naturales, puede miti-
gar estos efectos negativos. Aunque existen ries-
gos, los beneficios para la salud y el bienestar son
significativos, incluyendo: Mejora de la salud men-
tal y emocional, reduccion del estrés con mejora de
la calidad del suefio, fortalecimiento de la cohesion
social y vinculos intergeneracionales; desarrollo de
habilidades motoras y cognitivas en nifios y jove-
nes.*>*

CONCEPTO DE SALUD

En 1946, la OMS definié la Salud como «un
estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades».” Esta definicion buscod guiar la
gobernanza sanitaria a nivel nacional y mundial.
Sin embargo, su naturaleza utdpica y el uso del tér-
mino "completo" pueden llevar a la percepcion
erronea de que casi todos los individuos estan
enfermos, especialmente en el contexto del enveje-
cimiento. Ademas, no considera las condiciones de
vida ni los diversos factores que influyen en la
salud de las personas.”®

La definicion de Salud ha evolucionado para
incluir conceptos mas amplios y dindmicos. Segiin
la literatura médica, la Salud se puede ver como un
conjunto de caracteristicas organizativas y dinami-
cas que mantienen la fisiologia, lo que abarca:
compartimentalizacion espacial, mantenimiento de
la homeostasis y respuestas adecuadas al estrés.®’

El diccionario de Salud Publica de Last'" ofrece
una definicion alternativa que destaca la sostenibi-
lidad: “Un estado sostenible de equilibrio o armo-
nia entre los seres humanos y su entorno fisico,
bioldgico y social, que les permite coexistir indefi-
nidamente”. Esta vision ecoldgica entiende la
Salud como un fenomeno dependiente de su soste-
nibilidad y de la interrelacion con el entorno cir-
cundante.

(QUE TIENE QUE VER EL CAMBIO
CLIMATICO Y LA SALUD?
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El cambio climatico es un fenomeno que se esta
acelerando debido principalmente a la quema de
combustibles fosiles y cambios en el uso del suelo,
como la agricultura y la silvicultura. Sin medidas
urgentes para reducir las emisiones de carbono, se
preve que el calentamiento global (CGDb) supere los
1.5 °C establecidos en el Acuerdo de Paris, alcan-
zando potencialmente mas de 3 °C para finales de
siglo."

Impactos directos en la Salud:">" Eventos cli-
maticos extremos: aumento en la frecuencia de
olas de calor, inundaciones y huracanes, causando
lesiones, enfermedades y muertes y, la contamina-
cion del aire: con agravamiento de enfermedades
respiratorias, como el asma.

Impactos indirectos en la Salud:'*" Seguridad
alimentaria y malnutricion: cambios en la disponi-
bilidad de agua y alimentos y enfermedades infec-
ciosas: alteraciones en la epidemiologia, con
aumento en la propagacion de enfermedades trans-
mitidas por vectores debido a cambios en la tempe-
ratura y precipitacion.

Poblacion vulnerable: Los nifios son especial-
mente susceptibles a los efectos del cambio clima-
tico, lo que incluye: problemas de salud relaciona-
dos con el calor y la contaminacion del aire, inse-
guridad alimentaria e impactos en la salud mental
y exacerbacion de desigualdades, especialmente en
comunidades de bajos ingresos.

Salud cardiovascular y mental:'*'"" Las tempe-
raturas extremas y la contaminacion del aire
aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares y
condiciones como accidentes cerebrovasculares
(ACV) y trastornos de salud mental, pueden verse
afectadas por el cambio climatico.

AMBIENTE COMO DETERMINANTE DE
LA SALUD

El ambiente ha sido un tema de debate a lo largo
de la historia, y su relevancia ha aumentado en el
contexto actual de sostenibilidad y salud. La OMS
considera que un entorno saludable es un derecho
humano fundamental, y todos tienen la responsabi-
lidad de garantizarlo. Esto incluye crear ambientes
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que reduzcan riesgos fisicos, quimicos y biologi-
cos, y asegurar el acceso a recursos esenciales para
la Salud."

La salud ambiental se refiere a los aspectos de
la salud humana determinados por factores
ambientales, incluyendo: prevencion de enferme-
dades: creacion de entornos que promuevan la
salud y la carga global de enfermedades: una parte
significativa se debe a factores de riesgo ambienta-
les, como la contaminacion del aire, agua no segu-
ra y exposicion a productos quimicos.

El "ambiente" abarca todos los elementos que
influyen en la vida y desarrollo de los organismos,
incluyendo factores fisicos, quimicos, bioldgicos y
sociales. Estos pueden afectar significativamente
los indices de morbilidad y patrones de enfermeda-
des.”

Las vertientes de la salud ambiental:**'> 1.
Enfoque verde: centrado en los efectos de la activi-
dad humana sobre el ambiente (deterioro de la capa
de ozono, deforestacion, etc.). 2. Enfoque azul:
estudia los efectos del ambiente sobre la salud y
calidad de vida de la humanidad, adoptado por la
OMS como "salud ambiental o planetaria".

La OMS define la salud ambiental como aque-
llos aspectos de la salud humana que son determi-
nados por factores en el entorno, esto incluye: eva-
luacion y control de factores que pueden afectar la
salud y prevencion de enfermedades y promocion
de un ambiente saludable. La contaminacion del
aire es identificada como uno de los mayores ries-
gos para la salud ambiental, impactando en enfer-
medades cardiovasculares, respiratorias y cancer
de pulmoén. La salud ambiental implica una pers-
pectiva activa hacia el entorno, no sélo protegién-
dolo de la contaminacion, sino también recono-
ciéndolo como una fuente que puede promover
salud y bienestar.”

UN POCO DE HISTORIA SOBRE EL
CLIMAY LA SALUD

La relacion entre el clima y la salud ha sido
objeto de estudio durante mas de 2,400 afos,
comenzando con Hipodcrates quien, en su tratado
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sobre aires, aguas y lugares, establecio la conexion
entre el clima y las enfermedades. Este fue el pri-
mer intento sistematico de relacionar las condicio-
nes ambientales con la salud humana.”

Impactos en el Imperio Romano: Enfermedades:
Los romanos enfrentaron epidemias como la Peste
Antonina y la Peste de Cipriano, asi como enfer-
medades transmitidas por agua contaminada y la
gonorrea. Contaminacion: La intoxicacion por
plomo fue comun, afectando la salud mental y la
tasa de natalidad de la aristocracia, lo que contribu-
y6 a la decadencia del Imperio Romano. La mine-
ria también introdujo antimonio en el medio
ambiente, y la deforestacion provoco la erosion del
suelo y la propagacion de enfermedades como la
malaria.* > 2

Cultura Inca y Salud: Los incas, en el
Tawantinsuyo, entendian la salud como un equili-
brio con la naturaleza. Su arquitectura y urbanis-
mo, ejemplificados en Machu Picchu, reflejan un
enfoque sostenible y una profunda conexion con el
entorno natural.”’

Epidemias histéricas: A lo largo de la historia,
se han documentado epidemias vinculadas a cam-
bios climaticos, como la Peste Negra en el siglo
XIV y la introduccion de enfermedades en América
tras la conquista, que devastd a las poblaciones
nativas.”*”

Cambios recientes: En la década de 1990, el
brote de Hantavirus en EE. UU. se asocio al
aumento de las lluvias y la proliferacion de ratones.
Estudios recientes sugieren que el cambio climati-
co puede exacerbar enfermedades emergentes
como malaria, dengue y encefalitis.”® La pandemia
de COVID-19, declarada en marzo de 2020, tuvo
un impacto significativo en la salud y la economia
global. Aunque se observaron reducciones tempo-
rales en las emisiones de CO2, también surgieron
desafios ambientales, como el aumento de des-
echos toxicos y la contaminacion.’***

PARADIGMAS EPIDEMIOLOGICOS (Figuras
23y4)
Los paradigmas epidemioldgicos son marcos

conceptuales que han guiado la evolucion de la
epidemiologia a lo largo de la historia, identifican-
dose 3 eras principales:*

*  Era de las estadisticas sanitarias: el para-
digma del miasma: Propone que las enfer-
medades son causadas por "malos aires" o
emanaciones nocivas. Este enfoque se cen-
tra en mejorar las condiciones sanitarias
para prevenir enfermedades antes del des-
arrollo de la teoria de los gérmenes.

* FEra de la epidemiologia de enfermedades
infecciosas: teoria de los gérmenes: se
enfoca en identificar agentes patdogenos
especificos responsables de enfermedades
infecciosas. Este paradigma permitid
avances significativos en la prevencion y
tratamiento mediante vacunas y antibioti-
cos. Se representa a través de la triada eco-
logica, que incluye: agente epidemiologi-
co, huésped epidemioldgico y ambiente
epidemiologico.

* FEra de la epidemiologia de enfermedades
cronicas: paradigma de la "caja negra": Se
centra en identificar factores de riesgo aso-
ciados con enfermedades cronicas sin
entender completamente los mecanismos
biologicos subyacentes. Este enfoque ha
sido util para establecer asociaciones entre
factores de riesgo y enfermedades como
las cardiovasculares y el cancer.

Nuevos Enfoques: La ECO-EPIDEMIOLOGIA
o "paradigma de las cajas chinas": Este nuevo
enfoque busca integrar multiples niveles de organi-
zacion, desde lo molecular hasta lo social, permi-
tiendo un andlisis mas completo de los problemas
de salud publica complejos.” Relacion entre para-
digmas: El paradigma de la "caja negra" se centra
en la observacion de relaciones entre exposiciones
y resultados de salud sin entender los mecanismos,
mientras que el de las "cajas chinas" propone una
comprension mas integradora de estas interaccio-
nes. Se destaca la necesidad de un cambio hacia un
enfoque mas holistico y multidisciplinario, espe-
cialmente en contextos de crisis de salud publica
como la pandemia de COVID-19, donde es crucial
evaluar los impactos fisiologicos, psicoldgicos,
conductuales y sociales de manera integral.*
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Figura 2: TRIADA ECOLOGICA
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Se refiere a la totalidad de las exposiciones
ambientales que un individuo experimenta a lo
largo de su vida y las respuestas bioldgicas asocia-
das. Este concepto busca entender como los facto-
res ambientales influyen en la salud humana, cap-
turando la complejidad de las exposiciones, que
incluyen: quimicos sintéticos, componentes dieté-
ticos, estresores psicosociales y factores fisicos.”’

La exposomica es el estudio del exposoma,
similar al Proyecto Genoma Humano, pero enfoca-
do en identificar determinantes ambientales de la
salud. Este enfoque transdisciplinario permite des-
cubrir factores no genéticos que contribuyen a las
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Figura 4: EXPOSOMA
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enfermedades, incluyendo estresores quimicos
ambientales.” El avance en la investigacion de la
exposomica ha sido impulsado por tecnologias
analiticas como la espectrometria de masas de alta
resolucion y plataformas de metabolomica, que
permiten caracterizar de manera cuantitativa el
exposoma humano, abarcando:

metabolitos endogenos, productos quimicos
ambientales y derivados de microbiota.’”

Un principio fundamental de la Biologia es que
el fenotipo resulta de la interaccion entre genes y
ambiente. Aunque la gendmica ha proporcionado
un profundo conocimiento genético, ain se necesi-
ta un analisis similar para el entorno. El exposoma
representa los impulsores ambientales no genéticos
de la salud y la enfermedad.” Abarca diferentes
categorias, incluyendo: 1. Exposomas ambientales:
fisicos, biologicos y quimicos (ej. ruido, tempera-
tura, bacterias, pesticidas) y 2. Exposomas huma-
nisticos: socioecondmicos, estilo de vida y psicolo-
gicos (ej. desigualdad, dieta, tabaquismo, ansie-
dad). Puede afectar la biologia de los organismos,
desde la expresion génica hasta cambios metabdli-
cos, con efectos que pueden ser adversos o benefi-
ciosos para la Salud.”

EPIGENETICA

Es el estudio de los cambios en la actividad géni-
ca que pueden heredarse a través de divisiones celu-
lares, sin que estos cambios se deban a alteraciones
en la secuencia del ADN. Los mecanismos epigené-
ticos son esenciales para: regulacion génica, plasti-
cidad fenotipica, desarrollo y preservacion de la
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integridad del genoma.* Los cambios epigenéticos
incluyen: modificaciones quimicas del ADN (ej.
metilacion del ADN) y modificaciones de proteinas
histonas (ej. acetilacion de histonas). Estas modifi-
caciones afectan la actividad transcripcional de los
genes sin alterar la secuencia del ADN.*

Tradicionalmente, se pensaba que los estados
epigenéticos se borraban en cada generacion. Sin
embargo, existe evidencia que algunas modifica-
ciones pueden transmitirse intergeneracionalmen-
te, afectando el fenotipo de la descendencia. La
variacion epigenética puede aumentar la plastici-
dad y variabilidad fenotipica asi como modular el
efecto de la seleccion natural sobre la variacion
genética. La epigenética es crucial en la salud
humana, ya que las variaciones epigenéticas se
reconocen como factores importantes en enferme-
dades humanas y procesos de envejecimiento.**

La investigacion en epigenética ha abierto nue-
vas oportunidades terapéuticas, como el uso de
inhibidores de complejos epigenéticos para tratar
enfermedades cardiacas. Las diferencias entre indi-
viduos suelen clasificarse en causas genéticas y
ambientales, pero ambas pueden relacionarse con
cambios epigenéticos en la regulacion de la expre-
sion génica. Estos cambios pueden persistir duran-
te el desarrollo y transmitirse a lo largo de genera-
ciones (herencia transgeneracional). A pesar de su
relevancia, establecer una relacion causal entre la

variacion epigenética y las diferencias fenotipicas
ha sido un desafio. Sin embargo, nuevos enfoques
genomicos estan ofreciendo oportunidades para
medir y manipular la variacion epigenética, ayu-
dando a esclarecer su papel en la conexion entre
genotipo y fenotipo.**

ESTIMACIONES DEL RIESGO DE
ENFERMEDAD DEBIDO AL EXPOSOMA Y
LA HEREDABILIDAD

El desarrollo de enfermedades es influenciado
por multiples factores genéticos y ambientales, con
un 50-80% de la etiologia atribuida a factores
ambientales. Las interacciones entre genética y
ambiente varian segun la composicion genética
individual y las exposiciones ambientales, siendo
mas significativas durante la etapa prenatal y en la
infancia temprana.**

Interacciones Gen-Ambiente: Se han identifi-
cado varias interacciones relevantes, como: muta-
ciones de BAP1 y Asbesto: Relacion con el mesote-
lioma; CHDS y Pesticidas: Asociacion con el tras-
torno del espectro autista; Gen FTO y Actividad fisi-
ca: Impacto en el trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH) y DRD4 y Estilo de
crianza: Influencia en el TDAH.** En salud de pre-
cision, destaca ademas: Polimorfismos genéticos en
enzimas metabdlicas, relacion entre factores genéti-
cos y respuesta a farmacos e influencia en toxicidad
de medicamentos.*

Se estima que las exposiciones ambientales son
responsables del 70-90% del riesgo de enfermedad.
La medicion del exposoma es complicada y carece
de estandarizacion, lo que puede llevar a subesti-
mar su impacto en la variacion del riesgo de enfer-
medad. La falta de estandarizacion en la medicion
del exposoma contrasta con la gendmica, donde los
datos son mas estructurados y compartibles. Esto
genera dificultades en la estimacion de la variacion
fenotipica atribuible al exposoma.*

Las estimaciones de variacion en enfermedades
pueden superar el 100% debido a la superposicion de
datos de estudios diferentes, como los de gemelos y
estudios ambientales, que no consideran adecuada-
mente las interacciones genéticas y ambientales.*
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Este contexto resalta la complejidad de la interaccion
entre genética y ambiente en la causalidad de enfer-
medades, enfatizando la necesidad de mejorar la
medicion y estandarizacion de las exposiciones
ambientales.** (Tabla 1)

TIEMPO Y CLIMA®##

El tiempo y el clima son conceptos relacionados
pero distintos, diferencidndose principalmente por
la escala temporal. Tiempo: Se refiere a las condi-

SALVATORE VERLEZZA

damente, y los meteordlogos se encargan de prede-
cir el tiempo para los proximos dias. Clima:
Representa la media de las condiciones meteorolo-
gicas (temperatura, precipitacion, etc.) en un lugar
durante un periodo prolongado, tipicamente de 30
afos. Esta media permite identificar las variaciones
estacionales tipicas de una region y clasificar dife-
rentes tipos de climas, como ecuatorial, tropical,
desértico, entre otros. Por ejemplo, en un area con
clima mediterraneo, se espera sol y calor durante el

Estimacion de la

Enfermedad Factores ambientales Contribucién del exposoma e
P heredabilidad
Contaminacion del aire . .
fnact ! Mads del 80% del riesgo de
(PM2.5), que provoca enfermedad CV es atribui-
cv aterosclerosis, hiperten- . 40%—-60%
., . ) ble a factores ambientales
sién e infarto de miocar- . .
. y de estilo de vida
dio.
. . Entre 70% y 90% de la
Patrones alimentarios, . L .
. . L , . predisposicion a la diabe-
. obesidad, inactividad fisi- . .
Diabetes L tes tipo 2 se explica por
. ca, exposicion a sustan- .. . 25%—75%
tipo 2 . .. exposiciones ambientales,
G Ui e, estilo de vida y predisposi
bisfenol A) . - il P
cion genetica
Contaminantes del aire Entre 60% y 70% de la
Asmay (NO2, 03), alérgenos de incidencia del asma se
enfermeda- interiores (acaros del atribuye a factores
. . . 35%—95%
des respira-  polvo, moho), humo de ambientales, especialmen-
torias tabaco, exposiciones ocu- te exposiciones en etapas
pacionales tempranas de la vida
. Varia
Tabaquismo, factores Entre 70% y 90% de los .
o . . ampliamente,
dietéticos, consumo de canceres se atribuyen a .
. L, . desde bajo
Cancer alcohol, exposicién al sol, factores ambientales el ( 15%) a alto
contaminantes ambienta- estilo de vida también 00
les juega un papel dominante PElTsg epe-
diendo del tipo
Enfermedad Inactividad fisica, dieta, Hasta el 60% del riesgo de  25%—-80%,
es neurode- exposicion a la contami-  enfermedades neurodege- dependiendo de
generativas  nacion del aire, exposi- nerativas se explica por casos familiares
(Alzheimer)  ciones ocupacionales factores ambientales o esporadicos

CV: enfermedad cardiovascular O3: Ozono NO,: di6xido de nitrégeno

verano (clima), pero un dia
especifico de julio podria traer
lluvia y frescura (tiempo).

Los cientificos han obser-
vado cambios rapidos en las
variables climaticas (tempera-
tura, nubosidad, etc.) a lo
largo de periodos largos (mas
de 30 afos). Estos cambios
son mas dificiles de percibir
debido a su escala temporal y
pueden incluir:

aumento del nivel del mar,
derretimiento de capas de hielo
y glaciares y alteraciones en
los patrones estacionales.

El cambio climatico se
manifiesta de manera menos
inmediata, lo que complica su
apreciaciéon en comparacion
con las variaciones diarias del
tiempo.

CAMBIO CLIMATICO
48,49,50

Estamos en una etapa cri-
tica frente al cambio climati-
co, considerado el mayor des-
afio de nuestra era. Este feno-
meno se manifiesta a través
de senales evidentes, como
patrones meteorologicos erra-

ciones atmosféricas actuales en un momento y
lugar especificos. Incluye elementos como presion,
temperatura, precipitacion, humedad, viento y
nubosidad. Estas condiciones pueden cambiar rapi-
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ticos que amenazan la produccion de alimentos y
el aumento del nivel del mar, que incrementa el
riesgo de inundaciones devastadoras. Si no se
actua de inmediato, adaptarse a sus consecuencias
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serda mucho mas complicado y costoso en el futu-
ro.

Se define como la alteracion de las condiciones
climaticas de la Tierra, principalmente impulsada
por la actividad humana. El aumento de gases de
efecto invernadero (GEI) como el dioxido de car-
bono (CO2), metano (CH4) y 6xidos de nitrogeno
(NOx) son un factor critico. Estas emisiones pro-
vienen del uso de energia eléctrica, dependencia de
combustibles fosiles, contaminacion del transporte
y gestion inadecuada de residuos.

El cambio climatico tiene repercusiones econo-
micas y sociales significativas, afectando especial-
mente a los paises en desarrollo que son menos
capaces de enfrentar estos desafios. Las conse-
cuencias ambientales incluyen: sequias en rios,
escasez de agua potable, alteraciones en la produc-
cion de alimentos y aumento en la frecuencia de
desastres naturales (sequias, olas de calor, inunda-
ciones).

HECHOS FUNDAMENTALES

1. Relacion entre GEI y temperatura: La con-
centracion de GEI en la atmosfera esta
directamente relacionada con la tempera-
tura media global.

2. Aumento GEI desde la Revolucion
Industrial: La concentracion de GEI ha
aumentado progresivamente desde la
Revolucion Industrial, elevando la tempe-
ratura del planeta.

3. Dominancia del Didxido de Carbono: El
CO2 es el GEI mas abundante, represen-
tando aproximadamente dos tercios de
todos los GEI, principalmente por la
quema de combustibles fosiles.

Otras consecuencias del cambio climatico

* Acidificacion y contaminacion del agua:
Aumento de CO2 en el aire afecta la cali-
dad del agua.

* Fendmenos meteorologicos extremos:
Huracanes, ciclones, sequias e inundacio-
nes son los mas frecuentes.

* Impacto en la biodiversidad: Muerte,
migracion y extincion de especies, espe-

cialmente marinas.

*  Alteracion del ciclo del agua: Cambios en
patrones de precipitacion y escorrentia.

*  Aumento del nivel del mar: Causado por el
deshielo de glaciares y casquetes polares.

* Aparicion de enfermedades: Incremento
de enfermedades como dengue y malaria.

* Agotamiento de recursos naturales:
Recursos esenciales para la vida humana
se estan reduciendo.

El cambio climatico es un fendémeno complejo
que exige accion inmediata y coordinada para miti-
gar sus efectos y adaptarse a sus consecuencias.

CALENTAMIENTO GLOBAL***

El calentamiento global (CGb) es el resultado
de la absorcion de energia solar por la Tierra, que
al calentarse, emite calor en forma de rayos infra-
rrojos. Parte de este calor es devuelto a la superfi-
cie, provocando un recalentamiento. Aunque el
efecto invernadero es un fenomeno natural y nece-
sario, el cambio climatico se refiere al aumento
desproporcionado de las temperaturas en la atmos-
fera y los océanos.

Causas del CGb

1. Emisiones de Gases de Efecto Invernadero
(GEI):

* Dioxido de carbono (CO2): Proviene de
la quema de combustibles fosiles, defores-
tacion y procesos industriales.

*  Metano (CH4): Emisiones generadas por
la agricultura, ganaderia y descomposicion
de residuos organicos.

«  Oxidos de nitrégeno (N20): Resultan de
actividades agricolas y el uso de fertilizan-
tes.

2. Deforestacion:

* La eliminacion de bosques reduce la capa-
cidad de la Tierra para absorber CO2, con-
tribuyendo al aumento de este gas en la
atmosfera.

3. Uso de combustibles fosiles:

La dependencia de carbon, petrdleo y gas
natural para energia y transporte es una de
las principales fuentes de GEI.
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Efectos del CGb

* Aumento de temperaturas: Incremento
en las temperaturas globales, afectando
ecosistemas y climas locales.

*  Desglaciacién: Derretimiento de glaciares
y casquetes polares, contribuyendo al
aumento del nivel del mar.

*  Eventos climaticos extremos: Mayor fre-
cuencia de fendmenos como huracanes,
sequias e inundaciones.

* Impacto en la biodiversidad: Alteraciones
del habitat que puede llevar a la extincion
de especies.

Consecuencias a largo plazo del CGb

*  Aumento del nivel del mar: Amenazando
a comunidades costeras y ecosistemas
marinos.

*  Alteraciones en la agricultura: Cambios
en los patrones de cultivo y seguridad ali-
mentaria.

*  Problemas de salud: Aumento de enfer-
medades relacionadas con el calor y la
calidad del aire.

Mitigacion

Para combatir el CGb, es crucial:

*  Reducir las emisiones de GEI: A través
de la transicion a energias renovables y la
mejora de la eficiencia energética.

*  Promover la reforestacion: Aumentar la
cantidad de arboles para absorber CO2.

*  Fomentar practicas sostenibles: En agri-
cultura, industria y transporte.

El CGb es un desafio urgente que requiere
accion colectiva y sostenida para proteger nuestro
planeta y sus habitantes.

EFECTO INVERNADERO"' (Figura 6)

El efecto invernadero (EIV) es un fenomeno
natural crucial para la regulacion de la temperatura
media en la superficie del planeta. Sin este efecto,
la temperatura promedio de la Tierra seria de apro-
ximadamente -18°C, en comparacion con la actual
media de 15°C, lo cual es vital para la existencia de
la vida.
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Funcionamiento del EIV: la superficie terrestre
absorbe alrededor del 70% de la radiacion solar,
mientras que el resto se refleja al espacio. La radia-
cién solar absorbida se convierte en radiacion
infrarroja, que regresa a la atmdsfera. Parte de esta
radiacion infrarroja se refleja de nuevo al espacio,
mientras que otra parte es retenida por los GEI en
la atmosfera, contribuyendo al aumento de la tem-
peratura global.

Los principales gases responsables del efecto
invernadero son: vapor de agua (H;0O), dioxido de
carbono (CO;), metano (CHy), 6xido nitroso (N,O)
y ozono (Oj3). Estos gases, que se encuentran de
forma natural en la atmosfera, tienen la capacidad
de absorber la radiacion solar y redistribuirla como
radiacion térmica. Sin embargo, su creciente con-
centracion, impulsada por actividades humanas,
esta contribuyendo al CGb.

Causas del EI'V: el consumo eléctrico, calefac-
cion y aire acondicionado, transporte y combustion
de combustibles fosiles, consumo diario de mate-
riales desechables y destruccion de ecosistemas.

Desde la era industrial, el EIV ha provocado un
aumento de aproximadamente 1°C en la tempera-
tura global. Aunque algunos cambios climaticos ya
son evidentes, sus impactos actuales son limitados.
Es crucial actuar rapidamente para reducir las emi-
siones de GEI.

Un aumento de la temperatura media terrestre
superior a 1,5°C podria desencadenar fendmenos
climaticos extremos, incluyendo: derretimiento de
los hielos, aumento del nivel del mar e inundacién
de ciudades costeras, proliferacion de huracanes
devastadores, migracion forzada de poblaciones y
especies y desertificacion de zonas fértiles, afec-
tando la agricultura y la ganaderia.

El EIV es fundamental para el clima de la Tierra,
pero su intensificacion por la actividad humana
amenaza el equilibrio de nuestros ecosistemas.

LAS DOS CARAS DEL OZONO* (Figura 7)
El ozono (O3) presenta dos caras en la atmés-
fera: el ozono estratosférico (ozono bueno) y el
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Figura 6: Efecto invernadero
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ozono troposférico (ozono malo). El ozono estra-
tosférico, esta ubicado en la parte alta de la atmos-
fera, a mas de 10 km sobre el suelo, actiia como un
escudo natural contra la radiacion ultravioleta
(UV), protegiendo la salud humana, los cultivos y
los ecosistemas. En las décadas de 1970 y 1980, se
descubrid que los clorofluorocarbonos (CFC) esta-
ban causando un agujero en esta capa, lo que gene-
r6 preocupacion global.

El ozono troposférico se ubica en la tropdsfera,
cerca de la superficie terrestre, representando el
10% del ozono atmosférico. En altas concentracio-
nes, el ozono troposférico es perjudicial para la
salud humana, los cultivos y la vegetacion natural.
Se produce a partir de reacciones quimicas entre
contaminantes como el 6xido de nitrogeno (NO,),
el monodxido de carbono (CO) y los hidrocarburos,
especialmente en condiciones calidas y soleadas.

IMPACTO EN LA SALUD”

El Ozono estratosférico

*  Radiaciéon UV: La disminucion del ozono
estratosférico aumenta la radiacion UV-B,
lo que esta vinculado a un mayor riesgo de
cancer de piel, cataratas y otras enfermeda-
des oculares.

*  Protocolo de Montreal: Ha sido clave
para controlar la emision de sustancias que
agotan el ozono, mitigando algunos efec-
tos adversos.

El Ozono troposférico

*  Problemas respiratorios y cardiovascu-
lares: La exposicion al ozono troposférico
se asocia con problemas respiratorios,

Figura 7: Ozono
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especialmente en nifios y ancianos. Puede
inducir dafo oxidativo en las células epite-
liales respiratorias, provocando inflama-
cion y dafio tisular.

e Efectos en nifios: Aumento en visitas a
emergencias por asma y otras enfermeda-
des respiratorias. Exposicion a largo plazo
vinculada con un mayor riesgo de asma y
alergias.

e Efectos en ancianos: Asociado con un
aumento en la mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares y respiratorias, afec-
tando la funcion cardiaca y aumentando la
presion arterial.

El ozono, aunque es el mismo gas (Os), tiene
efectos muy diferentes dependiendo de su ubica-
cion en la atmosfera. El ozono estratosférico prote-
ge la vida en la Tierra, mientras que el ozono tro-
posférico es un contaminante que amenaza la salud
y los ecosistemas. Es fundamental equilibrar los
beneficios y riesgos asociados con la exposicion al
ozono y la radiacion UV.***®
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Ictus 1squémico cardioembolico: indices neutréfilo-linfocito y
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la utilidad de los indices:
neutrofilo linfocito y leucoglucémico, como pre-
dictores de pronodstico intrahospitalario en pacien-
tes con ictus isquémico cardioembolico.Método:
Estudio prospectivo, observacional, analitico y de
cohorte longitudinal. Se incluyeron 52 pacientes
con ictus isquémico cardioembolico que ingresa-
ron al servicio de medicina interna del hospital
general “Dr. Domingo Luciani”junio 2023 hasta
junio 2024. que cumplieran los criterios de inclu-
sion y exclusion. Mediante técnicas de estadistica
descriptiva univariadas y bivariadas a partir de dis-
tribuciones de frecuencias (absolutas y relativas) y
tablas de contingencia. A las variables cuantitativas
se les calculd promedio + error tipico, mediana,
valores extremos y coeficiente de variacion, el ana-
lisis de varianza (ANOVA) y la prueba de hipote-
sis para diferencia entre medias (t student) segun la
cantidad de categorias de la variable cualitativa. Se
utilizd procesador estadistico SPSS en su version
18 adoptando como nivel de significancia estadis-
tica p < 0,05. Resultados: Edad promedio 72,90 +
1,44 afos, 59,62% de sexo femenino. Hipertension
arterial, cardiopatias e ictus previos con Rankin <
2 fueron las comorbilidades mas frecuentes; se
encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre indice neutréfilo linfocito, deterioro neurolo-
gico y mortalidad en pacientes con valores entre 6
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y 13. Se evidencio relacion entre el puntaje de indi-
ce leucoglucémico, deterioro neuroldgico y morta-
lidad independientemente del sexo y la edad,
tomando como punto de corte valores entre 1340,6
— 2025,05. Conclusiones:Los indices neutrofilo
linfocito y leucoglucémico altos fueron un predic-
tor de deterioro neurologico y mortalidad intrahos-
pitalaria en pacientes con ictus cardioembdlico.

PALABRAS CLAVE: Marcadores proinfla-
matorios; Predictores de pronostico; Ictus isquémi-
co cardioembolico.

Ischemic cardioembolic stroke: neutro-
phillymphocyte and leukoglycemic indices as
predictors of prognosis.

Génesis Andrea Esteves Monserrat, Carmen
Yraima Zambrano

Abstract

Objective: To analyze the usefulness of the
indices: neutrophil, lymphocyte and leukoglyce-
mic, as predictors of in-hospital prognosis in
patients with cardioembolic ischemic stroke.
Method: Prospective, observational, analytical
and longitudinal cohort study. 52 patients with car-
dioembolic ischemic stroke who were admitted to
the internal medicine service of the “Dr. Domingo
Luciani” June 2023 to June 2024. Intentional non-
probabilistic sampling, which met the inclusion
and exclusion criteria. Using univariate and bivaria-
te descriptive statistics techniques based on fre-
quency distributions (absolute and relative) and con-
tingency tables. The quantitative variables were cal-
culated as mean =+ standard error, median, extreme
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values and coefficient of variation, the analysis of
variance (ANOVA) and the hypothesis test for diffe-
rence between means (t student) according to the
number of categories of the qualitative variable. .
SPSS statistical processor version 18 was used,
adopting p < 0.05 as the level of statistical signifi-
cance. Results: Average age 72.90 + 1.44 years,
59.62% female. High blood pressure, heart disease
and previous stroke with Rankin < 2 were the most
frequent comorbidities, a statistically significant
association was found between neutrophil
lymphocyte index, neurological deterioration and
mortality in patients with values between 6 and 13.
A relationship was evident between the leukogly-
cemic index score, neurological deterioration and
mortality regardless of sex and age, taking values
between 1340.6 — 2025.05 as a cut-off point.
Conclusions: High neutrophil lymphocyte and
leukoglycemic indices were a predictor of neurolo-
gical deterioration and in-hospital mortality in
patients with cardioembolic stroke.

KEY-WORDS: Proinflammatory markers;
Prognosis predictors; Cardioembolic ischemic
stroke.

INTRODUCCION

Una de las causas mas importantes de morbili-
dad y mortalidad son las enfermedades cerebrovas-
culares. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) afirma que representan la tercera causa de
muerte a nivel mundial, superada por las enferme-
dades cardiovasculares y el cancer. Estan relacio-
nadas con el envejecimiento poblacional, ya que,
en los paises desarrollados, en los paises de bajos y
medianos ingresos, las enfermedades cerebrovas-
culares se registran en personas de 80 afios, afec-
tando a pacientes de sexo femenino y de acuerdo
con la incidencia en Espafia, especificamente el
ictus cardioembolico es superior en la mujer, con
diferencia de 4 afios a la del hombre."?

Representa la primera causa de discapacidad
fisica en las personas adultas y la segunda de
demencia. Es una patologia tiempo -dependiente
en la cual el reconocimiento de sus sintomas y la
actuacion inmediata en los servicios de urgencias y
emergencias, pueden ofrecer grandes posibilidades

en lo que se refiere a la supervivencia y disminu-
cion de las secuelas.’

El ictus se clasifica en hemorragico e isquémi-
co. En el primero, la sangre se extravasa en el
parénquima cerebral, siendo capaz de acumularse y
presionar sobre el parénquima adyacente. En el
caso de la isquemia se presenta un flujo insuficien-
te de sangre, incapaz de satisfacer el requerimiento
de oxigeno y nutrientes al tejido cerebral. La isque-
mia cerebral es causada por una interrupcion del
flujo sanguineo debido a un trombo, algunos estu-
dios han mostrado infarto cerebral en el 46-81% de
los casos.*

Los procesos que tienen lugar en las células y
moléculas implicadas en la lesion cerebral provo-
cada por un ictus isquémico han sido ampliamente
examinados; tras el dafio cerebral isquémico, se
puede observar la consecuente neuroinflamacion
que provoca un dano adicional ocasionando la
muerte de las células. La reperfusion del tejido
dafiado puede desencadenar una respuesta inflama-
toria e inmunologica aumentada que también es
perjudicial.’

Los mediadores inmunes son el origen de sefia-
les con una posicion proinflamatoria que pueden
estimular las células en el cerebro y promover la
penetracion de numerosos citotipos inflamatorios
dentro del area afectada por isquemia, siendo res-
ponsables de mayor dafio isquémico. Este proceso
inflamatorio involucra al tejido cerebral y a todo el
organismo en el ictus cardioembolico, el subtipo de
ictus isquémico que se asocia a un dafio cerebral
mas grave generando mayor discapacidad y morta-
lidad.’

Cada vez hay mas evidencia que muestra la
reaccion inflamatoria que se produce en el tejido
cerebral en el ictus isquémico, estudiandose nume-
rosos factores y marcadores de dafio endotelial
tales como el indice neutréfilo/linfocito (INL) y el
indice leucoglucémico (ILG) que estan involucra-
dos en la progresion del infarto cerebral e influyen
en la gravedad y el resultado de la enfermedad.®

La neuroinflamacién representa un evento
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complejo, regulado por varios factores, que jue-
gan un papel crucial no solo en la patogenia del
dafio isquémico, sino también en la determinacion
de su evolucidn; en consecuencia, la inflamacion
durante la isquemia cerebral podria ser un objeti-
vo prometedor en el desarrollo de nuevas estrate-
gias terapéuticas. La medicion de algunos facto-
res relacionados a la neuroinflamacion y al estado
de estrés metabodlico que se produce posterior a
una cardioembolia, tales como el INL y el ILG,
representan una forma de estimar dicha respuesta
y si algunos de estos mediadores, pudiese prede-
cir el prondstico del paciente, con certeza serian
de gran utilidad clinica.

Planteamiento y delimitacion del problema

El ictus es una de las principales causas de mor-
talidad, discapacidad y dependencia y representa
una parte significativa del gasto sanitario global
debido a las secuelas de esta patologia. Existe un
consenso generalizado que los ictus se pueden evi-
tar en un porcentaje hasta del 80%, si se controlan
los factores de riesgo modificables y no modifica-
bles, sobre los que se debe concentrar el maximo
esfuerzo en deteccion precoz, control y seguimien-
to, para disminuir las posibilidades de sufrir un
ictus.’

La mayoria de los ictus de origen isquémico son
causados por aterosclerosis que afecta a la gran
arteria o por embolismo con génesis cardiaca.
Aproximadamente el 40 % de estos son provoca-
dos por la estenosis de la arteria cardtida extracra-
neal, mientras que los cardioembolicos representan
entre el 14 y el 30 % de todos los infartos cerebra-
les, teniendo mas relevancia ya que provoca los
eventos mas graves.*

En Venezuela el ictus isquémico representa la 4*
causa de mortalidad general y es responsable de
8.7% de las muertes en el pais. La incidencia en
diferentes estudios oscila entre 150-300 casos nue-
vos por cada 100.000 habitantes por afio. En el pais
la prevalencia entre los afos 2010 y 2019 fue de
867,87 a 1.104,08 por cada 100.000 habitantes,
ambos sexos y todas las edades. Aproximadamente
1 de cada 4 ictus isquémicos es de origen car-
dioembolico.” " Los procesos que tienen lugar en
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las células y moléculas implicadas en la oclusion
de una arteria cerebral producen una deficiencia de
oxigeno, glucosa, lipidos y, en consecuencia, neu-
roinflamacion.la lesion cerebral provocada por un
ictus isquémico han sido ampliamente estudiados.

Esta respuesta inflamatoria sucede durante
todos los subtipos de ictus, pero parece ser mayor
en el cardioembdlico."

Se han desarrollado multiples trabajos intentan-
do determinar la utilidad de algunas moléculas y su
comportamiento en los pacientes con ictus isqué-
micos, para establecer su utilidad como predictores
del pronostico, no habiendo uno que de forma ais-
lada sea util, especialmente en los ictus cardioem-
bolicos. En hospitales donde existe limitacion de
los recursos para la medicion de este tipo de molé-
culas, se hace perentorio utilizar marcadores de
alta sensibilidad, de bajo costo y no invasivos, que
permitan predecir el pronostico de los pacientes;
por lo que se formulo la siguiente interrogante de
esta investigacion:

(Cual es la utilidad INL y el ILG como predic-
tores de prondstico en pacientes con ictus isquémi-
co cardioembolico que ingresen al servicio de
medicina interna del hospital Dr. Domingo Luciani
entre los meses de junio 2023 a junio 20247

Siendo la hematologia completa y la glicemia
sérica, examenes de facil acceso para la evaluacion
de los pacientes hospitalizados, representan una
herramienta, con bajo costo y de gran utilidad. En
este trabajo de investigacion se analiza la efectivi-
dad de estos marcadores como herramienta pronos-
tica para clasificar de forma mas objetiva y tempra-
na a los pacientes con ictus cardioembdlico lo cual
redunda en un gran aporte al manejo terapéutico
del mismo.

Antecedentes

Caldas y cols.,"? en 2012, realizaron un estudio
retrospectivo, sobre historias clinicas de pacientes
ingresados con diagnostico de ictus en unidad de
cuidados intensivos del Hospital Bernardino
Rivadavia en Buenos Aires, Argentina.Se calculd
el indice leuco-glucémico (ILG) y se realizo el
analisis estadistico, tomando como punto de corte
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1600 puntos de ILG. La edad promedio fue de 76
afos, el rango de indice leucoglucémico, estuvo
comprendido entre 309 y 21.266 puntos. El anali-
sis de la curva ROC (receiver operating characte-
ristic) demuestra una alta sensibilidad del indice
con un area bajo la curva de 0,86 para un maximo
de 1 (100 % sensible) y un minimode 0,5. Se con-
cluyo que el ILG puede ser utilizado como predic-
tor de severidad del ictus a corto plazo lo que per-
mitiria la toma temprana de decisiones como la
derivacion a centros de alta complejidad.

En Pert, se desarrollo su trabajo de grado sobre
el INL como valor predictivo de deterioro neurolo-
gico de ictus isquémico y hemorragico.” La mues-
tra la conformaron 104 pacientes masculinos
mayores de 50 afios. En los resultados se encontro
asociacion para un nivel de INL mayor o igual a 5
y el deterioro funcional neuroldgico medido a tra-
vés de la escala de Rankin modificada, de 7 items.
Este estudio concluye en que el INLse relaciona
con el desarrollo de deterioro funcional neurologi-
co significativo en los pacientes, ademas resulta ser
una prueba de facil accesibilidad y bajo costo.

En otro estudio los autores explicaron que los
neutrofilos son las primeras células en responder,
han sido evidenciados como neurotdxicos y en
seres humanos se ha correlacionado la cuenta de
neutrofilos en plasma con un peor pronostico des-
pués de un infarto cerebral."* Los linfocitos han
sido asociados con una mayor recuperacion postin-
farto cerebral en la escala NIHSS. Se ha demostra-
do que entre las manifestaciones postinfarto cere-
bral hay un nimero menor de linfocitos T en el
bazo, en el timo, en los nddulos linfaticos y en la
barrera hematointestinal, posiblemente debido a un
nivel elevado de apoptosis por la actividad del sis-
tema nervioso simpatico. Concluyeron que el
entendimiento de las relaciones entre el sistema
inmunologico y el sistema nervioso permiten
entender con mayor profundidad el fenomeno del
ictus y ofrece estrategias diagnosticas, pronosticas
y terapéuticas para mejorar la calidad de vida de
los pacientes.

Igundogdu y colaboradores' evaluaron la aso-
ciacion de la proporcion de neutrofilos/linfocitos

(INL) y el accidente cerebrovascular. Los 134
pacientes fueron mayores de 18 afios con mediana
de 76 afos, con accidente cerebrovascular isquémi-
co agudo. La relacion neutréfilos/linfocitos regis-
tr6é una media de 2,6+3,4. Fue evaluada la propor-
cion de neutrofilos a linfocitos y puntajes NIHSS
de los pacientes al ingreso, duracion de la hospita-
lizacion, puntuaciones de Rankin modificadas y
mortalidad durante la hospitalizacion los cuales se
correlacionaron. Especificamente, la duracion de la
hospitalizacion y la mortalidad fue mayor en
pacientes con mayor proporcion de neutrofilos a
linfocitos. Concluyeron que la proporcion de neu-
trofilos a linfocitos puede ser un indicador simple
y facilmente disponible para predecir la gravedad
del accidente cerebrovascular.

En 2021, otros autores, estudiaron el impacto de
la hiperglucemia en pacientes ingresados al
Hospital Escuela en Honduras, con diagnostico
ictus isquémico.' Se incluyeron 149 pacientes, de
los cuales 84 (56 %) fueron del sexo masculino, la
edad media fue de 66 *£15 afios. La mortalidad
intrahospitalaria fue de 34 (23 %) pacientes.” Se
observo asociacion entre hiperglucemia (>140
mg/dl) con mortalidad intrahospitalaria a corto
plazo y territorio vascular afectado. La conclusion
fue que la hiperglicemia >140 mg/dl influye en el
pronodstico de mortalidad intrahospitalaria. Las
medianas de glucemia son significativamente
mayores en afectados. La conclusion fue que la
hiperglucemia >140 mg/dl influye en el pronostico
de mortalidad intrahospitalaria. Las medianas de
glucemia son significativamente mayores en falle-
cidos. La hiperglicemia se asocia con mayor terri-
torio vascular afectado, lo cual sugiere también
otros autores,'” demostraron que la relacion neutrd-
filos / linfocitos tempranos es un marcador pronos-
tico en el accidente cerebrovascular menor agudo o
el ataque isquémico transitorio. La muestra la
constituyeron 196 pacientes con accidente cerebro-
vascular leve agudo o accidente isquémico transi-
torio dentro de las 24 horas post sintomas. Se divi-
di6 la muestra en tres grupos segun relacion neu-
trofilos/linfocitos. La relacion neutrofilos/linfocitos
se evaludé mediante analisis de regresion logistica.
La relacion neutrofilos/linfocitos tempranos se aso-
ci6é con un mayor riesgo de resultado funcional a
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corto plazo (OR 4,502; IC 95 %: 1,533-13,046).El
valor de corte optimo de la relacion neutrofilos/lin-
focitos para la prediccion de resultados desfavora-

bles a corto plazo fue de 2,94 con una sensibilidad
del 69,6 % y una especificidad del 77,1 %.

La relacion neutrofilos a linfocitos tempranos se
asocia con un resultado funcional desfavorable a
corto plazo en pacientes con accidente cerebrovas-
cular leve agudo o accidente isquémico transitorio.
Se concluy6 que la relacion entre neutrdfilos y lin-
focitos tempranos es beneficiosa para que los médi-
cos distingan el accidente cerebrovascular isquémi-
co incapacitante menor en una etapa temprana.

En 2021, Otros investigadores presentaron su
trabajo sobre el indice leucoglucémico alto como
predictor de mortalidad en paciente con ictus
isquémico. Se analizaron 281 historias clinicas,
donde 18 pacientes fallecieron, especificamente el
56 % fallecio con indice leucoglucémico >1600."

Las medias para glucosa y leucocitos en falleci-
dos fueron mayores (149.4 + 41.7 mg/dl de gluco-
say 10.2 £3.6 x 103 cel. de leucocitos) que en los
pacientes vivos (121.8 + 30.5 mg/dl de glucosa y
8.6 £ 2.7 x 103 cel. de leucocitos. En el analisis
multivariado tuvo relevancia la edad >80 afos.

Objetivos

1. Evaluar la utilidad de los indices neutrofi-
lo - infocito y leucoglucémico como pre-
dictores de pronodstico intrahospitalario en
pacientes con ictus isquémico cardioembo-
lico hospitalizados en el servicio de medi-
cina interna del hospital Dr. Domingo
Luciani entre los meses de junio 2023 a
junio 2024.

2. Determinar la capacidad predictiva de
marcadores INL y ILG para la evolucion
neurologica y mortalidad intrahospitalaria.

3. Definir el punto de corte de INL y ILG,
para predecir evolucion neurologica y
mortalidad intrahospitalaria.

4. Relacionar la capacidad predictiva de los
dos indices, con la gravedad al ingreso, los
factores de riesgo y las comorbilidades.
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METODOS

Tipo de estudio

El tipo de estudio es prospectivo, observacio-
nal, analitico y de cohorte longitudinal.

Poblacién y muestra

La poblacion constituida por los pacientes que
ingresaron con diagndstico de ictus isquémico
diagnosticado por clinica y neuroimagen (tomogra-
fia o resonancia magnética cerebral) en el lapso del
estudio, desde junio 2023 hasta junio 2024.

Seglin reuniones de morbimortalidad de la ins-
titucion, fueron estimados aproximadamente 280
ictus por afio, de los cuales el 70% fueron ictus
isquémicos. La muestra la conformaron 52 pacien-
tes, que correspondieron a los de etiologia car-
dioembodlica utilizando los criterios de SSS-
TOAST,” en dicha seleccion, se utilizo la técnica
de muestreo no probabilistico intencional, de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusién

Pacientes con diagnoéstico clinico y por neuroi-
magen (TAC o RMN de craneo) de ictus isquémi-
co cardioembodlico.

Tiempo desde el inicio del ictus hasta la admi-
sion menor de 48 horas.

Pacientes con edad mayor de 18 afios.

Criterios de exclusion
Pacientes con patologias hematologicas: leuce-
mias, linfomas, anemia de células falciformes.

Pacientes con patologias infecciosas agudas:
bacterianas o virales 48 horas previas a su hospita-
lizacion o patologias infecciosas cronicas granulo-
matosas o micoticas.

Pacientes con patologias conocidas que de ante-
mano se conozca modifican los tres marcadores en
estudio, patologias inflamatorias por ejemplo lupus
eritematoso, artritis reumatoide.

Hepatopatia: cirrosis hepatica o diabetes cur-
sando con complicaciones agudas: hiperglicemia,
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cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar.

Procedimiento

Una vez ingresado el paciente al area de emer-
gencia, se evalud desde el punto de vista clinico
confirmando el diagndstico de ictus. Se realizé un
electrocardiograma con el equipo disponible en la
institucion, se clasifico la etiologia cardioembolica
evidente, posible o probable por criterios SSS-
TOAST?™ se seleccionaron a los pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusion al estudio. Se
explico al paciente y a su familiar todos los térmi-
nos relacionados a la investigacion mediante lectu-
ra y firma de consentimiento informado.

Se tomo6 la muestra para hematologia completa
y glicemia en ayunas el curso de las primeras 24
horas del ingreso. Se calculdé el INL como el
cociente entre el nimero total de neutrofilos entre
numero total de linfocitos, el ILG se obtendra
mediante la siguiente formula propuesta por Reyes
y cols.* [Glicemia (mmol/L) x Leucocitos] / 1.000.
Las cifras de glucemia se basaron en mediciones
obtenidas en ayuna de muestras de sangre sérica al
momento de ingresar en la institucion. Una vez cal-
culado este indice, se correlaciond el valor del
punto de corte del ILG estableciendo 1600 pun-
tos.”

Se aplico la escala de NIHSS para evaluar la
gravedad clinica. Todos los pacientes ingresados
al estudio fueron registrados en un instrumento de
recoleccion de datos (anexo 3). Los pacientes se
evaluaron durante la hospitalizacion y se registro el
NIHSS al ingreso a las 72 horas o al egreso, asi
como la presencia de complicaciones, deterioro
neuroldgico, el fallecimiento. Se considero6 deterio-
ro neurolégico un aumento de 4 o mas puntos en la
puntuacion total del NIHSS.#

Tratamiento estadistico

Una vez recolectados los datos, fueron vaciados
en una tabla maestra disefiada en Microsoft Excel,
para luego ser organizados, presentados y analiza-
dos mediante las técnicas de estadistica descripti-
vas univariadas y bivariadas, a partir de distribu-
ciones de frecuencias (absolutas y relativas) y en
tablas de contingencia segln lo establecido en los

objetivos especificos propuestos. A las variables
cuantitativas como el indice Neutrofilo Linfocito
(INL) y el indice leucoglucémico (ILG), una vez
conocida su tendencia a la normalidad, se les cal-
culé promedio =+ error tipico, mediana, valores
extremos y coeficiente de variacion. Se les calculo
intervalo de confianza al 95%, de igual forma se
les calculd intervalo de confianza segun la presen-
cia de deterioro cognitivo y mortalidad intrahospi-
talaria. Seguidamente a partir de los puntos de
corte establecidos en la literatura para valor normal
y patologico se asocid a las demas variables desde
una perspectiva categdrica a través del analisis no
paramétrico de Chi cuadrado (y2) para indepen-
dencia entre variables.

Por ultimo, se compararon los promedios de los
valores de las variables (INL — ILG) segun algunas
variables incluidas en el estudio a partir del anali-
sis de varianza (ANOVA) y la prueba de hipotesis
para diferencia entre medias (t student) seglin la
cantidad de categorias de la variable cualitativa.
Para todo se utilizo el procesador estadistico SPSS
en su version 18 (software libre) y se adopté como
nivel de significancia estadistica p< 0,05.

Resultados

Se estudio un total de 52 pacientes, registrando
una edad promedio de 72,90 + 1,44 anos, con una
edad minima de 51 afos, una edad maxima de 93
afios y un coeficiente de variacion de 14%. Fueron
mas frecuentes los ictus en el grupo etario entre 71 a
80 afios con un 36,54 % (19 casos), seguidos del
grupo entre 61 y 70 afos (26,92 %). El sexo mas fre-
cuente fue el femenino con un 59,62 % (31 casos).
Un 76,92 % presentaba algun factor de riesgo (40
casos), siendo el factor mas frecuente el
Tabaquismo, 46,15 % y en segundo lugar el habito
alcoholico con 34,62 % de casos. De las comorbili-
dades mas frecuentes la hipertension arterial estuvo
presente en todos los pacientes (52 casos) seguida de
cardiopatias en 46,15 % (24 casos) y el antecedente
de ictus con Rankin < 2 en 38,46% (20 casos), la
EPOC en 28,87 % y diabetes en 13,46% (Tabla 1)

El tipo de arritmia predominante fue la fibrila-
cion auricular con un 86,54% de casos. EI hemis-
ferio cerebral mas afectado fue el derecho en 29
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Tabla 1. Pacientes con ictus isquémico cardioembo-
lico de acuerdo a caracteristicas demograficas,

Factores de riesgo y comorbilidades. Servicio de
medicina interna. Hospital Dr. Domingo Luciani.
Junio 2023 - junio 2024.

Estadistico N2 %
N 52 100
Edad 72,90 (£ 1,44) (51-93 afios)
Edad (afios)
51-60 7 13,46
X+ES
61-70 14 26,92
11-80 19 36,54
81-90 11 21,15
>90 1 1,92
Sexo
Femenino 31 59,62
Masculino 21 40,38
Factores de riesgo
Si 40 76.92
No 12 23.08
Comorbilidades
HTA 52 100
Cardiopatia 24 46,15
Ictus previo Rankin <2 20 38,46
EPOC 15 28,85
Diabetes 7 13,46

pacientes, con un 55,77 %. Con respecto a la loca-
lizacion del ictus predominaron los ictus supraten-
toriales en 49 pacientes (94,23 %). Segun los l6bu-
los afectados, la presentacion lobar y multilobar se
presentaron en similar proporcion (50 %). De
aquellos con presentacion lobar, fueron mas fre-
cuentes la localizacion parietal (28,85 %) y de la
presentacion multilobar, fueron mas frecuentes los
ictus localizados en region temporal-parietal 19,23
% (10 casos), seguidos de aquellos localizados en
region Frontal-Temporal-Parietal (17,31= 9 casos)
(tabla 2)

El NIHSS de ingreso de los pacientes fue de 16
puntos, con un puntaje minimo de 2 y un maximo de
28 puntos, siendo mds frecuentes aquellos pacientes
con NIHSS grave con un 55,77% (29 casos). Al
momento del egreso la escala NIHSS fue de 11 pun-
tos, un puntaje minimo de 2 puntos, un puntaje
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Tabla 2. Pacientes con ictus isquémico cardioembé-
lico de acuerdo a tipo de arritmia y localizacion de

la lesion Servicio de medicina interna. Hospital Dr.
Domingo Luciani. Junio 2023 - junio 2024.

F %

Tipo de arritmia
Flutter Auricular 7 13,46
Fibrilacion Auricular 45 86,54
Hemisferio cerebral
afectado
g:zlcs;ino Cerebral 29 5577
::::‘:::320 Cerebral 23 4423
Localizacién del ictus

Infratentorial 3 5,77

Supratentorial 49 94,23
Ubicacién del ictus
Lobar 26 50
Parietal 15 28,85
Frontal 4 7,69
Occipital 4 7,69
Temporal 3 5,77
Multilobar 26 50
Temporal - Parietal 10 19,23
Ty o
(')I'::p}:i);rlal-Parietal- 3 5,77
Frontal-Parietal 2 3,85
Parietal-Occipital 2 3,85

maximo de 33 puntos. Siendo més frecuentes aque-
llos pacientes con NIHSS leve en 20 casos (38,46
%), seguidos de aquellos con NIHSS grave en 18
casos (34,62 %). Solo un 23,08 % de los pacientes
presentd deterioro neuroldgico (12 casos). Un 55,77
% de los pacientes presentaron alguna complicacion
(29 casos), siendo la respiratoria la mas frecuente
con un 38,46 % (20 casos). Respecto a la sobrevida
se registro que un 80,77 %. Tabla 3.

El INL registr6 un promedio de 6,54 + 0,66, con
una mediana de 5,85, con un valor minimo de 1,06,
un valor maximo de 17,9 y un coeficiente de varia-
cién de 72%. Con un intervalo de confianza para
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Tabla. 3 Pacientes con ictus isquémico cardioem-
bdlico de acuerdo a NIHSS de ingreso y egreso,
deterioro neuroldgico, presencia de complicaciones

y mortalidad. Servicio de medicina interna.
Hospital Dr. Domingo Luciani. Junio 2023 - junio
2024.

NIHSS al ingreso f %
15,69 + 0,90 (2-28)

xeis S7leve 6 11,54
8 a 15 Moderada 17 32,69
>15 Grave 29 55,77
NIHSS al egreso

13,06 + 1,33 (0-33)

xeps <7 leve 20 38,46
8 a 15 Moderada 14 26,92
>15 grave 18 34,62
Deterioro neurolégico
Si 12 23,08
No 40 76,92
Complicaciones
Ausente 29 55.7
Presente 23 44.23
Tipo de complicaciones
Respiratorias 20 38,46
EZ:ZC:I:(?troll’tico ? 17,31
Infeccién PPP blandas 2 3,85
w;i(;crlic:)n del Tracto 1 1,92
Defuncién
No 42 80,77
Si 10 19,23

media poblacional al 95% de [5,22 — 7,85]; predo-
minando aquellos pacientes con INL mayor de 1,5
con un 82,69% (43 casos).

El ILG tuvo un promedio de 1320,6 + 94,18,
con una mediana de 1331, con un valor minimo de
430, un valor maximo de 3772 y un coeficiente de
variacion de 51% (serie modernamente heterogé-
nea entre sus datos). Con un intervalo de confianza
para media poblacional al 95% de [1131,5 —
1509,7], predominando aquellos pacientes con ILG
menor de 1.600 con un 63,46% (33 casos). Tabla 4

Tabla 4. INL e ILG de los pacientes con ictus car-

dioembadlico Servicio de medicina interna. Hospital
Dr. Domingo Luciani. Junio 2023 - junio 2024

Variables Mediana X+ES
5,85 6,54 + 0,66 (1,06 — 17,9)
INL
ILG 1331 1320,6 + 94,18 (430 — 3772)
f %
indice Neutréfilo Linfocito
(INL)
<1,5 9 17,31
>1,5 43 82,69
indice leucoglucémico (ILG)
<1.600 33 63,46
>1.600 19 36,54
Total 52 100

Entre aquellos pacientes con presencia de deterio-
ro neurologico (n=12) el INL resultd patologico en
11 casos, no se encontrd una asociacion estadistica-
mente significativa entre ambas variables (X2=0,88;
1 gl; P=0,3488 > 0,05). Para deterioro neurologico el
INL, registrd una alta Sensibilidad (0,92), una baja
Especificidad (0,20), un valor predictivo positivo
bajo (VPP=0,26; 26%) y un alto valor predictivo
negativo (VPN=0,89; 89%). (tabla 5)

Tabla 5. Capacidad predictiva de marcadores INL y
ILG para deterioro neurolégico. Pacientes con ictus

isquémico cardioembdlico. Servicio de medicina
interna. Hospital Dr. Domingo Luciani. Junio 2023 -
junio 2024

Deterioro

neuroldgico S No et

INL (*) f % f % f %
>1,5 11 21,15 32 61,54 43 82,69
<1,5 1 1,92 8 15,38 9 17,31
(ILG (**) f % F % f %
>1.600 8 15,38 11 21,15 19 36,54
<1.600 4 7,69 29 55,77 33 63,46
Total 12 23,08 40 76,92 52 100

(*) X2=0,88; 1 gl; p=0,3488 > 0,05
(**) X2=6,11; 1 gl; p=0,0135 < 0,05

Con respecto al (ILG), entre los pacientes con
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presencia de deterioro neuroldgico éste se presento
mayormente patoldgico (8/12), encontrandose una
asociacion estadisticamente significativa entre
ambas variables (X2=6,11; 1 gl; P=0,0135 < 0,05).
Para deterioro neurologico el ILG, registr6 una alta
Sensibilidad (0,67), una alta Especificidad (0,73),
un valor predictivo positivo medio (VPP=0,42;
42%) y alto valor predictivo negativo (VPN=0,88;
88%). (Tabla 5)

Entre aquellos pacientes que fallecieron (n =
10) el INL resulto patologico en todos (10 casos),
no se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa entre ambas variables (X2=2,59; 1 gl;
p=0,1074 > 0,05). Para mortalidad el INL, registr6
una alta Sensibilidad (1,0), una baja Especificidad
(0,21), un valor predictivo positivo bajo
(VPP=0,23; 23%) y un alto valor predictivo nega-
tivo (VPN=1,0; 100%). (Tabla 6)

El ILG, entre los pacientes con mortalidad intra-
hospitalaria, éste se presentd patologico en mas de
la mitad (6/10), no se encontr6 una asociacion esta-
disticamente significativa entre ambas variables
(X2=2,94; 1 gl; p=0,0865 > 0,05). Para mortalidad
el ILG, registrdé una alta Sensibilidad (0,60), una
alta Especificidad (0,69), un valor predictivo posi-
tivo bajo (VPP=0,32; 32%) y un alto valor predic-

Mortalidad
intrahospitala- Si No Total
ria
f % F % f %
INL (%)
>1,5 10 19,23 33 63,46 43 82,69
<1,5 0 0 O 17,31 9 17,31
ILG (**
>1.600 6 11,54 13 25 19 36,54
<1.600 4 7,69 29 5577 33 63,46

Total 10 19,23 42 80,77 52 100

(*) X2=2,59; 1 gl; p=0,1074 > 0,05
(**)X2=2,94; 1 gl; p=0,0865 > 0,05
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tivo negativo (VPN=0,88; 88%) (Tabla 6)

En la tabla 7 se muestran los puntos de corte
obtenidos para la prediccion de deterioro neurologi-
co y de mortalidad para ambos indices. A partir de
los datos obtenidos de la muestra estudiada el INL
fue mayor entre los pacientes con deterioro
neuroldgico, con un X +ES =9,5 +/- 3,09 y un inter-
valo de confianza para la media al 95% [1C95% de
6,41 —12,59], siendo esta diferencia estadisticamen-
te significativa (P < 0,05). Para la mortalidad hospi-
talaria, fueron los pacientes fallecidos quienes regis-
traron el mayor promedio (10,24 +/- 3,49), con un
intervalo de confianza para la media al 95% [1C95%
de 6,75 — 13,72], siendo esta diferencia estadistica-
mente significativa (P < 0,05).

Por su parte, el ILG fue mayor entre los pacien-
tes con deterioro neuroldgico, con un promedio de
1814,33 +/- 303,0, con un intervalo de confianza
para la media al 95% [1C95% de 1511,3 — 2117,38],
siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(P < 0,05). Para la mortalidad hospitalaria, fueron
los pacientes fallecidos quienes registraron el mayor
promedio del ILG (1682,8 +/- 342,2), con un inter-
valo de confianza para la media al 95% 1C95% de
[1340,6 — 2025,05], siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa (P < 0,05).

En la tabla 8, se muestra la relacion entre el INL
patologico (> 1,5) (n=43),fue mas frecuente en
aquellos pacientes un NIHSS de ingreso Grave (28
casos), con NIHSS de egreso de grado Grave (18
casos); con presencia de factores de riesgo (32
casos) y con presencia de complicaciones (22
casos). Con antecedente de tabaquismo (20 casos),
con habito etilico (13 casos), con presencia de obe-
sidad (12 casos). Con comorbilidades como la
hipertension (43 casos), antecedente de cardiopatia
(21 casos) y de ictus previos (17 casos). Solo se
encontré una asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre el nivel de INL y la gravedad del
NIHSS al ingreso (X2=10,11; 2 gl; P=0,0064 <
0,05), también con la gravedad del NIHSS al egre-
so (X2=8,23; 2 gl; P=0,0163 < 0,05) y con la pre-
sencia de complicaciones (X2=4,84; 1 gl;
P=0,0278 < 0,05). No se encontr6 asociacién con
ninguna de las comorbilidades (p>0,05)
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indice Neutréfilo Linfocito (INL)

Deterioro Xd min Max cv IC 95%
Neuroldgico
Si (n=12) 9,5 +/- 3,09 8,45 1,4 16,1 51% 6,41 — 12,59 t=2,61
No (n=40) 5,65 +/- 1,40 4,4 1,06 17,9 77% 4,25-7,04 P=0,0119
Mortalidad Xd min Max cv IC 95%
hospitalaria
Si (n=10) 10,24 +/- 3,49 8,75 3,3 16,1 48% 6,75 -13,72 t=2,96
No (n=42) 5,65 +/- 1,34 4,45 1,06 17,9 76% 4,31-6,99 P =0,004
indice leucoglucémico (ILG)
Deterioro xd min Max cv IC 95%
Neurolégico
. 1814,33 +/- . 1511,3 - _
Si (n=12) 303,0 1819 788 2453 26% 2117,38 t=3,11
No (n=40) 117221’355+/_ 991 430 3772 57% 959,9 - 1384,95 P =0,0031
Mortalidad Xd min Max cv IC 95%
hospitalaria
o 1682,8 +/- o 1340,6 — _
Si (n=10) 3422 1778,5 600 2183 28% 2025,05 t=1,93
No (n=42) 1232?238”- 1082,5 430 3772 56% 1017,6 —1451,1 P =0,0598

Por su parte, el Indice leucoglucémico (ILG)
patologico (> 1600) (n=19) (Tabla 9) fue mas fre-
cuente en aquellos pacientes con NIHSS grave al
ingreso (13 casos), con NIHSS grave al egreso (10
casos); con presencia de factores de riesgo (15
casos) y con presencia de complicaciones (12
casos). Con antecedente de tabaquismo (9 casos),
con habito etilico (9 casos). Con comorbilidades
como la hipertension (19 casos), antecedente de
cardiopatia (10 casos). Solo se encontr6 una aso-
ciacion estadisticamente significativa entre el nivel
de ILG y el NIHSS al egreso (X2=7,05; 2 gl;
P=0,0295 < 0,05) y con la presencia de complica-
ciones (X2=4,35; 1 gl; P=0,0370 < 0,05).

DISCUSION

Los ictus secundarios a cardioembolia represen-
ta entre el 14 y el 30 % de todos los ictus isquémi-
cos, siendo el subtipo que se asocia a un dafio cere-
bral mas grave, generando mayor discapacidad y
mortalidad. Cada vez hay mas evidencia que mues-
tra la neuroinflamacion que se produce en el ictus
isquémico, estudiandose numerosos factores y
marcadores de dafio endotelial que estan involucra-

dos en la progresion del infarto cerebral e influyen
en la gravedad y el resultado de la enfermedad.

En el presente estudio, se evalud de forma pros-
pectiva la utilidad de los indices neutroéfilo linfoci-
to y leucoglucémico como predictores de prondsti-
co intrahospitalario en 52 pacientes con diagnosti-
co de ictus cardioembolico con una edad promedio
de 72,90 £ 1,44, grupo etario similar al descrito en
los estudios de los autores lyigundogdu y cols.,"”
Marta y cols.” y Caldas y cols."” A diferencia de los
estudios sefalados, en esta investigacion, asi como
en la de Asmat y cols.' predominaron las pacientes
de sexo femenino (59.62 %), coincidiendo con la
mayor prevalencia en mujeres, descrita en la literatura
internacional, para este tipo etiologico de ictus.

Hipertension arterial y diabetes conformaron
las comorbilidades mas frecuentes concordando
con lo descrito por los autores. Arizaga,” y Asmat
y cols.” El antecedente de ictus previo con Rankin
menor a 2 puntos fue contemplado en los estudios-
de lyigundogdu y cols.,” y Asmat y cols." en por-
centajes mas bajos que los contemplados en este
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Tabla 8. Capacidad predictiva del INL con la gravedad al ingreso, los factores de riesgo y las comorbilidades.

Pacientes con ictus isquémico cardioembdlico. Servicio de medicina interna. Hospital Dr. Domingo Luciani.

Periodo junio 2023 a junio 2024.

indice Neutrdfilo Linfocito

(INL) 1,5 >1,5 Total
Gravedad al ingreso (NIHSS) f % f % f %
<7 Leve 3 5,77 3 5,77 6 11,54
8 a 15 Moderada 5 9,62 12 23,08 17 32,69
>15 Grave 1 1,92 28 53,85 29 55,77
Gravedad al egreso (NIHSS) f % f % f %
<7 Leve 7 13,46 13 25 20 38,46
8 a 15 Moderada 2 3,85 12 23,08 14 26,92
>15 Grave 0 0 18 34,62 18 34,62
Factores de riesgo f % f % f %
Ausentes 1 1,92 11 21,15 12 23,08
Presentes 8 15,38 32 61,54 40 76,92
Complicaciones f % f % f %
Ausente 8 15,38 21 40,38 29 55,77
Presente 1 1,92 22 42,31 23 44,23
Total 9 17,31 43 82,69 52 100
Factores/comorbilidades f % f % f %
Tabaquismo 4 7,69 20 38,46 24 46,15
Alcohol 5 9,62 13 25 18 34,62
Anticoagulante 2 3,85 8 15,38 10 19,23
Obesidad 5 9,62 12 23,08 17 32,69
HTA 9 17,31 43 82,69 52 100
Cardiopatia 3 5,77 21 40,38 24 46,15
Ictus previo 3 5,77 17 32,69 20 38,46
EPOC 4 7,69 11 21,15 15 28,85
DM2 3 5,77 4 7,69 7 13,46

FACTRIESGO por INL2 (X2=0,88; 1 gl; P=0,3488 > 0,05) TABQ por INL2 (X2=0,01; 1 gl; P=0,9099 > 0,05)
ALCOH por INL2 (X2=2,11; 1 gl; P=0,1465 > 0,05) ANTICOAG por INL2 (X2=0,06; 1 gl; P=0,8023 > 0,05)
OBES por INL2 (X2=2,59; 1 gl; P=0,1078 > 0,05) DM2 por INL2 (X2=3,69; 1 gl; P=0,0548 > 0,05)
CARDOPAT por INL2 (X2=0,72; 1 gl; P=0,3962 > 0,05) ICTPREV por INL2 (X2=0,12; 1 gl; P=0,7280 > 0,05) EPOC por INL2 (X2=1,29;
1 gl; P=0,2560 > 0,05)

estudio (38.46%).

En la literatura no fueron encontrados datos
que describan estudios realizados de estos indices
en una poblacion especifica con ictus cardioem-
bolico. Solo el estudio de lyigundogdu y cols.,"”
estudio el INL en 134 pacientes de los cuales 39,5
% eran ictus cardioembolicos. En la presente
investigacion se facilitdo la clasificacion de los
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ictus como cardioembolicos al seleccionar
paciente con fuente evidente de cardioembolia:
fibrilacion auricular y flutter auricular.

El estudio de Arizaga,” incluy6 104 pacientes
con ictus isquémicos de todas las etiologias predo-
minaron los pacientes con NIHSS grave al ingreso
similar a los datos obtenidos en esta investigacion.



ICTUS ISQUEMICO CARDIOEMBOLICO: INDICES NEUTROFILO-
LINFOCITO Y LEUCOGLUCEMICO COMO PREDICTORES DE PRONOSTICO

indice leucoglucémico (ILG) < 1600 >1600 Total
Gravedad al ingreso (NIHSS) f % f % f %
<7 Leve 5 9,62 1 1,92 6 11,54
8 a 15 Moderada 12 23,08 5 9,62 17 32,69
>15 Grave 16 30,77 13 25 29 55,77
Gravedad al egreso (NIHSS) f % f % f %
<7 Leve 17 32,69 5,77 20 38,46
8 a 15 Moderada 8 15,38 6 11,54 14 26,92
>15 Grave 8 15,38 10 19,23 18 34,62
Factores de riesgo f % f % f %
Ausentes 8 15,38 4 7,69 12 23,08
Presentes 25 48,08 15 28,85 40 76,92
Complicaciones f % f % f %
Ausente 22 42,31 7 13,46 29 55,77
Presente 11 21,15 12 23,08 23 44,23
Total 33 63,46 19 36,54 52 100
Factores/comorbilidades f % f % f %
Tabaquismo 15 28,85 17,31 24 46,15
Alcohol 9 17,31 17,31 18 34,62
Anticoagulante 6 11,54 4 7,69 10 19,23
Obesidad 12 23,08 9,62 17 32,69
HTA 33 63,46 19 36,54 52 100
Cardiopatia 14 26,92 10 19,23 24 46,15
Ictus previo 13 25 7 13,46 20 38,46
EPOC 10 19,23 5 9,62 15 28,85
DM2 5 9,62 2 3,85 7 13,46

NIHSSCAT por ILG2 (X2=2,25; 2 gl; P=0,3241 > 0,05) FACTRIESG por ILG2 (X2=0,07; 1 gl; P=0,7926 > 0,05) TABQ por ILG2 (X2=0,02;
1 gl; P=0,8939 > 0,05) ALCOH por ILG2 (X2=2,15; 1 gl; P=0,1424 > 0,05) ANTICOAG por ILG2 (X2=0,06; 1 gl; P=0,8003 > 0,05)
OBES por ILG2 (X2=0,55; 1 gl; P=0,4570 > 0,05) DM2 por ILG2 (X2=0,22; 1 gl; P=0,6380 > 0,05) CARDOPAT por ILG2 (X2=0,51; 1
gl; P=0,4771 > 0,05) ICTPREV por ILG2 (X2=0,03; 1 gl; P=0,8555 > 0,05) EPOC por ILG2 (X2=0,09; 1 gl; P=0,7599 > 0,05)

El INL registr6 un valor promedio de 6,54 +
0,66 con una mediana de 5,85 predominando aque-
llos pacientes con INL mayor de 1,5 con un
82,69%. Datos que difieren de los aportados por
lyigundogdu y cols.,” donde el valor promedio
para INL estuvo comprendido entre 2,6 y 3,4.

El ILG tuvo un promedio de 1320,6 + 94,18,
con una mediana de 1331 predominando aquellos
pacientes con ILG menor de 1.600 con un 63,46%

datos similares publicados por Caldas y cols.,”” en
el que la distribucion de los pacientes fue 34% para
el grupo con ILG >1600, y 66% para el grupo con
ILG < 1600.

En la literatura no se encontré estudios que
evaliien la relacion entre deterioro neuroldgico
con estos dos indices. En el presente estudio el
INL se reportd patolégico>1,5 en pacientes que
presentaron deterioro neuroldgico sin asociacion
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estadisticamente significativa entre ambas varia-
bles; por otra parte,el ILG se presentd patologico
en 8 de los 12 pacientes que presentaron deterio-
ro neurolégico encontrandose asociacion estadis-
ticamente significativa entre ambas variables.

La mortalidad registrada fue de 19,23%, datos
no comparables con los estudios sefialados'>"*" por
lo antes descrito, ya que estos estudios no fueron
para poblacion especifica de ictus de etiologia car-
dioembolica.

No se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa entre INL e ILG con mortalidad y
deterioro neuroldgico cuando se tomd en cuenta
puntos de referencia mayor a 1,5 y 1,600 respecti-
vamente. Sin embargo,se encontro asociacion esta-
disticamente significativa entre INL y deterioro
neurologico en aquellos pacientes que presentaron
valores entre 6,41 y 12,59. Del mismo modo se
encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre los pacientes que presentaron INL 6,75 y
13,72 con mortalidad hospitalaria. Una revision
sistematica del 2021 demostré que un valor de INL
mayor a 7 estuvo asociado a mayor mortalidad con
un OR de 1.12 (IC 95 %, 1.07-1.16; p<0,00001) y
peores resultados funcionales con un OR de 1.29
(IC 95 %, 1.16-1.44; p<0,00001), en pacientes con
ictus isquémicos.”

Por su parte, el ILG presentd un comportamien-
to similar al relacionar los valores entre 1511,3-
2117,8 con deterioro neurologico y para mortalidad
con valores entre 1340,6 a 2025,0 siendo ambas
estadisticamente significativas. Estos resultados son
comparables con el estudio retrospectivo de Caldas
y cols.,” donde el 34% de los fallecidos tuvieron un
ILG mayor a 1600 y el estudio publicado por Asmat
y cols."” que registro el 56% fallecidos con un indi-
ce ILG mayor a 1600, siendo este resultado estadis-
ticamente significativo en el analisis bivariado
(RR:6.56; IC: 95% [2.74-15.70]; p <0.001).

El aumento de estos dos indices y su relacion a
la mortalidad y deterioro neuroldgico se funda-
mentan en la reaccion inflamatoria de neurotoxici-
dad que ocurre durante un ictus isquémico. Los
neutrofilos se elevan precozmente en el area isqué-
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mica cerebral de esta manera los niveles altos de
neutrofilos se asocian a ictus isquémicos iniciales
mas severos como ocurre en los cardioembolicos.

Es esencial reconocer las limitaciones de ambos
indices como biomarcadores en el ictus isquémico
agudo, en primer lugar, porque los valores de corte
varian entre los estudios, generando posibles
inconsistencias para su aplicacion y en segundo
lugar porque pueden verse influenciados por otros
factores tales como medicamentos, presencia de
infecciones, neoplasias y comorbilidades que pue-
den afectar su especificidad y poder predictivo.

CONCLUSIONES

1. Elictus isquémico cardioembolico fue mas
frecuente en el sexo femenino.

2. La comorbilidad mas frecuente fue la
hipertension arterial lo cual se correlaciona
con lo descrito en la literatura para ictus
isquémico a nivel mundial.

3. En los 52 pacientes con ictus isquémicos
cardioembolicos el tipo de arritmia mas
frecuente en este estudio fue la fibrilacion
auricular.

4. Carecemos de estudios previos comparati-
vos donde hayan sido evaluados estos dos
indices en ictus cardioembolicos el subtipo
de ictus isquémico que se asocia a mayor
discapacidad y mortalidad.

5. Se encontrd una asociacion estadistica-
mente significativa entre INL > 1,5 y el
NIHSS al ingreso, al egreso y con la pre-
sencia de complicaciones, asi mismo
para el ILG se encontrdé una asociacion
estadisticamente significativa entre el
nivel de ILG > 1.600 el NIHSS de egreso
y con la presencia de complicaciones.

6. EI INL fue mayor entre los pacientes que
presentaron deterioro neuroldgico con
valores entre 6,41 — 12,59 con respecto a la
mortalidad hospitalaria, fueron los pacien-
tes fallecidos quienes registraron el mayor
promedio de INL.

7. En nuestros resultados se puede observar
una relacion directa entre el puntaje de
ILG y la mortalidad a corto plazo indepen-
dientemente del sexo y la edad, tomando
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como punto de corte valores entre 1340,6
—2025,05

8. Los indices neutrofilo linfocito y leucoglu-
cémico altos fueron un predictor de morta-
lidad intrahospitalaria en pacientes con
ictus isquémico cardioembdlico.

Recomendaciones:

Recomendamos la utilizacion de estos indices
en la practica clinica ya que son indicadores sim-
ples y de facil acceso para predecir el deterioro
neuroldgico y la mortalidad en el accidente cere-
brovascular isquémico cardioembolico. Sin embar-
g0, se requieren mas investigaciones con un mayor
numero de pacientes para identificar y comprender
la utilidad pronostica en el accidente cerebrovascu-
lar isquémico cardioembolico.

REFERENCIAS

1. World Health Organization. Global Health Observatory (GHO)
data. Mortality and global healthestimates. Geneva, Switzerland:
WHO.[Internet] 2017 [citado: 1 abril 2023]. Disponible en:
http://www.who.int/gho/mortalityburdendisease/en/

2. Organizacion Mundial de la Salud. Accidente cerebrovascular.
Ginebra: OMS. [Internet] 2017 [citado: 1 abril 2023]. Disponible
en: http://www.who.int/topics/cerebrovascular accident/es/

3. Aranda F. Ictus (una emergencia del pasado con una mirada al
futuro). SEMES Sociedad Espailola de Medicina de Urgencias y
Emergencias. [Internet] 2022 [citado: 13 abril 2023]; 1. 5-10.
Disponible en: https://tiempoescerebro.com/wp-content/uplo-
ads/2022/10/Guia-Manejo -ICTUS-2022 SEMES.pdf.

4. Gros B, Herrer A. Manejo de urgencias del accidente isquémico
transitorio. En Aranda F. Ictus (una emergencia del pasado con
una mirada al futuro). SEMES Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias. [Internet] 2022 [citado: 15 abril 2023];
1. 55, 57. Disponible en:https://tiempoescerebro.com/wp-con-
tent/uploads/2022/10/Guia-Manejo-ICTUS-2022 SEMES.pdf.

5. Gutiérrez R, Fuentes B, Diez E. Ictus isquémico. Infarto cerebral
y ataque isquémico transitorio. Actual Med. [Internet] 2019[cita-
do 17 abril 2023]; 12(70):4085-96 Disponible en:
http://www.residenciamflapaz.com/Articulos%20Residencia%20
17/339%20Ictus%20 isqu%C3%A9mico.pdf.

6. Cruz LM. La Proteina C Reactiva como factor prondstico en la
fase aguda del ictus isquémico. Universidad Nacional de Trujillo.
Perti. [Internet] 2020 [citado 17 abril 2023]; Disponible en:
http://dspace.unitru.edu.pe/handle/UNITRU/151.

7. Iglesias JA. Papel del urgenciologo en la prevencion primaria del
ictus. En SEMES. Ictus (una emergencia del pasado con una mira-
da al futuro). Sociedad Espaiiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias. [Internet] 2022 [citado: 13 abril 2023]; 1. 69-71.
Disponible en: https://tiempoescerebro.com/wp-content/uplo-
ads/2022/10/Guia-Manejo-ICTUS-2022 SEMES.pdf

8. Buergo MA, Fernandez Concepcion O. Guias de practica clinica.
Enfermedad cerebrovascular. La Habana: Editorial Ciencias
Médicas.[Internet] 2008 [citado 17 abril 2023]. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/guiaenfcerebrovascular/completo.pdf

9. Hospital Vargas de Caracas. Enfermedad Cerebrovascular: epide-
miologia, Diagnostico y Tratamiento [citado 17 abril 2023];
Caracas, Venezuela.[Internet] 2006-2007. Disponible en:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDAR-
TICULO=29992

Global BurdenofDisease. 2019 Diseases and injuries collabora-
tors. Global burdenof 369 diseases and injuries in 204 countries
and territories, 1990-2019: a systematicanalysisforthe Global
BurdenofDiseaseStudy 2019. Lancet. 2020;396(10258):1204-22
Doménico C, Rosario L, Daidone M., Tuttolomondo A, Pinto A.
Mecanismos neuroinflamatorios en el accidente cerebrovascular
isquémico: enfoque en el accidente cerebrovascular cardioembo-
lico, antecedentes y enfoques terapéuticos. Int J Mol Sci.
[Internet] 2021[citado 17 abril 2023];(18): 6454. Disponible
en:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7555650/
Caldas FA, Iaconis JD. Valor prondstico del indice leucoglucémi-
co en el stroke isquémico agudo. Asociacion Médica Argentina.
2012; 1: 1-14.

Arizaga CA. Indice neutréfilo linfocito como valor predictivo de
deterioro neurologico de ACV isquémico y hemorragico Hospital
Cayetano Heredia 2018. Trabajo de Grado Universidad Privada
Antenor Orrego, Pert. [Internet] 2018[citado 19 abril 2023]; 1: 6-
35. Disponible en: https://bit.ly/3mKYqq8

Sotomayor MA, Ochoa A, Méndez LA, Goémez C.Interacciones
neuroinmunoldgicas en el ictus. Elsevier.[Internet] 2019[citado:
29 abril 2024].; 34 (5): 326-335. Disponible en: https://www.else-
vier.es/es-revista-neurologia-295-articulo-interacciones-neuroin-
munologicas-el-ictus-S0213485316301979

Tyigundogdu 1, Derle E, Kibaroglu S, Can U. Neutrophiltolymphocyte
ratio, strokeseverity and short termclinicaloutcomes in acute ischemic stro-
ke. Hospital Bernardino Rivadavia. 2012; 26(3): 479 — 484.

Barahona T, Hesse H, Sierra M, Reyes S. Impacto de hipergluce-
mia en enfermedad vascular cerebral isquémica aguda en pacien-
tes atendidos en Hospital Escuela. En Trabajos de investigacion
clinica de ictus 2021. Asociaciéon de Enfermedad Vascular
Cerebral. Grupo Editorial IPAPO. México. 2022: 3(1) 17- 18.
Luo Y, Xia LX, Li ZI. Earlyneutrophiltolymphocyte ratio is a
prognosticmarker in acute minorstrokeortransientischemicattack.
Acta Neurol Belg. [Internet] 2021[citado 14 abril 2024];121:
1415-1421. Disponible en: https://doi.org/10.1007/s13760-020-
01289-3

Asmat JC. Diaz K. Indice leucoglucémico alto como predictor de
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con ictus isquémico agu-
do. RevEcuat Neurol. 2021; 30 (2): 18-25.

Marta J, Rubio I, Aymerich N, Herrera M, Zandio B, Mayor S, et
al. Analisis del valor prondstico de la analitica urgente en el ictus
isquémico, Neurologia, Elsevier. [Internet] 2022[citado 19 abril
2023]; 3:1-12. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.nr1.2022.
03.004.

Ming L, Yeying Z, Rui L, Xiaoming H, Bonan H. Metanalisis del Valor
predictivo de la proporcion de neutrdfilos a linfocitos para el accidente
cerebrovascular isquémico en pacientes con fibrilacion auricular.
Universidad Jiao Tong Shanghai, China. [Internet] 2022[citado: 14 abril
2024]. Disponible en https://doi.org/10.3389/theur.2022.1029010

Ayala LO. Valor pronoéstico de la relacion neutréfilos leucocitos
en pacientes con ictus isquémico. Articulo de Revision. Ciencia
Ecuador. [Internet] 2023 [citado: 14 abril 2024]; 5(23), 90-102.
Disponible en: https://cienciaeccuador.com.ec/index.php/ojs/arti-
cle/view/193

Mc Kay J, Mensah GA, Mendis S, Greenlund K. Organizacion
Mundial de la Salud. El Atlas de Enfermedades del Corazon y
AccidentesCerebrovasculares; OMS: Ginebra, Suiza. 2004: 1:
300-308.

Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS, Arnett DK, Blaha MJ,
Cushman M, et al. HeartDisease and Stroke Statistics. 2016
Update. Circulation. 2016, 133: 38-360.

Moskowitz MA, Lo EH, ladecola C. Thescienceofstroke:
Mechanisms in searchoftreatments. Neuron. 2010; 67: 181-198.
Orrenius S, Zhivotovsky B, Nicotera P. Regulacion de la muerte

PAGINA 40 MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 41 (1) - 2025



26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

GENESIS ANDREA ESTEVES MONSERRAT Y COLS.

celular: El enlace calcio-apoptosis. Nat. Rev Mol. Biol cellular.
2003; 4: 552-565.

Gano SJ, Kim JE, Cittolin GF. Evaluacion de la AR a nivel de una
sola célula identifica el agotamiento del glutation neuronal como
causa y efecto del estrés oxidativo por isquemia-reperfusion. J.
Neurosci. 2015; 35: 7143-7152.

Svriz SD, Pintos HA, Piceda SA. Accidente cerebrovascular de
origen cardioembolico: revision. RevPos Cat Med. 2001; 103: 24-
28.

StrokeRisk in Atrial FibrillationWorkingGroup. Independent pre-
dictorsofstroke in patients with atrial fi brillation: a sys-tematicre-
view. Neurology. 2007;69:546-54.

Arboix A, Diaz J, Pérez A, Alvarez J. Ictus. Tipos etioldgicos y
criterios diagnosticos. Comité de redaccion ad hoc del Grupo de
estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN.
Neurologia. 2002;17, 3:3-12.

Adams HP, Bendixen BH, Kappelle LJ, Biller J, Love BB,
Gordon DL, et al.Classificationofsubtypeof acute ischemicstroke:
definitionsfor use in a multicenter clinical trial: TOAST: Trial
ofOrg 10172. in Acute Stroke Treatment. Stroke. 1993; 24:35-41.
Ustrell X, Serena J. Ictus. Diagndstico y tratamiento de las enfer-
medades cerebrovasculares. Rev Esp Cardiol. 2007;60(7):753-69.
Ay H, Benner T. Sistema de clasificacion causal del accidente cerebrovas-
cular isquémico. (articulo en linea) Departamento de Neurologia, Hospital
General de Massachusetts, Facultad de Medicina de Harvard, Boston MA.
[Internet] 2010 [citado 19 abril 2023]; Disponible en: https://ccs.mgh.har-
vard.edu/ccs_intro.php.

Lee RJ, Bartus K, Yakubov SJ. Catheter-BasedLeft Atrial Appendage
(LAA) LigationforthePreventionofEmbolicEventsArisingFromthe LAA:
InitialExperience in a Canine Model, CircCardiovascInterv. 2010;3;224-
229.

Masjuan J, Cequier A, Exposito V, Suarez C, Roldan I, Freixa R,
et al. Prevencion del ictus en pacientes con fibrilacion auricular.
Mejorar la proteccion en la era de la COVID-19. Pub Med
Central. [internet] 2021[citado 19 abril 2023]; 21: 9-17.
Disponible en: https://bit.ly/40DsKBb.

Tuttolomondo A, Maida C, Pinto A. Inflamacion y reclutamiento
de células inflamatorias en enfermedades cerebrovasculares agu-
das. actual inmunol. Rev. 2015; 11 24-32.

Mayer A, Clifford JA, Aldulescu M, Frenkel JA, Holanda MA, Pasillo
ML, et alCyanobacterialMicrocystisaeruginosaLipopolysaccharide provo-
ca la liberacion de anion superoxido, tromboxano B2, citocinas, quimioci-
nas y matriz metaloproteinasa-9 por RatMicroglia. Toxicol. Ciencia. 2011,
121: 63-72.

Na KS, Jung HY, Kim YK. El papel de las citocinas proinflama-
torias en la neuroinflamacion y la neurogénesis de la esquizofre-
nia. prog. Neuropsicofarmaco. Biol. Psiquiatria. 2014; 48:
277-286.

Ip CW, Coronas A, Groh J, Huber M, Klein D, Spahn I, et al. La
neuroinflamacion por linfocitos T citotoxicos afecta el transporte
axonal retrégrado en un ratéon mutante de oligodendrocitos.
PlosOne. 2012;7: 425-454.

MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 41 (1) - 2025 PAGINA 41

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Maida CD, Norrito RL, Daidone M, Tuttolomondo A, Pinto A.
Mecanismos neuroinflamatorios en el accidente cerebrovascular
isquémico: enfoque en el accidente cerebrovascular cardioembo-
lico, antecedentes y enfoques terapéuticos. J. Mol. Ciencia. 2020:
21 (18), 6454.

Cuesta PL, Garcia LA, Villacres AD. Indice leucoglucémico
como marcador pronostico de complicaciones en pacientes con
infarto agudo de miocardio. Rev Col Cardiol. 2021;28 (2): 119-
127.

Jickling GC, Liu D, Ander BP, Stamova B, Zhan X, Sharp FR. Targeting
Neutrophils in IschemicStroke: Translationallnsightsfrom Experimental
Studies. Br. J. Pharmacol. 2015; 35: 888-901.

Watcharotayangul J, Mao L, Xu H, Vetri F, Baughman VL,
Paisansathan C, et al. La inhibicion de la proteina-1 de adhesion
vascular posisquémica proporciona neuroproteccion en un mode-
lo de oclusion temporal de la arteria cerebral media en ratas. J.
Neuroquimica. 2012; 123: 116-124.

Reyes M, Echeverria F, Chuquel C, Lange J, Escalante J. Teoria inflama-
toria del sca: indice leucoglucémico como factor pronostico [Internet].
Argentina: Instituto de cardiologia de Corrientes. [Internet] 2013 [citado 26
abril 2023]. Disponible en: http:/www. socacorr.org.ar/wp-content/uplo-
ads/2013/04/R30_Cap05_TeorialnflamantoriaDeSCA. pdf

Meyer BC, Hemmen TM, Jackson CM, Lyden PD.
ModifiedNationallnstitutesofHealthStrokeScalefor use in stroke-
clinicaltrials: prospective reliability and validity. Stroke, 2002;
33: 1261-1266.

Grupo Neuro-Ictus. Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias. [Internet] 2017[citado: 4 mayo 2024]; 1-12.
Disponible en https://tiempoescerebro.com/wp-content/uplo-
ads/2017/06/nihss.pdf

Asociacion Médica Mundial (AMM) [Internet]. Ferney-Voltaire:
Declaracion de Helsinki de la AMM. Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos. [Internet] 2017 [cita-
do 18 abril 2023]; Disponible en: https://www.wma.net/es/poli-
cies-post/ declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-
para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/

Castro WA, Conci, E, Zelaya F, Isa M, Pacheco G, Sala J.
Estratificacion del riesgo en el infarto agudo de miocardio segiin
el indice leucoglucémico (El «Killip-Kimball» de
laboratorio?Rev Fed ArgCardiol. 2010;39. 29-34.

Siegler JE, Boehme AK, Kumar AD, Gillette MA, Albright KC, Martin-
Schild S. Whatchange in theNationalInstitutesofHealthStrokeScaleshould
define neurologicdeterioration in acute ischemic stroke? J
StrokeCerebrovascDis. 2013 Jul;22(5):675-82. doi: 10.1016/j.jstrokecere-
brovasdis.2012.04.012. Epub 2012 Jun 21. PMID: 22727922; PMCID:
PMC5535077.

Li W, Hou M, Ding Z, Liu X, Shao Y, Li X. Prognosticvalueofneutrophil-
to-lymphocyte ratio in stroke: A systematicreview and meta-analysis. Front
Neurol. 2021; 12:686983. DOL: 10.3389/theur.2021.686983



TRABAJO DE INVESTIGACION

Med Interna Venezuela 2025, 41 (1): 42-53
https://doi.org/10.71035/RSVMI.2025.41.1.8

Utilidad del ultrasonido pulmonar en pacientes con neumonia en
un servicio de medicina interna

Marcos Eduardo Vives Talavera

Recibido: 18 de mayo de 2025

RESUMEN

Objetivo: analizar la utilidad del ultrasonido
pulmonar en el diagndstico y seguimiento de la
neumonia adquirida en la comunidad. Método:
estudio prospectivo, observacional y descriptivo en
el servicio de Medicina Interna del hospital
General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez”,
entre mayo y octubre de 2024. Se evalu¢ clinica-
mente, Rx de torax, hemograma y ultrasonido pul-
monar en tres oportunidades: ingreso, 72 horas, y 7
-14 dias. Tratamiento estadistico: calculo el pro-
medio y la desviacion estdndar de las variables
cuantitativas, y porcentajes para las variables cua-
litativas. Se realizd analisis por medio de estadisti-
ca descriptiva. Resultados: 28 pacientes con edad
promedio de 62 + DE 21.005 afios, 50% por sexo.
En el ler tiempo 100% tuvo leucocitosis y 78%
neutrofilia con 100% de Rx d torax patologico, el
ultrasonido pulmonar también se encontrd patold-
gico en el 100% y los hallazgos mas frecuentes
fueron condensacion en el 82.1% y derrame pleu-
ral en el 25%.En el 2° tiempo 57.1% presentaba
leucocitosis 53.6% neutrofilia, el eco mejord. En el
3er tiempo la Rx se mantenia igual y ya no existi-
an cambios compatibles con NAC por eco, pero se
mantuvo derrame pleural 11.8%. El indice de aire-
acion fue diferente hacia normalidad entre el
momento 1 y el 3 de la investigacion. Conclusion:
el eco pulmonar fue superior a la radiologia, com-
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The Usefulness of lung ultra sound in hospi-
talized patients with Pneumonia in an Internal
Medicine Service.

Marcos Eduardo Vives Talavera, Salvatore
Verlezza

Abstract

Objective: To analyze the efficacy of pulmo-
nary ultrasound in the diagnosis and follow-up of
community-acquired pneumonia. Method: pros-
pective, observational and analytical study in the
Internal Medicine service of the General Hospital
of the West "Dr. José Gregorio Hernandez", betwe-
en May and October 2024. Chest X-ray, blood
count, and pulmonary ultrasound were clinically
evaluated at three time points: admission, 72 hours,
and 7-14 days. Statistical treatment: they will cal-
culate the mean and standard deviation of the
quantitative variables, and percentages for the qua-
litative variables. Analysis was performed using
descriptive statistics. Results:28 patients with a
mean age of 62 + 21,005 years, 50% by sex. In the
Ist time, 100% had leukocytosis and 78% neutro-
philia with 100% of pathological chest X-ray, pul-
monary ultrasound was also found pathological in
100% and the most frequent findings were conden-
sation in 82.1% and pleural effusion in 25%. In the
2nd time, 57.1% had leukocytosis, 53.6% neutro-
philia, the echo improved. In the 3rd time, the X-
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ray remained the same and there were no longer
any changes compatible with NAC due to echo, but
pleural effusion remained 11.8%. The aeration
index was different towards normal between time 1
and 3 of the study. It is concluded that pulmonary
echo was superior to radiology and complemented
by hematological findings

KEYWORDS: Lung ultrasound; Pneumonia;
Clinical; paraclinical and radiological findings.

INTRODUCCION

La neumonia, segiin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), es una infeccion aguda que
afecta a los pulmones, y es responsable de una
morbilidad y mortalidad significativas en los
pacientes. Estd asociada con mortalidad temprana
y tardia y, asimismo, con las mayores tasas de
eventos cardiovasculares.”” La Neumonia
Adquirida en la Comunidad (NAC) se define como
una infeccion pulmonar aguda que se presenta en
un paciente sin exposicion reciente a la atencion
médica.” Es una de las razones mas habituales de
las visitas al departamento de emergencias y las
admisiones en el hospital.*’

La incidencia global de neumonia en los paises
desarrollados es elevada y es importante en los
adultos mayores.® En Venezuela segun los tltimos
datos de OMS publicados de 2020 las muertes cau-
sadas por Influenza y neumonia en Venezuela llego
a 7.188 (4,56 % de todas las muertes) yla tasa de
mortalidad por edad es de 26,48 por 100,000 de
poblacion.’

La NAC se encuentra asociada a altas tasas de
incidencia (dependiendo de la zona geografica
estudiada) de mortalidad, y de hospitalizacion.**"
Estas tasas ademas se ven muy influenciadas por el
sexo, la edad y las comorbilidades cronicas." El
diagnostico requiere cultivos de expectoracion,
deteccion de antigenos, pruebas rapidas y amplifi-
cacion de acidos nucleico, todo esto de diversas
etiologias y métodos de imagenes.""

La incidencia oscila entre 2-15 casos/1.000

habitantes/afio, siendo la EAC responsable de la
mayoria de los casos de sepsis y shock séptico y es
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la principal causa de mortalidad y de ingresos en
unidades de cuidados intensivos por patologias
infecciosas. La mortalidad se estima entre un 10 y
un 14 %y entre un 40 y un 60 % necesitaran ser
hospitalizados.'*'*' Es importante destacar que, en
los adultos mayores, el género masculino y el taba-
quismo son factores de riesgo independientes.'*"’

Candela y cols.," en 2023, en una revision sis-
tematica mostraron que el UP tiene una sensibili-
dad y especificidad que oscilan entre 82,8 % y 100
%,y 61,1 %y 98,7 % respectivamente, superando
significativamente a la radiografia de torax con
alto grado de acuerdo inter-observador para el
UP,(x de 0,79 a 0,88).

Rubio y col., en 2021, compararon la radiogra-
fia de torax y la ecografia pulmonar para predecir
el prondstico intrahospitalario de pacientes con
neumonia por SARS-CoV-2 (COVID-19).
Concluyeron que la ecografia pulmonar identifico
un subgrupo de pacientes con una mayor afecta-
cion clinico-analitica y asi, mejord el modelo de
prediccion clinico.”

Los estudios demostraron una alta sensibilidad
y especificidad, con valores de 96,08% y 94,23%
respectivamente, y un valor predictivo positivo
igualmente alto para el UP y que los factores de
riesgo deben ser tomados en cuenta.””* La validez
del ultrasonido pulmonar (US) como herramienta
diagnostica vs. La Rx de torax en la neumonia y la
sensibilidad del ultrasonido para la deteccion de
neumonia alcanzo6 un 94 %, con una especificidad
del 96 %.>>*

En la fase aguda de la infeccion, las bacterias o
los virus se replican activamente en las células
ciliadas del tracto respiratorio que va desde el com-
promiso local hasta el compromiso de la funcion
pulmonar y la capacidad del intercambio gaseoso
donde la severidad puede estar condicionada por
los factores de riesgo y ambientales y la evaluacion
clinica. 262728293031

En el ultrasonido pulmonar, es fundamental reco-
nocer cinco patrones, cada uno con una proporcion
especifica de aire-liquido, que se caracterizan por
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signos ecograficos particulares. Estos patrones son:*

e Patréon de pulmén aireado o seco (99 %
aire): se observa el signo del deslizamien-
to y la presencia de lineas A.

*  Patron intersticial (90 % - 95 % aire): se
identifica la presencia de lineas B.

*  Patron de sospecha de neumotdrax o neu-
motorax (100 % aire): se caracteriza por la
ausencia de deslizamiento, la presencia de
lineas A y el punto pulmonar.

*  Patréon de derrame pleural (100 % liquido):
presenta un area de ecogenicidad variable,
que puede ser anecoica o hipoecoica.

*  Patron de consolidacion (90 % - 95 %
liquido): se observa el signo del tejido.

El reconocimiento adecuado de los cinco patro-
nes descritos anteriormente es fundamental para la
interpretacion correcta de la imagen ecografica
pulmonar.”

Bouhemad y su grupo idearon un score para
evaluar los cambios en la aireacion pulmonar a tra-
vés de diferentes patrones ultrasonograficos anali-
zando doce areas pulmonares y se define como
Cuantificacion de la aireacion pulmonar™ y el
score de aireacion se basa en la identificacion de
cuatro patrones por ultrasonido:

* N patrén normal con lineas A y desliza-

miento pulmonar. (Patrén aireado seco)

*  BIl: pérdida moderada de la aireacién con
multiples lineas B (3 o mas). (Patron
Intersticial o humedo)

*  B2: pérdida severa de la aireacion con
lineas B coalescentes y consolidaciones
subpleurales. (Patron intersticial o hiime-
do)

* C: pérdida completa de la aireacion con
consolidacion pulmonar o signo del tejido.
(Patrén de consolidacion)

Dividiendo cada hemitérax en regiones y otor-
gando un valor numérico a cada patréon, se puede
obtener un valor global. La clasificacion mas
extendida analiza doce regiones toracicas (seis por
hemitorax: superior e inferior en los cuadrantes
anteriores, laterales y posteriores). Cada region
recibe una puntuacion en funcion del patron eco-

grafico (de 0 a 3 puntos).” Esta técnica no invasiva
permite una evaluacion dinamica de la funcion pul-
monar, ofreciendo informacion valiosa para el
diagndstico, seguimiento y optimizacion del trata-
miento de diversas enfermedades respiratorias.*

La radiografia de torax es una herramienta diag-
noéstica fundamental en la evaluacion de pacientes
con sospecha de neumonia,” ofreciendo una preci-
sion del 75% para detectar consolidacion alveolar
y un 47% para identificar derrame pleural.”* En
situaciones de mayor gravedad, se pueden observar
afectaciones multilobares, cavitaciones y derrames
pleurales bilaterales.*

La TC es ampliamente reconocida como una de
las técnicas de diagnostico por imagen mas detalla-
das, especialmente ttil para identificar condiciones
que no se detectan facilmente con otros métodos-
como el patrdn intersticial pulmonar, lesiones cavi-
tadas, derrames pleurales loculados, sarcoidosis,

malignidades o neumonias resistentes a tratamien-
to 35,37,40

METODOS

Estudio prospectivo, longitudinal, observacio-
nal, descriptivo cuya poblacion estuvo conformada
por pacientes atendidos en el servicio de Medicina
Interna del Hospital General del Oeste “Dr. José¢
Gregorio Hernandez”, de cualquier sexo y mayores
de 18 anos con NAC y la muestra fue de tipo no
probabilistico intencional, durante el periodo com-
prendido entre mayo y octubre del afio 2024.

Criterios de exclusion

Diagnostico de neoplasia pulmonar, Insuficiencia
cardiaca, Ingreso en paro cardiorrespiratorio o en esta-
do post reanimacion, tuberculosis pulmonar activa o
tratada, Enfermedades inmunosupresoras.

El estudio const6 de 3 momentos de observa-
cion:

Momento 1: La realizacion de la historia clini-
ca. En las primeras 48 horas se realizo tanto el eco
pulmonar como las radiografias de torax PA y late-
ral izquierda. Estas imagenes no fueron revisadas
hasta después de realizar e informar el ultrasonido
pulmonar el cual fue realizado por un internista
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experto en el area en conjunto con el autor.

El ultrasonido pulmonar se realizé con el equi-
po MediExpert segun la siguiente pauta: incursion
diafragmatica, delimitando la cavidad toracica,
exploracion topografica de ventana pulmonar bila-
teral, descripcion de hallazgos ecograficos norma-
les y patologicos encontrados, conclusion image-
nologica segin hallazgos encontrados.

La Rx de térax PA y lateral aplico la técnica
internacional.

Momento 2: eco pulmonar el dia 3 con nueva
hematologia.

Momento 3: corresponde a los 7 dias de inicia-
do el tratamiento tomado nuevamente ultrasonido
pulmonar, radiologia de torax, los laboratorios.

Tratamiento estadistico

Se aplico técnica de estadistica descriptiva para
las variables cuantitativas y para las cualitativas
porcentajes.

RESULTADOS

Se analizé una muestra de 28 pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad que acudie-
ron al Hospital General del Oeste “Dr. José
Gregorio Hernandez” durante el periodo de julio a
octubre de 2024. La edad estuvo comprendida
entre 17 y 90 afios, con un promedio de 62 + DE
21.005 afos, El grupo predominante tenia entre 70
y 79 afios, representando el 25% de la muestra. El
resto se muestra en la tabla 1.

Primer tiempo:

Todos los pacientes presentaron sintomatologia
entre tos, fiebre, expectoracion mucopurulenta,
disnea y dolor pleuritico, ademas de astenia y esca-
lofrios estos ultimos clasificados como sintomas
inespecificos. El examen fisico de torax revelo
hallazgos compatibles con neumonia sugestiva de
infeccion respiratoria baja seglin se definid en la
metodologia.

Las radiografias de torax patoldgicas confirma-
ron el diagnostico clinico inicial expresada 47.9%
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Caracteristicas

epidemioldgicas AR &
Sexo

Femenino 14 50.0
Masculino 14 50.0
Edad

<40 afios 5 17.9
40-59 5 17.9
60 - 69 6 21.4
70-79 7 25.0
80 y mas 5 17.9
Procedencia

Distrito Capital 28 100.0

por condensacion, 9.6% por condensacién acom-
panada de derrame pleural, 35.6% dado por infil-
trados y finalmente 6.8% presento infiltrados
acompanados de derrame pleural.

Ademas, se observo leucocitosis en el 100% y
el 78% cursaba con neutrofilia.

El primer estudio de ultrasonido pulmonar fue
patologico en todos los pacientes. Se observo un
patron de condensacion en el 82.1%, intersticial en
el 17.85%, derrame pleural en el 25%, y 42.85%
presentando un patrén mixto conformado por
10.71% patréon de condensacion con derrame pleu-
ral, 28.57% con patron intersticial y condensacion,
y 3.57% presentando un patrén intersticial, con-
densacion y derrame pleural.

Se encontro al evaluar la excursion diafragma-
tica disminuida respectivamente estuvo en el 7.1%
izquierda o derecha. Los hallazgos revelaron un
67.9% con condensaciones subpleurales y un
32.1% con broncograma; de este ultimo grupo, el
100% tuvo broncograma aéreo que se modificaba
con maniobras dindmicas.

Los hallazgos se resumen en la tabla 2 y 3.
Segundo tiempo

Se re evaluaron los pacientes a las 72 horas, el
71.4% de los pacientes persistia con sintomatologia
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Caracteristicas clinicas N° %

.Slntoma,s. respiratorios )8 100.0

inespecificos

Fiebre 27 96.4

Tos 25 89.2

Expectoracion 22 785

mucopurulenta

Dolor Pleuritico 7 25

Examen fisico patoldgico 28 100.0

Caracteristicas

Paraclinicas

Leucocitosis 28 100.0

Neutrofilia 22 78.6

Caracteristicas

Ultrasonograficas

Excursién diafragmatica

o L 2 7.1

izquierda disminuida

Excursién diafragmatica 5 71

derecha disminuida ’

Derrame pleural 7 25.0

Signos de fragmentacion

Broncograma aéreo 9 32.1

Subpleural 19 67.9

Broncograma fluido 14 50.0

Lineas B aisladas 14 50.0

Lineas B confluentes 14 50.0
Conclusion

Patrén Condensacion 23 82.1

Patrén de Derrame 5 17.8

Pleural

Patrén Intersticial 13 46.4

respiratoria, el 75% presentaba examen fisico
compatible con neumonia y el 71.4% mostraba
leucocitosis, con un 57.1% de neutrofilia.
Ninguno tuvo persistencia o aumento de la leuco-
citosis. En el segundo ultrasonido, el 53.6% de los
pacientes present6 un patrén de condensacion y el
25% un patrén intersticial.

Al evaluar la evolucion de los pacientes segiin
el ultrasonido pulmonar, se encontro:

* Los que tenian condensacion que eran
82.1% se disminuy6 a 71.42%

* Los portadores de patron intersticial de
17.85% bajaron a 14.28%

* La combinacion condensacion — derrame
pleural bajo de 10.71% a 7.14%.

Adicionalmente se encontro:

*  Derrame pleural aislado no se encontr6 en
ningln tiempo.

*  El 14.3% presento derrame pleural a com-
paracion del primer tiempo que fue 25%

* El 21.4% mostré broncograma aérea en
comparacion del primer tiempo que fue
32.1%.

* El 50% tenia un patron subpleural a dife-
rencia del primer tiempo que fue 67.9%

Tercer tiempo

Solo el 5.9% de los pacientes present6 sintomas
respiratorios, y ninguno mostré6 examen fisico
patologico ni alteraciones en la cuenta blanca.

La Rx de torax se hizo en 100% de los pacien-
tes y los hallazgos patoldgicos persistian en la
misma forma en todos los pacientes estudiados
(47.9% condensacion, 9.6% condensacion - derra-
me pleural, 35.6% infiltrados y 6.8% presentd
infiltrados - derrame pleural).

En el ultrasonido 11.8% presentd derrame pleu-
ral, por ultimo, el 88.2% de los pacientes tuvo un
patron aireado seco.

La realizacion de la ecografia pulmonar demos-
tré que en el 88.2% ya no existian cambios compa-
tibles con lesion pulmonar alguna. Los hallazgos
fueron:

*  Normalidad en 88.2%

*  Patrén intersticial 0%

*  Condensacion 0%

*  Derrame pleural 11.8% con disminucion

de la volumetria mediante ultrasonido

Los hallazgos en los 3 tiempos se resumen en la
tabla 4.
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Tabla 3. Hallazgos clinicos, paraclinicos, radioldgicos y ultrasonograficos al ingreso, 3 dias de evolucién intrahos-

pitalaria y al egreso incluyendo la identificacion de complicaciones.

Caracteristicas inicio control 1 control 2
clinicas n % n % n %
Sintomas 28 100.0 20 714 1 5.9

respiratorios
Examen fisico

- 28 100.0 21 75.0 - -
patoldgico
Caracteristicas
Paraclinicas
Leucocitosis 28 100.0 20 71.4 - -
Neutrofilia 22 78.6 16 57.1 - -
Caracteristicas
Ultrasonograficas
Excursion
@afr.agmatlca 2 71 1 36 ) )
izquierda
disminuida
Excursion
diafragmatica 2 71 0 0.0 - -
derecha disminuida
Derrame pleural 7 25.0 4 14.3 2 11.8
Signos de
fragmentacion
Broncograma 9 32.1 6 214 : :
aéreo
Subpleural 19 67.9 14 50.0 2 11.8
Lobar - - - - 1 5.9
Broncograma fluido 14 50.0 9 32.1 - -
Lineas B aisladas 14 50.0 16 57.1 8 471
Lineas B 14 50.0 8 28.6 - -
confluentes
Conclusién
Patron 23 82.1 15 53.6 - -
Condensacion
Patron de Derrame 5 178 3 10.7 ) )
Pleural
Patron Intersticial 13 46.4 7 25.0 2 11.8
Patron aireado - 8 28.6 15 88.2
En las comparaciones realizadas, se encontro: 0.03681 y el 1° y 3er tiempo se midié p: 0,0000.
Leucocitos: entre el 1° y 3er tiempo se obtuvo
una p estadisticamente significativa (p:0,000). La comparacion del Score de aireacion a través
del ecosonograma pulmonar tanto en el pulmon dere-
Neutrofilia: Entre el 1 y 2° tiempo la p fue cho como en el izquierdo entre el momento 1y 3 fue
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Inicio Control 1 Control 2
N° % N° % N° %
Posterior
Superior
N 9 32.1 13 46.4 16 94.1
B1 10 35.7 10 35.7 1 5.9
B2 6 21.4 4 14.3 = =
C 3 10.7 3.6 - -
Chi%: 2.13 Chi*: 16.6 p:
p:0.54 0.001 (s)
Posterior
Inferior
N 4 14.3 12 42.9 12 70.6
B1 10 35.7 17.9 5 29.4
B2 5 17.9 17.9 - -
C 9 32.1 214 - -
Chi% 6.27 p: Chi% 18.1 p:
0.09 0.001 (s)
Lateral
Superior
N 9 32.1 13 46.4 16 94.1
B1 8 28.6 8 28.6 1 5.9
B2 7 25.0 14.3 - -
C 4 14.3 3 10.7 - -
Chi%: 1.69 p: Chi%: 16.7 p:
0.64 0.001 (s)
Lateral
Inferior
N 4 14.3 12 42.9 13 76.5
B1 6 21.4 10.7 4 23.5
B2 6 21.4 17.9 - -
C 12 42.9 28.6 - -
Chi2: 5.95 Chi%: 21.78 p:
p:0.11 0.001 (s)
Anterior
Superior
N 6 21.4 11 39.3 16 94.1
B1 12 42.9 11 39.3 1 5.9
B2 6 21.4 14.3 - -
C 4 14.3 2 7.1 - -
Chi%: 2.58 p: Chi%: 22.5 p:
0.46 0.001 (s)
Anterior
Inferior
N 4 14.3 11 BOAS) 12 70.6
B1 10 35.7 6 21.4 5 29.4
B2 6 21.4 21.4 - -
C 8 28.6 5 17.8 - -
Chi%: 4.96 p: Chi%: 18.0 p:
0.17 0.001 (s)

N: Lineas A, B1: Lineas B Aisladas <3 por campo, B2: Lineas B aisladas >3 por campo; C: Lineas B confluentes/ Broncograma
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Inicio Control 1 Control 2
N° % N° % N° %
Posterior
Superior
N 6 21.4 15 53.6 16 94.1
B1 12 42.9 9 32.1 1 5.9
B2 7 25.0 10.7 -
C 3 10.7 1 3.6 - -
Chi?%: 6.89 p:0.07 Chi%: 22.5 p: 0.001 (s)
Posterior
Inferior
N 2 7.1 11 39.3 15 88.2
B1 14 50.0 7 25.0 2 11.8
B2 4 143 5 17.9 - -
C 8 28.6 5 17.9 - -
Chi%: 9.37 p:0.02 (s) Chi%: 30.1 p: 0.001 (s)
Lateral
Superior
N 6 21.4 15 53.6 17 100.0
B1 12 42.9 8 28.6 - -
B2 8 28.6 10.7 - -
C 2 7.1 2 7.1 - -
Chi*: 6.93 p:0.07 Chi%: 26.1 p: 0.001 (s)
Lateral
Inferior
N 1 3.6 10 35.7 13 76.5
B1 8 28.6 6 21.4 4 23.5
B2 9 32.1 7 25.0 - =
C 10 35.7 5 17.9 - -
Chi?: 9.57 p:0.02 (s) Chi%: 29.7 p: 0.001 (s)
Anterior
Superior
N 2 7.1 15 53.6 16 94.1
B1 15 53.6 8 28.6 1 5.9
B2 7 25.0 7.1 - -
C 4 143 3 10.7 - -
Chi%: 15.01 p:0.005 (s) Chi%: 33.5 p: 0.001 (s)
Anterior
Inferior
N 2 7.1 9 32.1 14 82.4
B1 7 25.0 7 25.0 2 11.8
B2 6 21.4 4 143 - -
C 13 46.4 8 28.6 1 5.9

Chi%: 6.1 p:0.193

Chi?: 27.0 p: 0.001 (s)

N: Lineas A, B1: Lineas B Aisladas <3 por campo, B2: Lineas B aisladas >3 por campo; C: Lineas B confluentes/Broncograma
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estadisticamente significativo (p: 0,0001), mientras
que entre el momento 1 y 2 no lo fue (tablas 6 y 7).

DISCUSION
La NAC es un problema frecuente en emergen-
cia,y en ambulatorio a nivel mundial.

Los hallazgos de Ticinesi y cols. respaldan el
creciente cuerpo de evidencia que sugiere que el
ultrasonido pulmonar ofrece una mayor precision
diagnodstica que la radiografia de torax; ha sido
medida en 90% que es significativamente mas alta
en comparacion con la radiografia 67%.* Ademas,
Mearelli y cols. observaron que ciertos patrones
ecograficos que podrian predecir con gran exacti-
tud la causa bacteriana de la NAC tales como la
consensacion y el infiltrado alvéolo intersticial.*

Todos los pacientes presentaron algtin tipo de
sintomatologia donde predominé la fiebre en un
96.4% siendo un sintoma casi universal en los
pacientes con NAC, seguido de la tos en un 89.2%.
El examen fisico de térax revelo hallazgos compa-
tibles con neumonia y/o derrame pleural concomi-
tante se identifico apenas en 17.8%.

Se encontr6 que el 100% de los estudiados tenia
leucocitosis 'y el 78% cursaba con neutrofilia,
resultados compatibles con los de Kolling sefialan
la asociacion bien establecida entre la NAC de ori-
gen bacteriano y la leucocitosis lo que sefiala el
papel crucial de los leucocitos en la orientacion
diagnostica.* Patologica y confirmaron el diagnds-
tico clinico y patologico. Las expresiones radiolo-
gicas fueron diversas desde la neumonia clésica
que se observo en el 49.7% . Otras formas furon
descritas. Vilar y cols., la Infectious Diseases
Society of America (IDSA) y la American Thoracic
Society (ATS)destacan la condensacion lobar
como el hallazgo mas comun.*#

El primer estudio de ultrasonido pulmonar fue
patologico en todos los pacientes, concordando con
los hallazgos clinicos y radiologicos. El promedio
de hallazgo ecografico por paciente fue del 2.21.
Se observd un patron de condensacion predomi-
nante en el 82.1% de los casos. un patron intersti-
cial en el 46.1% y se encontrd derrame pleural en

el 25% del total de pacientes estudiados, un
42.85% presentando un patréon mixto. Es impor-
tante que el derrame paraneumonico de baja cuan-
tia no fue observado en el 7.14% de las radiografi-
as de torax mientras que el eco tuvo la capacidad
de identificarlo. Este criterio es util tanto en la tera-
péutica como en el seguimiento del paciente, ade-
mas de la interpretacion de la evolucion. En la 1?
evalucion el eco fue mas preciso en la extension
forma de la NAC.

Se encontrd que el 7.1% de los pacientes pre-
sentd una excursion diafragmatica izquierda / dere-
cha disminuida que expresa la presencia de neumo-
nias mas severas, también se relaciona con la téc-
nica y experticia del operador al realizar el estudio.
Los hallazgos revelaron un 67.9% con alteraciones
subpleurales y un 32.1% con broncograma; de este
ultimo grupo, el 100% tuvo broncograma aéreo
que se modificaba con maniobras dinamicas.

En el segundo tiempo de evaluacion realizada a
las 72 horas, casi el 30% habia mejorado la sinto-
matologia y hubo disminucion en 71.4% de la leu-
cocitosis y como la neutrofilia en 57.1%. Esta evo-
lucion es la esperada para un inicio terapéutico cer-
tero, datos compartidos en magnitud con Bradley y
colaboradores.”

Ahora bien, el ultrasonido demostrd que ningtin
paciente empeor6 ya que no tuvieron aumento de
la magnitud de los hallazgos previos o aparicion de
nuevos. De los descritos no hubo un cambio signi-
ficativo en cuanto a la volumetria del derrame en
comparacion con el primer tiempo de evaluacion,
ya que se obtuvieron valores similares respecto al
primer ultrasonido. Los datos relacionados con las
alteraciones subpleurales reflejaron que hubo una
mejoria del 17.9% de los pacientes lo que se tradu-
ce en que solo el 50% de los pacientes estudiados
presentaron alteraciones subpleurales al segundo
control ecografico. Al igual que de los pacientes
que presentaron broncograma aéreo en el primer
tiempo hubo mejoria en el 10.7%.

Para el tercer momento de la investigacion, solo

el 5.9% de los pacientes mantenia algin sintoma
respiratorio, solo 5,6% los tenia y el examen fisico
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en todos era normal. El control hematologico
demostro la ausencia de leucocitosis y neutrofilia
en el 100% de los pacientes. Estos hallazgos sefia-
lan un tratamiento adecuado y la evolucion clasica
de una NAC en paciente sano independientemente
de la edad inclusive. La radiologia de torax se
mantenia con alteraciones en 100% de los estudios
lo que es esperable.

En el control radiologico final realizado en este
periodo de (7 a 14 dias del inicio de tratamiento)
persistian los hallazgos patologicos en todos los
pacientes estudiados lo cual es esperable.*

En cuanto el eco pulmonar, el 11.8% presentod
derrame pleural, concluyendo que el 88.2% de los
pacientes tuvo un patron aireado seco. Se obtuvo la
interpretacion de resolucion de la neumonia con
base en el hallazgo de lineas A. Segun Lichtenstein
y cols. (2009), la presencia predominante de lineas
A en las imagenes radiologicas es indicativa de una
ausencia de edema pulmonar intersticial y alveolar.
Esta observacion, realizada en 2009, ha contribui-
do a establecer a las lineas A como un marcador de
un pulmon bien aireado.

Esta investigacion sefiala que el uso del eco pul-
monar es Util en cuanto a confirmar la mejoria cli-
nica o respuesta terapéutica adecuada a las 72
horas en funcion de parametros morfologicos, que
son de particular importancia ya que la Rx en ese
momento no es Util para interpretar mejoria.

Se seleccion¢ el indice de aireacion para deter-
minar la utilidad del ultrasonido pulmonar en la
evolucion de la neumonia. La implementacion,
luego de 7 dias es consistente con franca mejoria;
se propone que en caso de no suceder, deben plan-
tearse diagnosticos diferenciales.

Es de particular importancia destacar que el
estudio fue realizado al mismo tiempo por 2 opera-
dores, el experto y el autor de la investigacion,
tomando como el diagnostico final los hallazgos
del experto. No se midio la variabilidad interobser-
vador debido a que el autor estaba en entrenamien-
to y no son comparables. Por otro lado ambos son
internistas, lo que sefiala una destreza necesaria a
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desarrollar para optimizar el ejercicio clinico de la
especialidad, aun siendo un estudio operador
dependiente.

Se concluye:

* El eco pulmonar en la NAC es util en el
diagnostico, seguimiento temprano y tar-
dio.

*  El entrenamiento del internista en esta area
es de utilidad clinica

*  El eco pulmonar en comparacion con otros
métodos de diagnostico morfologicos es
costo efectivo.

Se recomienda

* Realizar estudios similares en grupos de
paciente diferentes al nuestro, de mayor
dificultad técnica y en relacion con la etio-
logia para lograr patrones de optimizacion
del uso del eco pulmonar.
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Sindrome de Sweet asociado a Sindrome de superposicion
inmunologica: Rhupus

Manuel Lugo La Cruz, José Bermudez, Julia Peralta, Andreina Acevedo,

Rebeca Viloria

Recibido: 09 de mayo de 2025

Resumen: El sindrome de superposicidon
inmunoldgica expresada en Rhupus es una enti-
dad rara y la asociacion con otros sindromes sub-
yacentes, es infrecuente. Caso clinico: Masculino
de 47 anos, con antecedente de enfermedad renal
cronica, presenta desde hace 9 dias evacuaciones
liquidas, dolor abdominal, ictericia, fiebre, artral-
gias y lesiones eritematosas sobreelevadas, dolo-
rosas y de distribucion difusa en piel. Al corrobo-
rar con paraclinicos, se plantea el diagndstico de
sepsis mixta urinaria y gastrointestinal y, se indi-
can antibidticos de amplio espectro, posterior a la
toma de cultivos. Los resultados de autoanticuer-
pos senalan actividad del lupus eritematoso sisté-
mico y de la artritis reumatoide; por lo que, al
superar la infeccion, se toma muestra de lesion de
piel e inicio posterior de corticoesteroides, revir-
tiendo las manifestaciones dérmicas. La biopsia
de piel reporta infiltrado neutrofilico denso aso-
ciado a Sindrome de Sweet. Discusion: La super-
posicion inmunologica es una entidad comun, sin
embargo, su expresion en Rhupus es rara en el
sexo masculino y asociada al sindrome de Sweet,
no existe en los registros publicados revisados. La
evidencia cientifica reporta que el comportamien-
to de estos trastornos juntos tiene manifestaciones
menos severas en retrospectiva que las entidades
por separado; el tratamiento incluye corticoeste-
roides por tiempo prolongado junto a inmunomo-
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duladores. Conclusiones: ante las manifestaciones
de las enfermedades inmunoldgicas, buscar causas
alternativas que pudieran ser diferentes a la patolo-
gia subyacente para mejor terapéutica.

Palabras clave: superposicion inmunologica;
rhuphus; sindrome de Sweet.

Sweet's syndrome associated with Immune
overlap syndrome: Rhupus.

Manuel Lugo La Cruz, Jos¢é Bermudez, Julia
Peralta, Andreina Acevedo, Rebecca Viloria

Abstract:Rhupus-expressed immunooverlap
syndrome is a rare entity, and the association with
other underlying syndromes is uncommon.
Clinical case: A 47-year-old male with a history
of chronic kidney disease presented with loose
stools, abdominal pain, jaundice, fever, arthralgia,
and raised, painful, diffusely distributed erythe-
matous skin lesions for the past 9 days. Upon con-
firmation with paraclinical tests, a diagnosis of
mixed urinary and gastrointestinal sepsis was
made, and broad-spectrum antibiotics were pres-
cribed after cultures were taken. Autoantibody
results indicated systemic lupus erythematosus
and rheumatoid arthritis activity; therefore, once
the infection resolved, a sample of the skin lesion
was taken and corticosteroids were subsequently
started, reversing the skin manifestations. A skin
biopsy reported a dense neutrophilic infiltrate
associated with Sweet's syndrome. Discussion:
Immunological overlap is a common entity;
however, its expression in Rhupus is rare in
males, and associated with Sweet syndrome, it is
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not present in the reviewed published records.
Scientific evidence reports that the behavior of
these disorders together have less severe manifes-
tations in retrospect than the separate entities; tre-
atment includes long-term corticosteroids along
with immunomodulators. Conclusions: When
faced with the manifestations of immunological
diseases, alternative causes that could be different
from the underlying pathology should be sought
for better treatment.

Keywords: immunological overlap; Rhupus;
Sweet syndrome.

INTRODUCCION

El sindrome de superposicion inmunologica es
una asociacion de enfermedades autoinmunes, con
multiples manifestaciones sistémicas y locales,
junto a la presencia de autoanticuerpos propias de
las patologias. El Rhupus es una entidad que agrupa
Lupus eritematoso sistémico (LES) y Artritis reuma-
toide (AR), un sindrome poco frecuente, cuya
expresion clinica es menos grave en comparacion a
las patologias de manera aislada y donde la patoge-
nia estd dada por aumento de citoquinas proinflama-
torias que coadyuban en las manifestaciones de
otras enfermedades, como el sindrome de Sweet,
una asociacion extremadamente infrecuente.

CASO CLINICO

Hombre de 47 afios de edad, procedente de
Yaracuy, con antecedentes de enfermedad renal
cronica (ERC) estadio 3%, hipersensibilidad a la
penicilina y rinitis alérgica desde la infancia.
Nueve dias antes de su ingreso presentd evacuacio-
nes liquidas, abundantes, con moco, sin sangre,con
dolor abdominal difuso, tipo cdlico, de moderada
intensidad, sin atenuantes ni exacerbantes; tinte
ictérico en mucosas y lesiones eritematosas, punti-
formes, dolorosas, sobreelevadas, no pruriginosas,
localizadas en miembros inferiores y luego , gene-
ralizadas. Posteriormente, presenta fiebre de 39°C,
sin predominio horario, precedida de escaloftios,
artralgias en pequefas y medianas articulaciones,
aditiva, bilateral; ademds somnolencia y disminu-
cion del volumen urinario hasta llegar a anuria, por
lo que ingresa.

MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 41 (1) - 2025 PAGINA 55

MANUEL LUGO LA CRUZ Y COLS.

Tiene habito tabaquico durante 1 afio (3 cigarri-
llos al dia). Ocupacion: militar. Refiere desde hace
5 meses, maculas eritematoso-violaceas, doloro-
sas, no pruriginosas, que aparecen y desaparecen
de manera eventual, asi como artralgias desde hace
6 meses, de pequenas y medianas articulaciones,
bilaterales, aditivas, iniciando en region maleolar,
con posterior compromiso en hombros y manos,
que mejoran con el reposo y se exacerban con el
movimiento.

Al ingreso, el paciente luce deshidratado, febril
al tacto; PA: 100/60 mmHg, PAM: 73 mmHg, FC:
104 LPM, FR: 24 RPM, Temp: 39°C. Maculas
puntiformes en piel, de 1 a 10mm de didmetro,
confluentes, de bordes definidos, eritemato-viola-
ceas, sobreelevadas, dolorosas, no pruriginosas,
distribuidas en torax anterior, abdomen, extremida-
des superiores e inferiores, que no respetan palmas
ni plantas y que no desaparecen a digitopresion.
(Fig. 1 y 2). Ademas, multiples maculas rojizas,
puntiformes, no dolorosas, en paladar duro.
Abdomen distendido, bazo: Boyd 1. Extremidades,
asimétricas por edema en miembro superior derecho
desde la region de la mufieca hasta tercio proximal
de antebrazo y en tercio inferior de miembros infe-
riores, bilateral, blando, signo de Godet positivo,




SINDROME DE SWEET ASOCIADO A SINDROME DE

SUPERPOSICION INMUNOLOGICA: RHUPUS

grado II/IV. Neuroldgico: alterna periodos de vigi-
lia con somnolencia, orientado en persona, des-
orientacion témporo espacial, bradipsiquico, movi-
liza las extremidades.

Los laboratorios reportan  Hb:8.7g/dl,
Hcto:25.3%, VCM 83 fL, HCM: 28.7 pg, CHCM:
34.4 g/dL, WBC: 15.600 mm3, Gr: 80%, Ly: 14%,
PLT 47.000mm3, Glicemia 105 mg/dL, Proteinas
totales 4.6gr/dL (Albumina 1.6g/dL, globulinas
3gr/dL), Bilirrubina total: 7.6mg/dL (directa 3.8,
indirecta 3.8), TGO: 29U/L, TGP: 54U/L, Na+:
128mEq, K+: 4.8mEq, Cl+: 111mEq, Ca++:
6.6mg/dL, PCR: 25.396mg/dL, Procalcitonina:
10ng/mL. VSG: 100mm/h, PT: 1.18seg, PTT:
+7,4seg. VIH y VDRL NR. Coproanalisis: Heces
de consistencia liquida, con moco, acida, hematies
10- 12XC, leucocitos: +100XC. Uroanalisis: tur-
bio, proteinas ++, leucocitos 50-60xc, bacterias
abundantes.

El ecosonograma abdominal muestra espleno-
megalia 14.5cmx4.9cm, sedimento biliar, cambios
parenquimatosos renales y quiste renal bilateral.

Se plantean los diagnosticos de sepsis gastroin-
testinal y urinaria SOFA 11 puntos, expresada en
enterocolitis aguda e infeccion del tracto urinario
alta complicada, iniciando hidrataciéon con crista-
loides, terapia antibiotica con meropenen lgr cada
12 horas (ajustado a funcidn renal) y metronidazol
500mg cada 8 horas, previa toma de hemocultivo,
urocultivo y coprocultivo. Ademas, correccion de
trastornos hidroelectroliticos dado por hiponatre-
mia moderada e hipocalcemia severa.

Previo al ingreso hospitalario, 2 semanas antes,
realizan anticuerpos inmunoldgicos que reportan:
C3: 59 (91-156), C4: 9,18 (20-50), CH50 36,3 (50-
150), FR: IgM 201 (0-20), AntiCCP 50 (+ >20),
AntiDNA IFI 3+, ANA IFI positivo 1:60. Con
ANCACANCAp, crioglobulinas, AntiRNP vy
AntiSmith todos negativos.

El paciente cumple tratamiento antibidtico
durante 10 dias presentando mejoria clinica de los
sintomas urinarios y gastrointestinales, sin embar-
go, persisten las lesiones dermatologicas y las

artralgias. Los laboratorios control demuestran:
WBC 8.600mm3, creatinina 0.97mg/dL, urea:
48mg/dL, glicemia 103mg/dL, proteinas totales:
4.6gr/dl, procalcitonina: 2-10ng/ml. Hemocultivos
negativos, uroanalisis: leucocitos 4-5xc, persis-
tiendo proteinuria ++, y coproanalisis no patolégico.

Habia anemia moderada en 8.3 gr/dL, HTO
24.9%, y trombocitopenia moderada 91.000 mm3
con VSG 138mm/h. Se decide realizar biopsia de
las lesiones dérmicas y control de paraclinicos.

En vista de los hallazgos clinicos y paraclinicos,
se plantean los diagnésticos de Sindrome de super-
posicion Inmunologica: Rhupus, expresado en
Artritis Reumatoide, ACR 8puntos DASH2S:
4,75puntos y Lupus Eritematoso Sistémico ACR
20puntos SLEDAI 18puntos. Se inicia pulsos de
metilprednisolona 1gr VEV dia por 3 dias y luego
prednisona oral en esquema piramidal ademas se
indica hidroxicloroquina 200mg/d, Micofenolato
Mofetilo 1g/d, Vitamina D y Omega 3, obteniendo
mejoria clinica a las 72 horas con desaparicion de
las lesiones en piel, ausencia de sintomas articula-
res y correccion de trombocitopenia e hiperbilirru-
binemia.

El resultado de la biopsia de piel reporté derma-
titis perivascular superficial y profunda de Sweet,
asociado al estado inmunolégico multiple, sindro-
me de Sweet (Dermatosis con infiltracion de neu-
trofilos; hallazgos histoloégicos compatibles con
enfermedad Neutrofilica Febril).

DISCUSION

La coexistencia de multiples patologias inmu-
nomediadas no es frecuente y, es un reto diagndsti-
co. Si bien pueden coexistir dos o mas afecciones,
una enfermedad a menudo tiene mayor expresion
clinica. El sindrome Rhupus, que combina los
aspectos clinicos y de laboratorio del LES y AR, es
una de las superposiciones inmunologicas poco
comunes y esporadicamente documentadas, repre-
sentando del 0,01% al 2% de los pacientes reuma-
toideos.'

El término Rhupus fue utilizado por primera vez
en el afio 1971, expresado en una poliartritis simétrica,
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deformante, erosiva, acompaiada por la presencia de
anticuerpos anti-ADN de doble cadena (anti-dsDNA),
anti-Smith y factor reumatoide (FR) con o sin anti-
cuerpo anti-péptidos citrulinados ciclicos (anti-CCP).!

Algunos estudios han demostrado que los
pacientes con Rhupus presentan manifestaciones
clinicas prominentes de AR y solo afecciones orga-
nicas leves relacionadas con LES, siendo el dete-
rioro progresivo o la evolucién potencialmente
mortal, raras en los pacientes con Rhupus.'”

Las causas y desencadenantes del sindrome de
superposicion inmunolégica Rhupus aun se desco-
nocen, aunque se han sugerido la intervencion de
factores genéticos, inmunoldgicos, hormonales y
ambientales en el inicio y la progresion de la enfer-
medad.”

Un estudio retrospectivo de 21 pacientes con
Rhupus hospitalizados en China, entre los afios
2010 y 2018, con un registro de 3 varones y 18
mujeres con este sindrome, concluyeron que el
dafio renal (manifestacion del LES) fue relativa-
mente raro en estos paciente pero la incidencia de
enfermedad pulmonar intersticial (relacionada al
AR) fue mayor, destacando que en el Rhupus, las
manifestaciones relacionadas con AR son mas gra-
ves que las del LES y la incidencia puede estar
relacionada con el cambio en los niveles de hormo-
nas sexuales, respondiendo a una menor necesidad
de terapia en pulsos de metilprednisolona en este
tipo de pacientes, sin embargo aun no se compren-
de la fisiopatologia en la superposicion de otras
patologias.’

El sindrome de Sweet es una dermatosis neutro-
filica febril aguda que suele presentarse como un
trastorno idiopatico, aunque puede ser inducido por
farmacos, neoplasias hematopoyéticas y trastornos
autoinmunes.** El diagnostico se basa en la presen-
cia de dos criterios mayores y dos de los cuatro cri-
terios menores. Los criterios principales son la apa-
ricion repentina de placas eritematosas dolorosas
con evidencia histopatologica de infiltrado neutro-
filico denso. Los criterios menores incluyen fiebre
mayor de 38°C; neoplasia maligna o enfermedad
del tejido conectivo; respuesta favorable a la tera-
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pia con corticosteroides; VSG elevada o leucocito-
sis.* Aunque la patogenia del sindrome es incierta,
la liberacion de citocinas como la IL-6, pudiera ser
el principal desencadenante, que desempefia un
papel importante tanto en LES como en AR.*

El caso clinico en cuestion, muestra un pacien-
te masculino de mediana edad, con afectacion sis-
témica dada por enfermedad renal cronica reagudi-
zada, con manifestaciones articulares, gastrointes-
tinales y dérmicas, anticuerpos positivos para Anti
CCP, anti-dsDNA, FR, ANA e hipocomplemente-
mia desencadenadas por procesos infecciosos. La
biopsia de piel reporta infiltrado neutrofilico
denso, obteniéndose asi 2 criterios mayores y 3
menores para el diagndstico de Sindrome de
Sweet, que, en conjunto con el Rhupus, se plantea
un sindrome de superposicion inmunoldgica, cuyo
tratamiento se basd en bajas dosis de metilpredni-
solona una vez superado el proceso infeccioso,
obteniendo una respuesta efectiva. Hasta la fecha,
no se han encontraron publicaciones relacionando
entre ambos sindromes en pacientes del sexo mas-
culino por lo que se mantendrd su evolucion en
estrecha observacion.
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