derlcina interna
venezuela

Organo Oficial Sociedad Venezolana de Medicina Interna.

Fundada en Abril de 1985
Volumen 42 N°1

Setenta (70) afios de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna (SVMI)
Israel Montes de Oca

Inhibidores orales del factor XI y del factor XII: eficacia terapéutica y el riesgo hemorragico, el futuro de
los anticoagulantes orales directos (ACOD).
José Antonio Parejo Adrian

Diagnéstico por imagenes electrocardiograficas
José Antonio Parejo Adrian

1. El consentimiento informado en medicina peroperatoria: ;quién lo pide, ;quién lo otorga?
Gustavo J. Villasmil-Prieto

2. Principios de la doctrina de la especialidad de medicina interna. Una vision ante la era de la inteligencia
artificial
Israel Montes de Oca.

1. Diametro de la vaina del nervio éptico por medicion ecografica: analisis de la utilidad y capacidad
diagnéstica en la evolucion del evento cerebro vascular isquémico agudo de la arteria cerebral media.

Tomas Andrés Salazar Alvarez, Mayerlin Sanchez Zambrano, Salvatore Verlezza Armenio,

Francis Yohana COntreras DE PONE. ..........ccuiiiieieieiiiiiieiene e ciseiesee et sse s sss s ssesse st saessessessesesssssessensensesssssen 24-36

2. Prevalencia de la hipermovilidad articular en escuelas deportivas de ciudad Bolivar.
Julio César Albornoz-Sandoval, Mariangel Nohemy Ledn Hernandez, Yurilis Fuentes-Silva. .........ccccoeveerririecennriceeeeenens 37-46

3. Iniciativa HEARTS en La Marroquina y Chuspa, Venezuela: impacto de un afio de implementacion,
2023-2024.
Kevin J. Luna Ladera, Victoria E. Abadi Ron, Maritza J. Duran Castillo, Eunice E. Ugel Garrido. ........cccccoeeerririieeennireseneienns 47-56

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Presentacion inusual.
Turri Giancarlo, Méndez Edgar, Sansonetti Gabriella, Patifio Daniel, Flora David. ...........ccccoeriiieininniiieeienceeeescee s 57-61




ledicina Intermsa <

chezueLa //@/\\\\

Organo Oficial Sociedad Venezolana de Medicina Interna. ) //, R

Established in April 1985
Volumen 42 N°1

Seventy (70) years of the Venezuelan Society of Internal Medicine (SVMI)
Israel Montes de Oca

Factor XI and factor XII oral inhibitors: therapeutic efficacy and bleeding risk, the future of direct oral
anticoagulants (DOACs)
José Antonio Parejo Adrian

Electrocardiographic imaging
José Antonio Parejo Adrian

1. Informed consent in perioperative medicine: who asks for it, who grants it?
Gustavo J. Villasmil-Prieto

2. Principles of the internal medicine specialty’s doctrine. A vision in the era of artificial intelligence
Israel Montes de Oca.

1. Optic nerve sheath diameter by ultrasound measurement: analysis of the usefulness and diagnostic
capacity in the evolution of the acute ischemic cerebrovascular event of the middle cerebral artery.

Tomés Andrés Salazar Alvarez, Mayerlin Sanchez Zambrano, Salvatore Verlezza Armenio,

Francis Yohana Contreras DE POMLE. .........cceiriiiiieiiiriiiceteiess ettt ettt ettt b et acaene 24-36

2. Prevalence of joint hypermobility in sports schools in Ciudad Bolivar.
Julio César Albornoz-Sandoval, Mariangel Nohemy Ledn Herndndez, Yurilis Fuentes-Silva. .........ccccevvnciennnncnccnnnccenen 37-46

3. HEARTS Initiative in La Marroquina and Chuspa, Venezuela: one-year implementation Impact,

2023-2024.
Kevin J. Luna Ladera, Victoria E. Abadi Ron, Maritza J. Duran Castillo, Eunice E. Ugel Garrido. ..........cooceeeuernncncerennncncenenns 47-56

Acquired immunodeficiency syndrome. Unusual presentation.
Turri Giancarlo, Méndez Edgar, Sansonetti Gabriella, Patifio Daniel, Flora David. .........c.cccocoeiiiernininieeerceeeeeeeeeeenes 57-61




derlcina interna

venezuela

Organo Oficial Sociedad Venezolana de Medicina Interna.

Junta Directiva Nacional
2025 - 2027

Presidente

MARIFLOR VERA
Vicepresidente

JOSE ROLANDO AYALA
Secretaria General

ZULLY ANDREINA REQUIZ
Secretaria de Actas

DRA MARIA GRACIA RAMIREZ
Tesorero

DR. GENER MARENA
Bibliotecario

DR FERNANDO CARRERA
Vocales i

DRA: ELISANNY SANCHEZ
DR. GUILLERMO BORGA
DRA REBECA VILORIA
DRA. ADRIANA SICILIANO
DR. ANGEL ECHENIQUE

Sociedad Venezolana de Medicina Interna

Av. Francisco de Miranda, Edificio Mene Grande,
Piso 6 - Oficina 6-4

Teléfonos: 285.0237 y 285.4026 (telefax)
Caracas 1010 - Venezuela

e-mail: medicinainterna@gmail.com
www.svmi.web.ve

Comité Editorial

Editora en Jefe
EVA ESSENFELD DE SEKLER

0009-0009-7251-4266

Sociedad Venezolana de Medicina Interna Caracas. Venezuela

Editora Gerente
TRINA NAVAS BLANCO

0009-0002-2267-8384

Hospital General del Oeste Caracas. Venezuela

Editor Ejecutivo
JOSE ANTONIO PAREJO

0009-0003-7699-4357

Sociedad Venezolana de Medicina Interna Caracas. Venezuela

Editora Técnico
MARIA EVELYN MONSALVE

0009-0002-8500-4926

Sociedad Venezolana de Medicina Interna Caracas. Venezuela

Editores Asociados:
VIRGINIA SALAZAR MATOS

0009-0007-5374-5195

Hospital Universitario Militar Dr. Carlos Arvelo Caracas,

Venezuela
MARITZA DURAN CASTILLO

0000-0002-4557-541X

Hospital Universitario de Caracas, Venezuela

CRISTINA LOPEZ - SANCHEZ

0009-0009-4265-8015

Universidad Central de Venezuela Caracas, Venezuela.

FERNANDO CARRERA VINOLES

0000-0002-0696-4447

Hospital Dr. Jos¢ Maria Vargas Caracas, Venezuela

ZULLY ANDREINA REQUIZ

0000-0002-3481-9693

Hospital Dr. Jos¢ Maria Vargas Caracas, Venezuela

Editores Honorarios:
MARIO PATINO TORRES

0000-0002-2267-1222

Universidad Central de Venezuela Caracas, Venezuela

MARIFLOR VERA

0009-0006-3396-7404

Universidad de Los Andes Mérida, Venezuela

REVISORES INTERNACIONALES
Vahid Nouri
0000-0001-6361-5529
Ricardo Gémez Huelgas
0000-0002-9909-3555
Matias Mirofsky
0009-0000-4575-7275
Rodrigo Sabio
0000-0001-5548-4231
Alberto Ruiz Cantero
0000-0002-7121-6867
Maria Natalia Nachon
0009-0000-3235-8144
José Javier Arango
0009-0001-0242-0557

Administracion y Edicion

JAI 18 EDITORIAL, C.A.

Teléfonos: 0212-314.76.12 / 285.07.23
Fax: 0212-753.37.54

email: edicionesjail 8@gmail.com
Codigo Postal: 1060

MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (1) - 2026 PAGINA I

Santiago, Republica Dominicana

Malaga, Andalucia, Espaia

Bahia Blanca, Argentina

El Calafate, Argentina

Ronda, Malaga, Andalucia, Espafia

Buenos Aires. Argentina

Armenia. Quindio, Colombia

Deposito legal: ppi201502DC4593; pp198502DF405
ISSN: 2443-4396 - Formato impreso: 0798-0418



ledicina Interna §///4

venezuela

Organo Oficial Sociedad Venezolana de Medicina Interna.

AREA DE EXPERTICIA

REVISORES NACIONALES

EXPERTO

UBICACION

Reumatologia

Infectologia

Neumonologia

Neurologia

Hematologia

Neurocirugia

Gastroenterologia

Cardiologia

Medicina Intensiva

Patologia médica del embarazo

Medicina Perioperatoria

Bioética Médica — Doctrina

Imagenologia

Clinica Médica
Oncologia

Endocrinologia

Docencia en medicina

Investigacion

Medicina Paliativa
Nefrologia

Gerontologia

Ivette Montes de Oca
Vera Reviakina
Manuel Guzman Blanco
José Isea

José Ramoén Garcia
Krikor Postaglian
Miguel Romero

José L Lépez

Osiris Da Costa

Jaime Krivoy

Lucy De Gouveia
Gabriel Echeverria
Saturnino Fernandez
César Louis

Enrique Vera

Luis Lopez Gomez

Jesus Isea
José Verde

José Isea

Maria Gruber

Victor Balducci
Héctor Reyes

Israel Montes de Oca
Samir Kabbabe
Salvatore Verlezza
Ana Bermudez
Alfredo Gonzalez
Carlos Goldstein
Claudio Urosa
Carlos Tarazona
Elizabeth Herndndez

Maritza Padron
Ingrist Aleman

Maria de L Wilson
Cruz Nakary Ramirez
Anabella Arminio

Angela Ceglia

Hospital Domingo Luciani Caracas, Venezuela
Hospital José Maria Vargas de Caracas, Venezuela
Hospital José Maria Vargas de Caracas, Venezuela
Policlinica Metropolitana Caracas, Venezuela
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela
Centro Médico de Caracas, Venezuela

Clinica Piedra Azul Miranda,Venezuela

Centro Médico de Caracas, Venezuela

Banco Municipal de Sangre Caracas, Venezuela
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela

Hospital General del Oeste Caracas, Venezuela
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela
Hospital de Clinicas Caracas, Venezuela

Hospital Dr. José Maria Vargas de Caracas, Venezuela
Hospital Dr. José Maria Vargas de Caracas, Venezuela
Hospital Domingo Luciani Caracas, Venezuela

Ciudad Hospitalaria Enrique Tejera Valencia, Carabobo,
Venezuela

Policlinica Metropolitana Caracas, Venezuela
Hospital Domingo Luciani Caracas, Venezuela
Hospital General del Oeste Caracas, Venezuela
Hospital Domingo Luciani Caracas, Venezuela
Universidad Central de Venezuela Caracas, Venezuela
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela
Hospital General del Oeste Caracas, Venezuela
Centro Medico de Caracas Caracas, Venezuela
Hospital General del Oeste Caracas, Venezuela
American College of Physicians Caracas, Venezuela
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela
Hospital Universitario des Caracas, Venezuela

Universidad Central de Venezuela Caracas, Venezuela

Escuela de Medicina José Maria Vargas. Universidad
Central de Venezuela. Caracas, Venezuela

Hospital Domingo Luciani Caracas, Venezuela
Hospital General del Oeste Caracas, Venezuela
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela

Centro Médico Docente el Paso Miranda, Venezuela

PAGINA Il MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (1) - 2026



Medicina Interna de Uenezuela
INSTRUCCIONES 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 bio-
médica periodica digital con periodicidad SEMES-
TRAL (Enero - Julio) (Julio- Diciembre), de acceso
libre que publica manuscritos de gran interés en el area
de la Medicina Interna. El contenido de los articulos es
responsabilidad de los autores. EIl comité editorial se
reserva el derecho de efectuar correcciones gramatica-
les y de estilo para adecuarlo a las normas de la revista
sin cambiar el contenido. El idioma primario de publi-
cacion es el castellano. Los articulos aceptados deben
ser inéditos, que no ha hayan sido publicados o se
encuentren 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 ase-
sores 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 €ticos internacionales de investigacion. Los autores
deben abstenerse de tergiversar los resultados de la
investigacion que podria 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 seguir 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 debe dar los reconocimientos adecuados a otras
publicaciones.

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

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
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cuentas por los resultados.

No se aceptaran cambios de autoria, cambios en el
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 contribucidn 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 la investigacion. 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.
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Algunas relaciones frecuentes:

Becas de investigacion (se debe suministrar los datos
completos del patrocinio).

Honorarios como conferencistas en congresos, activi-
dades académicas.

Apoyo financiero para asistir a sSimposios.
Apoyo financiero para programas educativos.
Apoyo de algiin 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, numeros
de identidad y otra informacion) de los participantes
que fueron estudiados no debe publicarse en descripcio-
nes escritas, fotografias y perfiles genéticos a menos
que la informacion sea esencial para propositos 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 exige que todos los autores tengan su identifica-
dor digital ORCID, el cual puede ser creado en la
direccion web: https://orcid.org/register?. Se requie-
re de manera obligatoria que al menos dos de sus auto-
res 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
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PREPARACION DEL MANUSCRITO

TIPOS DE ARTICULOS

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. La mayoria de los autores deben contar con ID
ORCID. Este tipo de articulo debe tener el siguiente formato:
tamano carta, a doble espacio, con margenes de 25 mm, la
letra sera No 11 y espacio interlineado de 1,5 con un méaximo
de 15 paginas, en formato word, y 8 tablas como maximo.

Resumen y palabras clave: El resumen debe ser estructurado,
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 1ogico del estudio u observacion y
mencionar las referencias estrictamente pertinentes.

Meétodos: Los estudios deben incluir, en la descripcion del
material utilizado, la aprobaciéon por parte del Comité de
Etica de la institucion donde se realizd la investigacion y
seguir los lineamientos de la Declaracion de Helsinki de
1975, revisada recientemente (2024) y el consentimiento de
los individuos participantes. Igualmente, para animales (codi-
go de ética) y ademads, 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 (Codigo de Conducta y Mejores Practicas
Directrices para Editores de Revistas) (https://publicatione-
thics.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 numeros
arabigos. Esto es valido también para los graficos. Las ilus-
traciones deben estar identificadas con nimeros arabigos,
bien contrastadas y con un tamafio que no exceda los 203 x
254 mm.”. Las tablas y figuras deben enviarse junto con el
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manuscrito, al igual que cualquier material electronico
complementario y videos (ya sea como videos comple-
mentarios o como articulo multimedia).

Fotografias: Pueden ser en blanco y negro o en color,
deben tener un contraste adecuado para su reproduccion y
estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones: las
fotografias en color o en gradaciones de gris, deben tener
un minimo de 300 dpi, las de figuras y graficos un mini-
mo de 600 dpi y la combinacion de ambas de 500 dpi. En
el caso de las microfotografias electronicas, debe extre-
marse el cuidado de la nitidez de los hallazgos reportados
y sefialarlos por medio de simbolos. También se debe
indicar el aumento utilizado. La revista no aceptara foto-
grafias tomadas de otras revistas sin la respectiva autori-
zacion. Las fotografias deben ser enviadas en blanco y
negro y en colores. La decision de cual version se utiliza-
ra 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, segun el siste-
ma internacional de unidades (SI). No utilizar mas de 8
tablas, ilustraciones, graficos 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 niimero 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
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tema revisado. El numero méaximo de autores es de cua-
tro. No se aceptaran revisiones que consistan meramente
de una descripcion bibliografica, sin incluir un analisis.
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.

Titulo: Conciso pero informativo. Seguidamente los
autores: nombre, inicial del segundo nombre y apellidos.
Nombres de los servicios, departamentos, instituciones
que participaron en la revision. Debe especificar jornada
o congreso, nacional o internacional, donde el articulo o
revision haya sido presentado. Los autores deben contar
con ID ORCID.

Resumen y palabras clave: El resumen no debe tener
mas de 250 palabras. Debe ser estructurado que logre
sintetizar el proposito de la revision, su aporte cientifico
¢ importancia. Asi mismo debe mencionar las principales
bases de datos de donde es obtenida la informacion. 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 nom-
bre de los autores. El resumen en inglés debe tener el
mismo contenido que el resumen en espaiiol. Al final del
abstract deben colocarse key words (palabras claves en
inglés).

CARTAS AL EDITOR:(1000 palabras o menos)

Un breve informe, opinién, comentario, no estructura-
do. Los editores se reservan el derecho de aceptar o
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 acompanado de un
resumen que brevemente describa el video. (autores
ocultos para revision).

Consiste en un video de no mas de 10 minutos en dura-
cién. Mantenga la longitud / tamaiio 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 pequefla serie de casos con
resultados muy significativos, pandemia o emergencia
epidemiolégica. 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
€asos.

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 edito-
rial, o un autor 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.vene-
zuela

Correo electronico: medicinainternavenezue-
la@gmail.com.
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DECLARACION DE PRINCIPIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA,
A LA COMUNIDAD NACIONAL, CON EL OBJETIVO DE
DECLARAR EL DIA 18 DE ABRIL, COMO DIA NACIONAL
DEL MEDICO INTERNISTA

Los antecedentes y hechos historicos que precedieron a la fundacion de la SVMI, se caracterizaron por difundir y hacer
conocer la esencia holistica de la especialidad y la inestimable importancia de su practica para la solucion de los proble-
mas de salud del adulto. El andlisis profundo de la integralidad, fue lo que 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 contribucion que han
hecho las diferentes Facultades de Medicina en esa formacion y consolidar aun mas los objetivos de la SVML

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

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

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

0 se sabe bien una ciencia; sino cuando se
conoce su historia” Augusto Comte.

Los origenes y fundamentos de una institucion
como la SVMI (Sociedad Venezolana de Medicina
Interna), tiene una épica historia, no solo con base
al contenido de su propia ciencia, una de sus esen-
cias, sino que esta unida inexorablemente a la cien-
cia humanistica; dualidad unica(cuerpo-mente), lo
que caracteriza a la SVMI desde su nacimiento
hasta el presente y de su fructisimo futuro. Esta
afirmacion esta sustentada por una gloriosa histo-
ria, de la cual haremos un breve relato, que nos
hara entender el significado profundo que tiene
para los internistas su especialidad,y porque cele-
brar el 70 aniversario de la SVMI, representa para
sus miembros un intenso orgullo, alegria, satisfac-
cion y esperanza.

Con antecedentes mitologicos, Hipdcrates
(460-370 a.c), en su época, la egregia civilizacion
griega y rodeado de grandes filosofos, fue el ini-
ciador con sus pensamientos y acciones de trans-
formar la medicina mitologica en una medicina
donde lo fundamental para el médico era tener los
siguientes principios: aplicar el método clinico con
la anamnesis, considerar al enfermo en su totali-
dad, recurrir a los sentidos, al amor a su profesion,
y se debe agregar el amor a la humanidad. La

* Médico Internista
Hospital Universitario de caracas. Caracas, Venezuela
* correo: israelmontesdeocal 8@gmail.com

0009-0007-8446-3246

Aceptado: 7 de enero de 2026

medicina serd siempre el arte de curar, reunir en un
sistema cientifico los conocimientos médicos y
sobre todo preservar la ética y no hacer dafio (“pri-
mun non nocere”). Junto a la multiplicidad de sus
sabios pensamientos, se originan el Juramento
Hipocratico y el Corpus Hipocratico, constituyén-
dose en documentos mundiales de la profesion
meédica. El sabio griego tuvo sus seguidores por
siglos y ellos fueron estelares figuras médicas y a
los cuales los clasificamos en 2 grupos:
1°  colegas que defendian y aplicaban su doc-
trina(Erasistrato,Galeno, Paracelsus, etc.)
2° aquellos genios que inventaron todos los
métodos semiologicos que sirvieron para
nutrir y completar un acto médico y la his-
toria clinica, como la conocemos hoy los
Internistas.

Surge entonces el siglo XIX con un predominio
del desarrollo cientifico-tecnoldgico, motivo por el
cual los historiadores lo denominan “siglo de oro”
o del alumbramiento, insoslayablemente fue la
época del reduccionismo y del predominio de las
especialidades médicas, con gran rezago del com-
ponente humanistico de la medicina; por tal razon
habia en Alemania gran inquietud por hacer cono-
cer el concepto, ya existente de Medicina Interna
(M) a la comunidad médicay es cuando dos emi-
nentes internistas FriedrichT von Frenrich yErnest
Viktor Leyden 1882 organizan el 1° Congreso de
Medicina Interna con el numen y concepto de la
especialidad cuando pregonan:”Se trata de estable-
cerun lazo espiritual, de mantener y cultivar con-
cretamente el concepto de UNIDAD DEL
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ORGANISMO HUMANO, propio de la Medicina
Interna”.

Este aforismo constituyd un omnisciente lega-
do, para que un sabio y genio de la medicina como
William Osler difundiera y ampliara, en el siglo
XX, el excelso significado de esta especialidad,
por ser arte, ciencia, espiritu de servicio y por fun-
damento la aplicacion de lo holistico, la totalidad,
la integralidad, la universalidad en la persona
enferma; todos estos términos aparentemente
comunes en sus significados, pero que estan siem-
pre presentes en el ideario, en la doctrina, pensa-
mientos y en el desarrollo persistente de la SVMI.
Esta asociacion representa a una especialidad pre-
fulgente de todos los tiempos como es la MI.

Después de conocer los fundamentos, prolego-
menos, semillas y concepcion de nuestra especiali-
dad; hacemos comentarios de lo acontecido en
Venezuela y los principales rasgos de la historia de
la SVMI para asi comprender su sitial de pinaculo,
de beneficio para preservar la salud de los venezo-
lanos.

En 1884 y 1885 se fundan las Catedras de
Clinica Médica en la Universidad del Zulia
(LUZ)y la Universidad Central de Venezuela
(UCV)(H. Vargas), con los Dres. Manuel Dagnino
y Santos Dominici como jefes respectivamente, a
ello se agrega en las primeras décadas del siglo
XX, la formacion en Medicina Interna de médicos
venezolanos en Norteamérica y Europa(donde se
conocia la MI como Clinica Médica). Entre 1950 y
1964 se incorporan a las catedras mencionadas,
junto con Valencia, un selecto grupo de eximios
Internistas como Adolfo Starosta, Henrique
Benaim Pinto, Otto Lima Gomez, Augusto Leon,
José A. Lamberti y otros que se habian formados
en Venezuela. Todo el grupo mencionado, tenian
clara y precisa la concepcion de totalidad de la
Medicina Interna y sus variados componentes
humanisticos, que su doctrina era desconocida por
la comunidad médica del momento.

Este grupo de personalidades, como un cenacu-

lo, iniciaron un movimiento académico y educati-
vo de gran repercusion entre los demas especialis-
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tas, sin olvidar que los objetivos primordiales de
esa iniciativa eran promovidos por dos grandes
figuras sanitarias de la época, como fueron José
Ignacio Bald6é y Leopoldo Garcia Maldonado,
constituyéndose ambos en el acicate principal para
cumplir con un evento médico histdrico, insoslaya-
ble e indetenible como fue la fundacion de la
SVMI.

El 18 de abril de1956 se trasforma en una fecha
gloriosa para la especialidad; porque en asamblea
de ochenta y ocho médicos especialistas, veintidos
de ellos Internistas, deciden aprobar con plenitud
de satisfaccion, alegria, entusiasmo y de infinita-
proyeccion, la fundacion de esta nueva sociedad
cientifica, que cumpliria con la responsabilidad de
desarrollar la especialidad de medicina interna en
todos sus campos, y que se denominaria Sociedad
Venezolana de Medicina Interna (SVMI).

Su primer presidente fue el Dr. Jos¢ Maria Ruiz
Rodriguez. Sus compromisos se verian centrados
en la esencia de la doctrina de la medicina interna,
y asi se sigue considerando en el presente cuando
vamos a celebrar en forma luminosa todos los
logros alcanzados en 70 afios, gracias a las valiosas
acciones y actividades de sus 31 directivas, las
cuales han hecho, y actualmente hacen de la
SVMI, una de las mas importantes del pais en la
multidimension de la medicina nacional, al integrar
lo humanistico, lo cientifico, el arte de la especia-
lidad, su proyeccion social, el nicleo y la base de
su ejercicio através de la inmutable relacion médi-
co-persona o persona-médico; siendo el corazon
de ella, la comunicacion, la empatia, la bioética y
al fin, epistemoldgicamente, planificar el estudio
antropologico médico del sufrimiento.

La SVMI, desde su fundacion, ha tenido que
trajinar por etapas, para poder ser reconocida en
forma nacional,las cuales brevemente describire-
mos:

1° Etapa: hacer conocer a la comunidad

médica la naturaleza de la especialidad.
Favorablemente en mayo de 1956 coinci-
dia la fundacion de la SVMI con la inaugu-
racion del HUC(Hospital Universitario de
Caracas),lo que permitio la apertura de las
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catedras de Medicina Interna en dicha ins-
titucion y avanzar en ese objetivo.

Etapa: el mismo y excepcional grupo que
promociono la fundacion, tenia ya progra-
mado la proyeccion de la MI como una
necesidad nacional, por lo cual se inician
los postgrados y se concreta el primero de
ellos,iniciando en octubre 1959 hasta
1961. Este acontecer, estimulo al resto de
los hospitales universitarios del pais para
abrir los suyos.y como resultado de esta
feliz decision, hoy la SVMI tienemas de
2600 miembros y a este avance se afiade la
creacion de los capitulos, siendo el capitu-
lo zuliano el primero en crearse en 1957,y
llegando actualmente a dieciséis capitulos,
con el objetivo en el devenir de cubrir todo
el territorionacional.

Etapa: por diligencias del Dr. Hernan
Wauani, el 29 de septiembre de 1973, la
SVMI con la especialidad de M1, es reco-
nocida por la Federacion Médica
Venezolana. Se consolida el conocimiento
de la especialidad a través de sus inmensos
y variados eventos cientificos como las
Jornadas (1* en 1966 HV), Congresos (1°
en 1974, en el Circulo Militar con la presi-
dencia del Dr. Hernan Benaim Pinto y
organizado por la Dra. Eva Sekler, con
gran éxito cientifico y doctrinario). Se han
realizado XXX Congresos hasta el 2025
desarrollados no solo en Caracas, sino en
diferentes ciudades de nuestro pais. El
XXXI, es el proximo y se efectuara en
mayo del 2026. Todos estos magnos even-
tos presentan el gran valor de sus variados
contenidos, que cubren la actualizacion
ocurrida periddicamente en topicos que
van desde talleres, anatomoclinicas, confe-
rencias magistrales, aspectos educativos,
conferencias de actualizaciones, simposios
etc. En la mayoria de estos grandes even-
tos cientificos hay invitaciones aexposito-
res extranjeros, debido a los nexos que se
tienen con otras instituciones médicas,
tanto americanas como europeas, e igual-
mente con casi todas las sociedades mun-
diales de M1, a las cuales también pertene-

421

ce la SVMI. Mencion especial para la
ACP, con la cual la relacion ha sido perma-
nente desde sus inicios.

Es necesario agregar el aporte de la SVMI,
a todos los médicos del pais, con la educa-
cion médica continua, con cursos y orien-
taciones sobre el extenso sentido biopsico-
social que encierra la MI, expuestas tam-
bién en las Jornadas de Egresados Dr.
Eddie Kaswan, realizadas anualmente.
Diferentes reuniones con residentes y
estudiantes para hacerles conocer la espe-
cialidad, mostrandoles que es la via profe-
sional por donde es mas seguro poder
indagar el origen de las afecciones de las
personas.

Etapa: tener la SVMI la oportunidad de
hacer conocer e informar a la comunidad no
médica, de lo que significa ser internista, y
por supuesto obtener el estupendo logro y
experticia nacional de diferenciarlo de otras
denominaciones, para de esa forma entien-
dan que pueden recurrir a nuestro profesio-
nal en forma confiada de su competencia y
eficiencia como especialista. Muestra de
todo esto lo representa la receptividad de las
comunidades a una serie de estudios epide-
miologicos en nuestra poblacion, con el
objetivo de poder ayudar a la solucion de
sus problemas de salud mas indigentes.
Ejemplo de ello es el estudio EVESCAM
(Drs. Nieto/Marulanda/Duran/Gonzélez),
asi como otros ensayos clinicos, que han
sido las bases de investigacion poblacional
por parte de los residentes de los diferentes
postgrados del pais.

5* Etapa: es relacionada al aspecto del
revisionismo y publicaciones. Nos referi-
mos al permanente analisis de la doctrina,
contenida en el articulo segundo de sus
estatutos, ya que debido a los continuos y
favorables logros y agregados, han tenido
que ocurrir modificacionesy actualizacio-
nes de su soporte estatutario, en beneficio
del funcionamiento eficiente de las dife-
rentes directivas; este criterio se evidencia
historicamente cuando se revisan los mul-
tiples y excelentes documentos producidos
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por las diferentes directivas como son la
Declaracion de Maracaibo, las mas de die-
ciséis semblanzas, escritas en honor a sus
mas distinguidos miembros del pasado. El
Plan de Gestion Nacional (Mario Patifio),
la Recertificacion (Héctor Marcano) y
muchas otras que nutren a los fundamentos
de la SVMI para asi sostener una accion
muy dinamica en esta particular actividad,
contenidas en las actas de sus reuniones,
con evidencias concretas de sus decisiones
y resultados.

La SVMI ha tenido un inmenso, afortunado y
permanente interés en las publicaciones. En su 70
aniversario, con esas orientaciones digno recordar
cuando el Boletin informativo fue sustituido por la
Revista de la SVMI publicada desde el 5 de mayo
de 1985, con su primer numero (Hotel Tamanaco),
por la sabia iniciativa del Dr. Carlos Moros Ghersi,
quien considerd indispensable aglutinar y dar a
conocer los trabajos cientificos- humanisticos, las
revisiones de los mas diversos topicos de interés,
asegurando la evidencia de la productividad de sus
miembros. Con indudable pensamiento positivo
Moros Ghersi predijo la seguridad del éxito de
nuestra revista; por su permanencia y constancia
como ninguna otra publicacion médica en el pais.
Todos los reconocimientos y premios recibidos por
la permanencia de sus ediciones, se deben afortu-
nadamente a la dedicacion y constancia de la Dra.
Eva Essenfeld de Sekler, jefe editora de su publica-
cion, junto a un eficiente comité editorial. Ha teni-
do la Sociedad el interés de publicar cerca de die-
ciséis libros que contienen diferentes topicos escri-
tos por muchos de sus miembros.

La pagina web iniciada en su formato por el
Dr.Pedro Perdomo; tiene capacidad actualmente
para dar informacion integral de todas las activida-
des de la SVML

Anualmente con cada Congreso, en sus actos
inaugurales, se hacen diversos reconocimientos,
concesiones de premios: al internista del afio, al
capitulo mas destacado, ademas se reconoce al
residente y estudiante del afio, con los premios Dr.
Benaim Pinto y Dr. Wuani. agregando a ese esti-
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mulante momento el juramento de nuevos miem-
bros, oir la musica y letra del Himno de la MI, para
asi hacer vibrar las fibras de las emociones y de
amor hacia nuestra especialidad, al servicio para
siempre de la salud de Venezuela.

Probablemente he dejado de recordar, transcri-
bir muchos otros hechos y eventos importantes de
la historia de la SVMI, pero tenemos la seguridad
de hacerlo con mas completos relatos en proxima
oportunidad.

El intento de este editorial es proporcionar
informacion a todos los miembros de la SVMI,
sobre las razones que han predominado para cele-
brar 70 afios de su fundacion, no es mas que una
sintesis del largo e indudable que hacer historico-
que ella ha desarrollado con éxito, dedicacion,
progreso, amor y esperanza. Lograr siempre lo
mejor, vislumbrar y nutrir a nuestra especialidada
través de su imponderable ejecutor el INTERNIS-
TA, quien medicamente acoge a la persona enfer-
ma, con la consigna imborrable e imperecedera de
interpretar en forma holistica los eventos multidi-
mensionales de las enfermedades y expresar con
nuestra ayuda, que podemos aliviar, mejorar y a
veces curar el sufrimiento y como lo transcribe la
antropologia médica, el estudio de la totalidad del
hombre enfermo serd, por todos los tiempos, un
devenir inmarcesible de la especialidad.

Interpretar los siguientes pensamientos de
Pellegrino y de Osler es alcanzar a comprender el
trasfondo filosofico de la Medicina Interna.

“La medicina es la mas humana de las ciencias,
la mas empirica de las artes, la mas cientifica de
las humanidades”

EDMUND PELLEGRINO
“La medicina es la ciencia de la incertidumbre

y el arte de las probabilidades”
WILLIAM OSLER

Dr. Israel Montes de Oca
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RESUMEN

La terapia anticoagulante busca superar las
limitaciones de los agentes actuales (ACOD), cuyo
principal problema es el riesgo de hemorragia. La
nueva estrategia se centra en inhibidores orales
dirigidos a los Factores XI (FXI) y XII (FXII) de la
via intrinseca. La hipdtesis central, basada en que
la deficiencia congénita de ambos factores es asin-
tomatica en humanos, es disociar la trombosis de la
hemostasia, logrando una eficacia antitrombotica
con un riesgo de sangrado significativamente redu-
cido. Los inhibidores del Factor XI (FXIa) son los
mas avanzados. Agentes como Asundexian y
Milvexian han demostrado una seguridad superior
y menor hemorragia que los ACOD en Fase 2. Sin
embargo, el ensayo pivotal de Fase 3 OCEANIC-
AF de Asundexian se interrumpi6 por eficacia infe-
rior a Apixaban en la prevencion del ictus en fibri-
lacion auricular. Esto plantea dudas sobre si la inhi-
bicion de la amplificacion por FXla es suficiente
para la trombosis cardioembolica. El Milvexian,
que mostré resultados prometedores post-hoc en
ictus, continta en el programa de Fase 3 LIBRE-
XIA para ictus, FA y SCA. Los inhibidores del
Factor XII (FXIla) prometen un perfil de seguridad
aun mas favorable, pero su desarrollo clinico para
la trombosis mayor esta en etapas tempranas (pre-
clinico/Fase 1). Su aplicacion actual se centra mas
en trastornos especificos como el angioedema
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hereditario y la trombosis asociada a dispositivos.
La confirmacion de la eficacia de los inhibidores
de FXIa en los ensayos de Fase 3 en curso es cru-
cial para determinar el futuro de esta prometedora
clase de anticoagulantes.

Palabras clave: trombosis; hemostasia; antico-
agulantes orales; FXI; FXII.

ABSTRACT

Oral anticoagulants Anti Factor XI and XII

Anticoagulant therapy seeks to overcome the
limitations of current agents (DOACs), whose
main problem is the risk of bleeding. The new stra-
tegy focuses on oral inhibitors targeting Factors XI
(FXTI) and XII (FXII) of the intrinsic pathway. The
central hypothesis, based on the fact that congeni-
tal deficiency of both factors is asymptomatic in
humans, is to dissociate thrombosis from hemosta-
sis, achieving antithrombotic efficacy with a signi-
ficantly reduced risk of bleeding. Factor XI inhibi-
tors (FXIa) are the most advanced. Agents such as
Asundexian and Milvexian have demonstrated
superior safety and less bleeding than Phase 2
DOACs. However, the pivotal Phase 3 OCEANIC-
AF trial of Asundexian was discontinued due to
inferior efficacy to Apixaban in preventing stroke
in atrial fibrillation. This raises questions about
whether inhibition of amplification by FXIa is suf-
ficient for cardioembolic thrombosis. Milvexian,
which showed promising post-hoc results in stroke,
continues in the Phase 3 LIBREXIA program for
stroke, AF and ACS. Factor XII inhibitors (FXIla)
promise an even more favorable safety profile, but
their clinical development for major thrombosis is
in early stages (preclinical/Phase 1). Its current
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application focuses more on specific disorders
such as hereditary angioedema and device-associa-
ted thrombosis. Confirmation of the efficacy of
FXIa inhibitors in ongoing Phase 3 trials is crucial
to determining the future of this promising class of
anticoagulants.

Keywords: thrombosis; hemostasis; oral anti-
coagulants; FXI; FXII.

Las enfermedades trombdticas, que incluyen
tromboembolismo venoso (TEV), infarto de mio-
cardio e ictus isquémico, representan una profunda
carga global para la salud publica, representando
en conjunto aproximadamente el 4% de la mortali-
dad mundial.'

La incidencia y la mortalidad asociada estan
aumentando, especialmente entre la poblacion
mayor. Este grupo demografico es muy vulnerable
debido a factores fisioldgicos inherentes, como la
esclerosis vascular, diversos grados de dafio endo-
telial, aumento de la viscosidad sanguinea e hiper-
coagulacionque amplifican el riesgo de eventos
tromboembolicos.' Las estrategias antitrombdticas
actuales, incluidos los ampliamente utilizados anti-
coagulantes orales directos (ACODs) que actuan
contra el Factor Xa (FXa) y el Factor Ila (FIla),
han demostrado buena eficacia en la prevencion.”
Sin embargo, su mecanismo de accion, que consis-
te en inhibir la via comun de la cascada de coagu-
lacion, impone un riesgo inevitable y dependiente
de la dosis, de sangrado.

Esta responsabilidad inherente al sangrado es
especialmente problematica en subgrupos de
pacientes de alto riesgo, como los ancianos,
pacientes con cancer y aquellos con antecedentes
de hemorragia, creando un escenario clinico en el
que muchos pacientes no pueden recibir la intensi-
dad optima de terapia antitrombotica necesaria
para la prevencion. En consecuencia, existe una
necesidad clinica urgente y no satisfecha de nuevos
agentes anticoagulantes que puedan reducir eficaz-
mente los eventos tromboticos mientras presentan
un riesgo demostrablemente menor de hemorra-
gia.'
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El modelo conceptual de la coagulacion ha
avanzado significativamente mas alla de la divi-
sion candnica de las vias extrinseca e intrinseca
establecida hace décadas.’ El conocimiento actual
separa la hemostasia y la trombosis en tres fases
criticas: iniciacion, amplificacion e propagacion.
La iniciacion ocurre a través de la via extrinseca,
desencadenada por el factor tisular (TF) liberado
tras la lesion vascular, lo que conduce a la activa-
cion del Factor VII (FVIla) y a la generacion de
una pequeia cantidad localizada de trombina. Sin
embargo, esta explosion inicial generalmente no es
suficiente para formar un tapon hemostatico esta-
ble.*

La via intrinseca, que involucra al Factor XII
(FXII) y al Factor XI (FXI), es crucial para las
fases posteriores de amplificacion y propagacion,
lo que permite la generacion sostenida y robusta de
trombina necesaria para la formacioén de coagulos
patologicos.* Especificamente, el Factor XI se acti-
va por dos mecanismos principales: el sistema de
contacto (a través del Factor XIla), a menudo des-
encadenado por polianiones presentes durante la
inflamacioén y, de forma critica, mediante un poten-
te bucle de retroalimentacion iniciado por la propia
trombina.* Los anticoagulantes dirigidos a FXIa y
FXIIa se centran exclusivamente en interrumpir
esta cascada de amplificacion. Al dirigirse a estos
factores aguas arriba, el objetivo es inhibir la pro-
duccion excesiva de trombina que impulsa la pato-
logia sin interferir con la iniciacion fundamental
mediada por la hemostasia.

La hipotesis de desacoplamiento: hemostasia
fisiologica frente a trombosis patologica El des-
arrollo de los inhibidores FXI yFXII se basa en la
"hipotesis de desacoplamiento”, que sostiene que
la trombosis patologica puede inhibirse selectiva-
mente sin comprometer el proceso fisiologico
necesario de la hemostasia.’

Esta estrategia estd solidamente respaldada por
la genética clinica: las personas con deficiencias
congénitas de FXI o FXII rara vez experimentan
hemorragias espontaneas.” Esta observacion con-
firma que estos factores son en gran medida pres-
cindibles para mantener la integridad hemostatica
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esencial, aunque la evidencia muestra que niveles
elevados de estos factores se correlacionan con un
mayor riesgo de tromboembolismo.’ Por lo tanto,
estos nuevos inhibidores buscan imitar el fenotipo
clinico no sangrante de la deficiencia congénita de
FXI/FXIIS. Se espera que la inhibicion de FXI des-
acople los procesos de hemostasis de la trombosis,
convirtiéndola en una opcidn atractiva, especial-
mente para pacientes que enfrentan tanto un alto
riesgo de trombosis como de sangrado, y para quie-
nes la evidencia actual de ACODs es insuficiente.’
El desarrollo de estos agentes se centra en crear
anticoagulantes que bloqueen selectivamente los
factores responsables de propagar coagulos patolo-
gicos provocados por inflamacion y lesiones croni-
cas, manteniendo las vias primarias de iniciacion
necesarias para la reparacion vascular.*

do para comparar la eficacia y seguridad del inhi-
bidor oral de FXIa Asundexian (50 mg una vez al
dia) frente al apixaban, el inhibidor estindar de
atencion de FXa, para la prevencion del ictus en
pacientes con fibrilacion auricular (FA).” La FA es
una causa clave de ictus cardioembolico debido a
la formacion de coagulos sanguineos en el cora-
zon.” A pesar de que la dosis logro un alto grado
deobjetivo (Bayer habia revelado previamente
aproximadamente un 91% de inhibicion del Factor
Xla en concentracion minima para esta dosis), el
ensayo se concluyd prematuramente.® El factor
decisivo para la interrupcion fue la falta de efica-
cia, ya que Asundexian no cumplio el objetivo
principal de prevenir el ictus o la embolia sistémi-
ca6. Este resultado confirma preocupaciones pre-
vias planteadas por metaanalisis, lo que indico un
riesgo relativo significativa-
mente mayor de ictus/embo-
lia sistémica al comparar los
inhibidores de FXla con los
ACODs comunes en la pobla-
cion de FA.” Este fallo sugie-

Mecanismo Via primaria Efecto en . .
CLASE e T . Riesgo de sangramiento
de accidn inhibida hemostasia g &
Interferencia sig-
ACODs Directa, nificativa con Alto riesgo de sangra-
Inhibitcién ~ Via comun fase propagacion miento por inhibicidén
(FXa/Flla) : ) -
reversible y formacion de amplia
fibrina.
. Minima Solo se dirige a la fase
. Intrinseca . . 2
o Directa, interferencia de propagacion
Inhibidor S
es FXla Inhibicidn
selectiva ks de »
amplificacion
, L L Solo se dirige a la trom-
. Via de activacion  Minima interfe- . g .
Directa, or contacto rencia bosis patoldgica provo-
Inhibidor P cada por inflamacién®
EXI S
es a Inhibicion
selectiva

re que, en condiciones impul-
sadas por la rapida y masiva
generacion de trombina a par-
tir de la éstasis cardiaca, la
inhibicion selectiva del bucle
de amplificacion de FXIa es
insuficiente para proporcio-
nar la eficacia protectora inte-
gral requerida, lo que hace
necesaria la inhibicion mas
amplia de la via comun que
ofrecen los inhibidores de
FXa.®

Inhibidores orales del factor XIa: El desarro-
llo en fase 3 de inhibidores orales de FXIa, espe-
cialmente Asundexian y Milvexian, ha producido
resultados altamente diferenciados segun la indica-
cion, estableciendo un perfil complejo para toda la
clase.

Asundexian (Bayer): El Programa OCEANIC
presentd un contratiempo importante: fallo en la
fibrilacion auricular (OCEANIC-AF) El estudio de
fase 3 OCEANIC-AF (NCT05643573) fue disefia-

Prevencion secundaria del ictus (OCEANIC-
STROKE). En contraste con los resultados en FA,
Asundexian logré un éxito clave en el entorno de
prevencion secundaria. El estudio de Fase 3 OCE-
ANIC-STROKE, que evalué Asundexian (50 mg
una vez al dia) combinado con terapia antiplaque-
taria estandar en pacientes tras un ictus isquémico
no cardioembdlico o un ataque isquémico transito-
rio de alto riesgo (AIT), cumplid con sus criterios
principales de eficacia y seguridad.’
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Asundexian redujo significativamente el riesgo
de ictus isquémico recurrente en comparacion con
el placebo.® De manera crucial, se mantuvo el per-
fil de seguridad, ya que no se observo un aumento
en el riesgo de hemorragia mayor ISTH en pacien-
tes que recibieron la terapia combinada en compa-
racion con aquellos que recibieron placebo mas
antiplaquetarios.’” Este éxito proporciona una vali-
dacion poderosa de que el mecanismo de inhibi-
cion de FXla es especialmente adecuado para el
manejo de la enfermedad cronica, Riesgo trombo-
tico provocado por inflamacion inherente a ictus
aterotrombombotico recurrente.* El patron de fallo
en la FA (cardioembolica) y el éxito en la preven-
cion secundaria del ictus (aterotrombombdtico)
indica que la eficacia de la inhibicion de FXla
depende de la indicacion, siendo mas adecuada
para patologias impulsadas por la activacion soste-
nida e intrinseca de las vias en lugar de la genera-
cion aguda y de alta carga de trombina.

Milvexian (BMS/Janssen):Programa LIBRE-
XIA. Finalizacion del ensayo en el sindrome coro-
nario agudo (LIBREXIA-ACS) Milvexian, un
inhibidor oral de FXIa en investigacion co-desarro-
llado por Bristol Myers Squibb y Janssen, esta
siendo estudiado en el programa integral LIBRE-
XIA Fase 3." Al igual que el ensayo de FA con
Asundexian, el ensayo LIBREXIA-ACS tuvo una
finalizacion temprana. Una revision independiente
y programada concluy6 que era poco probable que
el ensayo alcanzara su objetivo principal de efica-
cia."” Este retroceso, que ocurre en otro entorno con
alta carga trombdtica (ruptura aguda de placa),
refuerza ain mas el efecto emergente de clase: la
inhibiciéon de FXIa, cuando se usa sola o como
complemento en eventos agudos de alta generacion
de trombina, puede no alcanzar los umbrales de
eficacia para las terapias establecidas. Estudios en
curso (LIBREXIA-AF y LIBREXIA-STROKE).

A pesar de la suspension en FA y en cardiopatia
isquémica(SCA), los estudios LIBREXIA-AF y
LIBREXIA-STROKE contintan, con datos previs-
tos para 2026." El ensayo LIBREXIA-AF esta eva-
luando Milvexian en monoterapia frente al apixa-
ban," mientras que LIBREXIA-STROKE esta eva-
luando Milvexian junto con la terapia antiplaqueta-
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ria para la prevencion secundaria del ictus.” Los
resultados positivos de OCEANIC-STROKE ofre-
cen una lectura solida del posible éxito de LIBRE-
XIA-STROKE, lo que sugiere que Milvexian sigue
teniendo potencial como un activo valioso para
redefinir la terapia anticoagulante en enfermedades
tromboticas dirigidas.’

Una incertidumbre clave en la clase FXIa se
relaciona con la optimizacion de la dosis, especial-
mente el nivel requerido de inhibicién del Factor
Xla para equilibrar eficacia y seguridad. La dosis
exitosa de Asundexian logré una inhibicion excep-
cionalmente alta (91\%).” Esto proporciona un
referente de rendimiento necesario, lo que sugiere
que se requiere un nivel muy alto de supresion de
FXla para la eficacia clinica en la prevencion ate-
rotrombotica. La estrategia de dosificacion de
Milvexian presenta un marcado contraste entre sus
indicaciones.” En LIBREXIA-FA, se esta estudian-
do Milvexian a una dosis alta de 100 mg dos veces
al dia (BID)."” Esta dosis fue elegida en base a
datos farmacocinéticos/farmacodinamicos precli-
nicos, resultados de fase 2 en VTE (AXIOMATIC-
TKR) que mostro resultados superiores en trombo-
embolismo venoso para dosis de Milvexian de
75mg BID en comparacion con Apixaban.' El uso
de esta dosis alta refleja un intento de maximizar la
eficacia y desafiar aApixaban en el entorno de pre-
vencion primaria.” Por el contrario, en LIBRE-
XIA-STROKE, Milvexian se administra a una
dosis menor (25 mg BID) en combinacién con
terapia antiplaquetaria.’ Esta dosis es significativa-
mente menor que la dosis efectiva de Asundexian.
Esta eleccion estratégica puede indicar una priori-
zacion de la seguridad, con el objetivo de mantener
un perfil de sangrado impecable cuando se aplica a
agentes antiplaquetarios. Sin embargo, los analis-
tas han destacado esta dosis baja como un punto
pendiente respecto a su posible eficacia, ya que el
porcentaje requerido de inhibicion de FXIa logra-
do por este régimen sigue sin revelarse.” Los ensa-
yos en curso de LIBREXIA serviran, por tanto,
como pruebas criticas para definir la ventana tera-
péutica necesaria para los inhibidores de FXIa en
diferentes indicaciones y terapias de fondo.

La hipotesis fundamental que sustenta el
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TABLA No. 2 Ensayos clinicos clave de los inhibidores orales de FXla (fase 3)

mecanismo separa con
éxito la prevencion trom-
botica de la responsabili-

Inhibidor Estudio Indicacion Comparador Eficacia Seguridad o
IR dad hemorragica.®
Fibrilacion
Asundexian ~ OCEANIC- auricular Apixaban Fallé N/A (Estudio )
(Bayer) AF2 (prevencion P (Terminado)  suspendido) La aparente contradic-
primaria) cion entre una alta segu-
Ictus no car- UV ridad en prevencion de
Asundexian OCEANIC- dioembdlico Placebo + (Reduccién e Sangrado hemorragias y, a veces,
(Bayer) STROKE8 gziivnednacrl;r; Antiplaquet  significativa) B una eficacia insuficiente
I : (especialmente en entor-
Milvexian LIBREXIA- sindrome Placebo + Descontinua  N/A (Estudio 1
(BMS/ ACS1L coronario tratamiento o D IlOS. con alta carga trom-
Janssen) agudo estandar P botica como la FA, se
Milvexian ElafladEn resuelve comprendiendo
LIBREXIA- auricular ) En curso Punto final la dependencia fisiopato-
(BMS/ AF11 p 0 Apixaban Data 2026 S . . .
Janssen) (r::’:r’i‘:)m” (Data 2026)  (Sangramiento) |ggica especifica de la
2 FXIa. Los fallos observa-
. . Ictus no car-
x:}{:}"an LIBREXIA- dioembdlico  Placebo + En curso Punto final dos en la FA y el SCA
Janssen) STROKE11 (Prevencién  Antiplaquet  (Data 2026)  (Sangramiento) demuestran que los inhi-

secundaria)

bidores FXIa son antico-

TABLA No. 3 Analisis de la seleccidn clinica de dosis y riesgo potencial de eficacia

Agente (Estudio) Indicacion Dosis Otro tratamiento Inhibiciéon FXla Justificacion/ Riesgo clinico
Asundexian Monoterapia / Alta inhibicion fallé en FA, tuvo éxito en ictus.
(OCEANIC- FA/lctus 50 mg (QD) Antiola uZtarios 91% 8 (sugiere que nivel elevado es necesario para efi-
AF/STROKE) plaq cacia aterotrombosis).

Milvexian . - .
(BMS/Janssen Dosis altas para maximizar eficacia frente a

) (LIBREXIA- FA 100 mg (BID) Monoterapia No revelado Apixababan, (podria desafiar limites de seguridad
AF) contra sangrados de la clase).”

Milvexian Dosis baja potencialmente sacrifica eficacia para
(BMS/Janssen Ictus . . maximizar perfil de seguridad en la terapia com-
) (LIBREXIA-  secundario 25mg (BID)  Antiplaquetarios  No revelado binada La eficacia depende del efecto sinérgico
STROKE) con los antiplaquetarios.®

desarrollo de los inhibidores de FXIa (minimi-
za la interferencia con la hemostasia fisiologi-
ca) ha sido validada de forma consistente en
ensayos clinicos.” Los inhibidores de FXla
demuestran resultados favorables en el sangra-
do, confirmando su papel como agentes antico-
agulantes potencialmente mas seguros en com-
paracion con los DOACs actuales.' El hallazgo
crucial de OCEANIC-STROKE, que muestra que
Asundexian combinado con terapia antiplaquetaria
no aument6 el riesgo de hemorragia mayor por
ISTH en comparacion con placebo y antiplaqueta-
rios aporta evidencia clinica definitiva de que este

agulantes altamente selectivos, en lugar de eficaces
en términos generales. En patologias definidas por
la generacion aguda y de alto volumen de trombi-
na (cardioembolia), la inhibicién amplia de la via
comun (FXa/FlIla) es esencial para una prevencion
exitosa.* En tales contextos, incluso una inhibicion
alta de FXla puede ser insuficiente porque el inten-
so estallido de trombina generado por la via
comun, puede eludir o superar rapidamente el blo-
queo de FXIa mediante el bucle de activacion por
retroalimentacion de trombina-FXI.* Por el contra-
rio, el éxito en el ictus no cardioembdlico refleja
el papel crucial de FXIa en la propagacion y la
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trombosis sostenida impulsada por inflamacion,
asociada a lesion vascular y aterosclerosis.*

La via intrinseca, activada por FXIla a través
del contacto y los restos celulares, sostiene el cre-
cimiento patologico de coagulos.’ Al atenuar con
éxito esta fase de propagacion, los inhibidores
FXla ofrecen una prevencién secundaria eficaz
precisamente en el nicho donde la trombosis es
cronica e inflamatoria, y donde el riesgo de inten-
sificacion de la inhibicion de lasplaquetas o de las
vias comunes es demasiado alto. Esto establece
que los inhibidores FXIa son terapias antiinflama-
torias/antitromboticas dirigidas para la prevencion
secundaria.

Inhibicion del factor XlIIa oral: potencial
terapéutico emergente

El Factor XlIla (FXIla) representa un objetivo
aun mas selectivo dentro de la via intrinseca. Este
se activa estrictamente a través de la via de activa-
cion de contacto por polianiones presentes durante
la inflamacion e infeccion.’ De manera crucial, a
diferencia de FXI, el Factor XII no esta involucra-
do en el proceso hemostatico fundamental media-
do por el Factor Tisular (TF) ni es activado por la
trombina.’ Esta posicion aguas arriba otorga a los
inhibidores FXIIa una justificacion tedrica superior
para la seguridad en el sangrado en comparacion
con los inhibidores FXla. Al dirigirse a un factor
completamente desvinculado de la hemostasia
fisiologica, la inhibicion de FXIla ofrece la maxi-
ma separacion posible entre la actividad antitrom-
boética y el riesgo hemorragico.’ Esto hace que la
inhibicion de FXIla sea muy atractiva para maxi-
mizar la seguridad en poblaciones de pacientes de
alto riesgo.

El desarrollo de inhibidores orales de FXIla
para la prevencion de la trombosis estd menos
avanzado que en la clase FXIa.” Sin embargo, el
concepto ha adquirido un impulso clinico signifi-
cativo gracias al uso exitoso de anticuerpos FXIla
en el tratamiento de otros trastornos activadores de
contacto, como el angioedema hereditario (HAE)."”
Estudios clinicos publicados sobre anticuerpos
FXIIa ya han demostrado un efectividad en obtener
el objetivo de alteracion en la cascada de coagula-
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cion.” La investigacion se centra en identificar
inhibidores de FXIla de pequefias moléculas
potentes, selectivos y biodisponibles por via oral
para trasladar estas ventajas mecanicistas al entor-
no cardiovascular.” Si tienen éxito, se espera que
los inhibidores orales de FXIla establezcan un
nuevo estandar de oro en cuanto a seguridad, pro-
porcionando potencialmente una opcion altamente
eficaz y libre de hemorragias para prevenir eventos
tromboticos provocados por inflamacion.

Direcciones futuras de investigacion: Los
datos clinicos completos actualmente disponibles
delimitan una posicion terapéutica clara y especia-
lizada para los inhibidores orales de FXla. Dadas
las fallas en la eficacia en entornos monoterapicos
de alta carga trombdtica (FA'y SCA),* es muy poco
probable que los inhibidores de FXIa sustituyan a
los ACODs como terapia de primera linea para la
prevencion primaria amplia, especialmente en
enfermedades cardioembolicas. El consenso que
surge del éxito de OCEANIC-STROKE sugiere
que la indicacion central para los inhibidores de
FXIa es la prevencion secundaria de eventos isqué-
micos no cardioembdlicos, especialmente cuando se
afiaden a la terapia antiplaquetaria.” Proporcionan
una herramienta crucial para mitigar el riesgo
trombodtico recurrente en pacientes para quienes
aumentar la intensidad de la inhibicion de vias
comunes resultaria en un riesgo inaceptable de
hemorragia.’ Este papel dirigido cumple la defini-
cion de una estrategia antitrombotica eficaz para
pacientes complejos, de alto riesgo y ancianos.'

Directrices criticas de investigacion y pre-
guntas sin respuesta: La investigacion futura
debe centrarse en resolver las incertidumbres res-
tantes sobre dosificacion y seleccion de objetivos
(Optimizacion de la dosis y umbrales de eficacia).
Los resultados de los ensayos Milvexian LIBRE-
XIA en curso para 2026 son esenciales para esta-
blecer la dosis necesaria y el porcentaje correspon-
diente de inhibicion de FXla requerido para tener
eficacia en diferentes lechos vasculares y en com-
binacioén con otros agentes antiplaquetarios.’

Ademas se requiere de mas investigacion para
definir marcadores clinicos o biologicos que puedan
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identificar con precision a pacientes cuya propen-
sion trombdtica estd impulsada principalmente por
la via de activacion del contacto. Esto permitira una
aplicacion terapéutica de precision, adaptando los
inhibidores selectivos FXI/FXII a la poblacion de
pacientes mas adecuada.

Sera necesario que los resultados futuros de los
inhibidores orales de FXIla en indicaciones cardio-
vasculares prueben su superior justificacion de
seguridad frente a FXla e inhibidores de FXa ya
establecidos.

CONCLUSION

La seleccion de objetivos de los factores Xla y
XllIa representa la via mas prometedora para redu-
cir el riesgo de hemorragia manteniendo la eficacia
antitrombotica en la era contemporanea posterior a
los ACODs. El desarrollo clinico de los inhibidores
orales de FXla ha validado con éxito el concepto
central de desacoplar la trombosis de la hemosta-
sia, estableciendo un perfil de seguridad favorable
a través de numerosos estudios.’

Sin embargo, los datos de eficacia exigen un
enfoque terapéutico matizado: los inhibidores de
FXIla deben posicionarse como agentes altamente
selectivos y valiosos para la prevencion secundaria
de eventos aterotromboticos, en lugar de sustitutos
generalizados de los ACODs en la prevencion car-
dioembolica primaria. La investigacion en curso
sobre Milvexian y la nueva cadena de inhibidores
orales de FXIla prometen perfeccionar alin mas
nuestra capacidad para adaptar la anticoagulacion
con precision al mecanismo trombotico especifico,
reduciendo en ultima instancia la recurrencia car-
diovascular con una minima responsabilidad
hemorragica.
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TAQUICARDIA AURICULAR PAROXIS-
TICA CON BLOQUEO.
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Taquicardia auricular paroxistica con
bloqueo

1. P’ diferente P sinusal

2. Frecuencia auricular 150 - 250 lat/min
3. Linea isoeléctrica entre P'P’

4. BAV mayor de ler. grado

Claves para el diagnostico de Taquicardia
Auricular (Paroxistica) con Bloqueo (también
conocida a veces como Taquicardia Auricular
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Ectopica con Bloqueo):
1. Ondas P Ectépicas:

Presencia de ondas P con una morfologia
diferente a la onda P sinusal normal, lo que
indica que el impulso se origina en un foco
fuera del nodo sinusal (foco ectopico en la
auricula).

La morfologia de la onda P es consistente
(igual forma) en todo el trazo del ritmo (a
diferencia de la Taquicardia Auricular
Multifocal).

Suele haber una linea de base isoeléctrica
clara entre las ondas P (a diferencia del
Flater Auricular).

Frecuencia Auricular Rapida:

La frecuencia de las ondas P (frecuencia
auricular) se encuentra tipicamente entre
150 y 250 latidos por minuto (Ipm), aun-
que puede ser tan baja como 110 Ipm.

El ritmo auricular es regular.

Bloqueo Auriculoventricular (AV):
No todas las ondas P son seguidas por un
complejo QRS.

La presencia de bloqueo AV (la caracteris-
tica clave) puede ser fija, como un patron
2:1 (dos ondas P por cada QRS), 3:1, etc.,
o puede ser un bloqueo variable (tipo
Wenckebach).



DIAGNOSTICO POR IMAGENES ELECTROCARDIOGRAFICAS

4. Complejo QRS:

Generalmente, el complejo QRS es estre-
cho (<120 ms), ya que la conduccion a
los ventriculos se realiza a través del sis-
tema de conduccion normal (nodo AV,
His-Purkinje), a menos que exista un blo-
queo de rama preexistente o una conduc-
cion aberrante.
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RESUMEN:

El consentimiento informado hace parte del
derecho que asiste a todo paciente en cuanto a dis-
poner de su propia corporalidad, por lo que cual-
quier procedimiento diagndstico o terapéutico que
sobre €l proponga debe contar con su autorizacion
expresa. Dicho consentimiento debe ser solicitado
por el responsable de ejecutarlo, previo a lo cual el
paciente debe ser impuesto de informacién de cali-
dad, oportuna y relevante en lo que concierne a sus
riesgos, beneficios y costos. Los procesos sustanti-
vos en todo acto quirurgico son el anestésico y el
quirtrgico propiamente dicho y ambos requieren
ser consentidos por el paciente debidamente infor-
mado o por sus representantes legales. En tal senti-
do, el internista cumple con el papel de proveedor
de parte importante de dicha informacion.

Palabras clave:cuidados preoperatorios; con-
sentimiento; ética; deontologia.

ABSTRACT:

Informed consent belongs to the right of every
patient to control his or her own body. Any diag-
nostic or therapeutic procedure proposed to him or
her must have his or her express authorization,
which must be requested by every person in char-
ge. In advance, the patient must be provided with
qualified, timely and relevant information regar-

Médico Internista
* Hospital Universitario de Caracas. Caracas, Venezuela.
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ding its risks, benefits and costs. The substantive
processes in every surgical act are the anesthetic
and the surgical procedures. Both of them require
consent by a duly informed patient or by his or her
legal representatives. In that sense, the internist
plays the role of provider of an important part of
said information.

Keywords: preoperative care; consent; ethics;
deontology.

INTRODUCCION

Consentir no es sino permitir o condescender en
que se haga algo, siendo sus sindnimos autorizar,
tolerar, aceptar, admitir, condescender, acceder,
conceder, asentir o facultar y sus antonimos recha-
zar, impedir, oponerse o prohibir'.La legislacion
espafiola vigente define al consentimiento informa-
do (CI) como:

“la conformidad libre, voluntaria y consciente
de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus
facultades después de recibir la informacion ade-
cuada, para que tenga lugar una actuacion que

afecta a su salud” ?

Lal8 asamblea de la Asociacion Médica
Mundial reunida en Helsinki, Finlandia, en junio
de 1964, adoptd con caracter mandatorio la figura
del consentimiento expreso que el paciente ha de
otorgar a sus médicos toda vez le sea propuesto un
determinado procedimiento diagndstico o terapéu-
tico. El texto oficial entonces aprobado, enmenda-
do posteriormente por la 29* asamblea convocada
en Tokio, Japon, en octubre 1975, reza:
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“Después de asegurarse de que el individuo ha
comprendido la informacion, el médico u otra per-
sona calificada apropiadamente debe pedir enton-
ces, preferiblemente por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona. Si el consen-
timiento no se puede otorgar por escrito, el proce-
so para lograrlo debe ser documentado y atesti-
guado formalmente” (destacado nuestro).’

Dicho consentimiento de ninguna manera podra
estar forzado por circunstancias ajenas al interés
del paciente sino que, por el contrario, debe estar
precedido de un honesto y completo esfuerzo de
provision de informacion relevante por parte del
médico tratante a fin de que el paciente pueda
tomar la decision que juzgue mas conveniente,
bien sea dando su anuencia o negandose al mismo.

La responsabilidad médica es personalisima y
por tanto no delegable. En tal sentido reza el
Capitulo 1 del Titulo 1 correspondiente a la
Declaracion de Principios del Codigo de
Deontologia Médica de Venezuela:

“La responsabilidad médica es eminentemente
personal. Va mas alla de la responsabilidad penal
y reposa en un concepto moral que se llama con-
ciencia individual” (destacado nuestro).*

Corresponde por tanto al anestesidlogo y al
cirujano lo concerniente a la tramitacion del
correspondiente, toda vez que la Ley de Ejercicio
de la Medicina establece taxativamente su obliga-
toriedad de cara a todo “procedimiento diagnostico
o0 terapéutico, especialmente si el mismo supone la
suspension transitoria del estado de conciencia del
paciente:

“Articulo 34. Los actos y procedimientos médi-
cos realizados con fines diagnosticos o terapéuti-
cos que produzcan el acondicionamiento o la pér-
dida transitoria de las facultades mentales, requie-
ren la autorizacion por escrito del paciente o de
quien tenga su representacion legal” (destacado
nuestro).’

Dicho consentimiento, como lo establece el
Codigo Venezolano de Deontologia, debe estar
precedido de la mas completa imposicion de infor-
macion relevante al paciente o su representante

legal, unicos facultados para otorgarlo o negarlo:
“Articulo 69. El enfermo tiene derecho a:
1. Recibir la informacion necesaria para dar
un consentimiento valido (libre), previo a
la aplicacion de cualquier procedimiento
diagnostico o terapéutico” .

En el presente ensayo proponemos una aproxi-
macion al papel a desempeiiar por el médico inter-
nista en lo relativo al consentimiento informado
(CI) en medicina peroperatoria.

El consentimiento informado: ;quién lo
pide?

El CI lo ha de pedir el especialista responsable
directo de un determinado procedimiento. El
modelo de Stone y colaboradores de 1998 propone
al cuidado peroperatorio como la sintesis integra-
dora de tres ambitos médicos especializados distin-
tos y a la vez complementarios entre si, a saber: el
anestesiologico, el quirurgico propiamente dicho y
el clinico. En este ultimo reside la accion del médi-
co internista, a cuyo cargo queda la responsabili-
dad — sefiala el citado autor- de “llenar las fisuras”
que pudieran atentar contra la integralidad de tan
complejo proceso:’

Anestesia

Medicina

Cirugia

Los actos sustantivos inherentes al acto quirtr-
gico son esencialmente dos: el anestésico y el qui-
rargico propiamente dicho, cada uno de ellos gene-
rador de riesgos muy especificos. En términos muy
generales, el acto anestésico incluye al menos cuatro
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acciones criticas: el aseguramiento de la via aérea, el
abatimiento del estado de conciencia y de la sensibi-
lidad dolorosa del paciente, el monitoreo de sus
constantes vitales durante el acto quirtirgico y la
recuperacion postoperatoria inmediata. La obliga-
cion de informar al paciente de los riesgos inheren-
tes a tales acciones y de solicitar su autorizacion
expresa para ejecutarlas recae intransferiblemente
sobre el anestesiologo. Por su parte, es responsabi-
lidad intransferible del cirujano imponer al pacien-
te programado para intervencion quirtrgica (1Q) de
toda la informacion concerniente a las implicacio-
nes y riesgos de la misma a fin de obtener su debi-
da autorizacion expresa para proceder.

El internista, al no estar a cargo de intervencio-
nes directamente vinculadas con los actos anestési-
co y quirurgico, no esta obligado solicitar el con-
sentimiento formal del paciente que ha sido llama-
do a ver en consulta o en su propia cabecera pues-
to que el mismo se presume. Su funcion en la situa-
cion peroperatoria se centra en la provision de
informacion critica y de calidad para que tanto el
paciente como los proveedores inmediatos de los
cuidados quirtrgicos que requiere — el anestesiolo-
go y el cirujano- puedan solicitar el CI y el pacien-
te otorgarlo de manera consciente. El informe
correspondiente a la evaluacion preoperatoria que
emite el internista en ningun caso sustituye al CI.

El consentimiento informado: ;quién lo otor-
ga?

Lo otorga libérrimamente, como se ha dicho, el
paciente, pues es su soberano derecho. Salvo cir-
cunstancias que lo impidan, como la inhabilidad
juridica, la incapacidad mental o aquellas que com-
prometan de manera inmediata su vida o la salud
publica, nadie sino el interesado puede abrogarse el
derecho a decidir sobre su propia corporalidad.

Pero mucho mas alld de la norma de derecho
positivo que lo impone, en la tradicion juridica ibe-
roamericana el CI es un derecho humano funda-
mental inherente a la autonomia del paciente. Al
respecto diserta la jurista venezolana Maria
Candelaria Dominguez Guillén:

“Constituye asi el consentimiento informado un
derecho humano fundamental, pues la autonomia
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del paciente ha de ser respetada. El médico debe-
ra informar no solo los riesgos normales, sino tam-
bién aquellos excepcionales” (destacado nuestro).®

Asi las cosas, el consentimiento que el paciente
otorga a su tratante a fin de que ejecute tal o cual
procedimiento debe reunir tres condiciones simul-
taneas, a saber:

1. Debe ser voluntario, expresion de que el
paciente accede al procedimiento propues-
to de manera libre.

2. Debe ser consciente, es decir, emanado de
la plena comprension del paciente de las
razones que lo motivan y de las conse-
cuencias adversas que de ¢l pudieran resul-
tar.

3. Debe ser, por tanto, plenamente informa-
do, ya que de dicha informaciéon depende
la plena comprension que el paciente tenga
respecto y, por tanto, el fundamento de la
decision que ha de tomar.

.Qué se espera de la actuacion del médico
internista a este respecto?

Es frecuente ver — sobre todo en la practica
publica- que se reduzca al internista al papel de
perito a cargo de emitir un informe de experticia
que opere como aprobacién, permiso o ‘“visto
bueno” para ejecutar un procedimiento quirdrgico.
En ninglin caso la opinioén emitida por el internista
a proposito de un paciente programado para cirugia
sirve a tales fines. El internista, sea que funja o no
como médico habitual del paciente, debe limitarse
al acopio, organizacion y sistematizacion de infor-
macion médica relevante al caso con tres fines
esenciales:

1. Identificar condiciones médicas activos
que pudieran incidir en la evolucion del
caso antes, durante y a continuacion de la
cirugia propuesta.

2. Estimar el riesgo adicional que dichas con-
diciones agreguen al que de suyo condicio-
nan los procedimientos anestésico y qui-
rargico previstos en el caso.

3. Proponery, de ser el caso, llevar a cabo las
conductas pertinentes a fin de mitigarlo o,
al menos, a controlarlo razonablemente.
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Asi las cosas, no es funcion del internista otor-
gar “placet” alguno para proceder con una IQ, ni
tampoco su juicio opera en si mismo como exi-
mente en cuanto a la responsabilidad médica del
anestesiologo o del cirujano ante sus respectivos
actos: el juicio que emite el internista tras comple-
tar su evaluacion se limita a proporcionar informa-
cion 1til tanto para el paciente en ejercicio de su
derecho otorgar o no el consentimiento que se le
pide como para los equipos anestesiologico y qui-
rargico que estan obligados a solicitarlo.

Informacion relevante para el paciente, el
anestesiologo y el cirujano: ;qué debe recabar el
internista a los fines de la evaluacion del pacien-
te quirurgico?

No todo dato emanado del paciente constituye
siempre informacion relevante a los efectos del
procedimiento que le esta siendo propuesto. No se
aspira a que el internista acopie, sistematice e inte-
gre, en el que probablemente sea su primer y unico
encuentro con el paciente, toda la informacion
médica disponible en su caso; antes bien, se aspira
a que se centre en aquella informacion médica que
resulte pertinente a la situacion quirtrgica y al pro-
cedimiento planteado para resolverla. A continua-
cion, se propone un esquema basico de acopio, sis-
tematizacion e integracion de dicha informacion a
los fines de la tramitacion del CI:

1. Informacion sobre el estado fisico general

del paciente.

2. Estimacion del riesgo de complicaciones

cardiovasculares.

3. Estimacion de otros riesgos potencialmen-

te letales mas allda del cardiovascular
(trombosis, sepsis, falla renal, etc).

1.Informacion sobre el estatus fisico general
del paciente El1 ASA Physical Status (ASA-PS):

Si bien es muy general, la determinacion de la
condicion (estatus) fisico el paciente programado
para cirugia no solo es sencilla, sino que provee al
equipo anestesioldgico y quirurgico de un dato de
notable poder predictivo en cuanto a complicacio-
nes postoperatorias potencialmente letales. En
medicina peroperatoria se ha adoptado historica-
mente el “score” propuesto en 1941 por la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA, por

Intarmacion sabre =]
—| =stado fisico general del
paciente

Estimacion del rissza de
= complicanes
— cardiasoulanes

Esimacan de oinas
riasgos polanciamans
— kFgies mds alla o OV
[fromioasks, sancsks, i3

randl, aic)

asccidoa b 10

Estirmac idn del riesgo genaral

sus siglas en inglés) cuya utilidad ha sido amplia-
mente sancionada por la experiencia. El ASA-PS
(ASA-PhysicalStatus), proporciona un método
simple, rapido y reproducible de verificacion de la
condicion general del paciente con miras a su
manejo anestésico y quirtrgico y si bien no fue
disenado con fines pronosticos, la evidencia
amuestra que la mortalidad entre pacientes clasifi-
cados como ASA-PS Iy II es apenas de una en 200
mil.’

El DASI (Duke Activity Status Index, en
inglés)

El DASI provee de un método igualmente sen-
cillo y autoadministrado para la estimacion del
estado funcional el paciente. La unidad de analisis
es el equivalente metabolico o MET, definido
como el consumo basal de oxigeno en reposo, de
donde 1 MET = 3,5 ml O2 x min). De acuerdo con
ello, la capacidad funcional del paciente se clasifi-
ca en excelente (> 10 MET), buena (7 MET a 10
MET), moderada (4 MET a 6 MET), deficiente (<
4 MET) o desconocida'®.Distinto al ASA-PS, es un
predictor robusto de eventos cardiacos tanto perio-
peratorios en el largo plazo.

Los test de fragilidad

La fragilidad no es sino el estado de vulnerabi-
lidad del paciente con reducida reserva fisioldgica,
lo cual incide sobre su capacidad para mantener o
recuperar la homeostasis fisioldgica ante el estrés
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quirtrgico. Se han disefado distintos métodos para
su medicion, siendo especialmente util la Escala
Frail, disefiada por Morley en 2013'. Un alto
grado de fragilidad conduce al paciente a un peor
desenlace postoperatorio estimado a los 30, 180 y
365 dias, por lo que su identificacion provee de
claves utiles a los fines del manejo de estos pacien-
tes."”

2. Estimacion del riesgo de complicaciones
cardiovasculares

Es bien conocido el caracter determinante del
aparato circulatorio como fuente independiente de
riesgo en el paciente quirurgico. Una interesante
serie por los espaifioles Gil-Bona y colaboradores
de 2009 sobre 38.815 pacientes documento a la
patologia cardiovascular aguda (isquemia, falla
cardiaca, etc.) como el motivo de admisién a cui-
dados intensivos en mas de la mitad de los pacien-
tes sometidos a cirugia electiva o urgente admiti-
dos a cuidados intensivos por complicaciones pos-
toperatorias. Dada pues lo frecuente de la compli-
cacion cardiovascular en medicina peroperatoria,
se espera que el internista a cargo de la evaluacion
haga un énfasis especial en lo que concierne a
ella.”

La aproximacion al riesgo de origen cardiovas-
cular tiene en escalas como las de Goldman,
Caldera y Sothwick de 1978 —un clasico, realizado
con apenas 101 pacientes - y, mas recientemente,
las de Detsky y de Lee, entre otras, metodologias
utiles y sencillas de uso igualmente sancionado por
el tiempo'*. Dichas escalas tienen, sin embargo,
limitaciones importantes: la escala de Goldman,
por ejemplo, solo fue capaz de predecir 40 % de las
complicaciones cardiovasculares en los pacientes
evaluados. Su sensibilidad, especificidad y valor
predictivo negativo, como en el resto de los indices
multifactoriales de riesgo cardiaco, parece ser
mejor en pacientes con alta probabilidad pretest de
enfermedad, por lo que el riesgo cardiovascular
pudiera resultar subestimado en pacientes con pro-
babilidad enfermedad cardiaca intermedia o baja.
Esta limitacion es particularmente critica tratindo-
se del indice de Lee."”

Una postura “salomonica” dadas las no pocas
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limitaciones metodologicas de tan ttiles, nobles y
clasicas herramientas clinicas ha sido su uso en
conjunto. Ello parece estar incorporado a la practi-
ca habitual en tanto que dichas escalas -sobre todo,
el indice de Goldman, Caldera y Sothwick, el mas
antiguo- forman parte, junto al ASA-PS del arsle-
gis en medicina preoperatoria, sancionado por el
uso y la costumbre mas que por la evidencia, y su
observancia se ha hecho mandatoria. En el caso
venezolano, valga citar en tal sentido el texto de la
Resolucion N° 343-98 del 12 de agosto de 1998 por
la cual se dictan las Normas de Funcionamiento de
las Unidades de Cirugia Ambulatoria del Sector
Publico y Privado, en la que el organismo regula-
dor (el entonces MSAS) impone normativamente
la clasificacion ASA-PS como método de clasifica-
ciondel paciente elegible a ser intervenido en tal
instancia y restringe el ambito de sus operaciones
de manera exclusiva a pacientes clasificados en los
estatus ASA-PS [y IL."

3.Estimacion de otros riesgos potencialmente
letales mas alla del cardiovascular (trombosis,
sepsis, falla renal, etc).

El Programa Nacional para la Mejora de la
Calidad Quirtrgica (National Surgical Quality
Improvement, NSQIP, en inglés), auspiciado por el
Colegio Americano de Cirujanos (American
College of Surgeons, ACS, en inglés) en 2004 pro-
pone un método de estimacion del riesgo quirurgi-
co mucho mas integral a partir de las siguientes
variables predictoras:"

* Edad y sexo del paciente

+ Indice de masa corporal.

*  Condiciones médicas preexistentes (diabe-
tes, hipertension arterial bajo tratamiento,
enfermedad renal cronica en dialisis, entre
otras)

*  Estado funcional del paciente(si es auto
valido o no)

*  Historia de tabaquismo

*  Medicacion esteroidea

e Presencia de infecciones anteriores a la
cirugia.

*  Estado nutricional al momento de la ciru-
gia.

e IQ propuesta.
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La IQ propuesta debe corresponder con aque-
llos catalogados y codificados como tal por el
ACS, por lo que la calculadora realmente corre un
modelo matematico (logistico) para cada tipo de
IQ habida cuenta de las variables predictoras
(datos aportados por el paciente). Dicha estimacion
se plasma en un formato ad hoc que senala el ries-
go del paciente ya no de manera general sino espe-
cifica ante una determinada IQ contrastado contra
el promedio general. La experiencia con el método
del NSQIP es atn limitada en Iberoamérica. En lo
que respecta a poblaciones asimilables a la nuestra,
dicho método ha sido validado por lo menos por un
pequefio estudio retrospectivo mexicano que inclu-
y6 109 casos y otro chileno de 130.'%"

Investigaciones publicadas en The Journal of
the American College of Surgeons han catalogado
a este método como una herramienta util en la tra-
mitacion del CI tanto para pacientes como para sus
tratantes.” Toda la informaciéon procesada por el
internista a la que nos hemos venido refiriendo
(informacion sobre el estatus fisico general del
paciente, estimacion del riesgo de complicaciones
cardiovasculares y de otros riesgos potencialmente
letales mas alla del cardiovascular) debe ser inte-
grada en el informe que se emita para su conside-
racion por los dos “duefios de proceso” concerni-
dos con la IQ: el anestesiologo y, naturalmente, el
cirujano a cargo.

Con base en dicha informacion, a la que se ha
de sumar la recabada directamente por el aneste-
sidlogo en la consulta pre-anestésica y la que por lo
general ya ha recabado y procesado el cirujano del
caso, el paciente puede y debe ser informado deta-
lladamente sobre su particular situacion y la alter-
nativa quirurgica propuesta a fin de que otorgue —
o niegue, de ser el caso- el consentimiento que le es
requerido.

Reflexiones finales

Mucho mas que un requerimiento médico-legal
y administrativo, el CI es un derecho que asiste a
todo paciente en tanto que propietario de su corpo-
ralidad y cumplimentarlo no solo es un mandato
legal, sino ético. Dando debida respuesta a las pre-
guntas planteadas inicialmente, queda claro que

dicho consentimiento lo otorga el paciente o, en
caso de inhabilidad juridica o incapacidad mani-
fiesta, su representante legal. De no ser ello posible
por causas de fuerza mayor — emergencia extrema
que amenace la vida del paciente o riesgo a la salud
publica- se ha de dejar constancia de ello en acta
debidamente razonada suscrita por los profesiona-
les involucrados, quedando asi expresada la buena
fe que les anima a proceder con la IQ a pesar de las
circunstancias.

Estan en la obligacion de solicitar el CI los dos
especialistas a cargo de los procesos sustantivos
inherentes a toda 1Q: el anestesiologo y el cirujano.
La razon de ello estriba, como se ha dicho, en la
intransferible responsabilidad que emana de los
procedimientos especificos inherentes a tales pro-
cesos, los cuales ejecutan personalisimamente.

El internista cumple con un proceso esencial
para la peticion y el otorgamiento del consenti-
miento para la 1Q, consistente en la compilacion,
clasificacion y analisis de la informacion por él
recogida a fin de que, toda vez vertida en el corres-
pondiente informe, llegue a manos tanto del anes-
tesidlogo y el cirujano, por un lado, como del pro-
pio paciente, por el otro. Solo asi sera posible que
el ‘paciente otorgue un consentimiento genuina-
mente informado.

Financiamiento: el autor declara carecer de
fuentes externas de financiamiento.

Conflicto de intereses: el autor declara no
tener ningtin conflicto de intereses relevantes.

Proteccion de personas y animales: el autor
declara que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en anima-
les.

Confidencialidad de los datos: el autor decla-
ra haber seguido los protocolos de su centro de tra-
bajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento

informado: el autor declara que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.
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RESUMEN

La Doctrina de la especialidad de Medicina
Interna con rica historia que se remonta a la era
hipocratica y se caracteriza por su enfoque en la
"Unidad del Organismo Humano". Esta doctrina se
fundamenta en la comprension holistica del
paciente, donde la enfermedad y el sufrimiento son
considerados en su totalidad, evitando que la prac-
tica médica se convierta en un mero empirismo. La
formacion del médico internista debe integrar prin-
cipios académicos, humanisticos y cientificos, per-
mitiendo una atencion médica que combine empa-
tia y conocimiento técnico. Es crucial que los inter-
nistas se mantengan actualizados con los avances
en ciencias humanisticas y tecnologia, especial-
mente en el contexto de la inteligencia artificial,
que podria amenazar la esencia humanistica de la
medicina. La relacion médico-paciente debe ser
prioritaria, y conceptos como la integralidad y la
universalidad son fundamentales para la practica
de la Medicina Interna. Los objetivos de la
Sociedad Venezolana de Medicina Interna (SVMI)
reflejan la integralidad de la doctrina, abarcando
aspectos asistenciales, docentes, de investigacion y
la calidad de la relacion médico-paciente. El inter-
nista debe ser capaz de diagnosticar y tratar pen-
sando en cuerpo y mente.A medida que la medici-
na avanza, los fundamentos humanisticos de la
doctrina se fortalecera. Los internistas son agentes

Médico Internista.
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Aceptado: 21 de diciembre de 2025

de esperanza para los pacientes, reafirmando que la
Medicina Interna es una especialidad creada para
preservar la integralidad del ser humano y debe
mantener el enfoque holistico y filosofico.

Palabras clave: la doctrina; medicina interna;
relacion doctor-paciente; medicina holistica.

ABSTRACT

The internal medicine doctrine, along with its
rich history dating back to the Hippocratic era, is
characterized by its focus on the "Unity of the
Human Organism." This doctrine is based on a
holistic understanding of the patient, where illness
and suffering are considered in their entirety, pre-
venting medical practice from becoming mere
empiricism. The internists training must integrate
academic, humanistic, and scientific principles,
enabling medical care that combines empathy and
technical knowledge. It is crucial that internists
stay updated with advances in the humanities and
technology, especially in the context of artificial
intelligence, which could threaten the humanistic
essence of medicine. The doctor-patient relations-
hip must be a priority, and concepts such as com-
prehensiveness and universality are fundamental to
the practice of Internal Medicine. The objectives of
the Venezuelan Society of Internal Medicine
(SVMI) reflect the comprehensiveness of this doc-
trine, encompassing clinical care, education, rese-
arch, and the quality of the doctor-patient relations-
hip. The internist must be able to diagnose and
treat considering both body and mind. As medicine
advances, the humanistic foundations of the doctri-
ne will be strengthened. Internists are agents of
hope for patients, reaffirming that Internal
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Medicine is a specialty created to preserve the
wholeness of the human being and it must maintain
a holistic and philosophical approach.

Keyswords: the doctrine; internal medicine;
doctor-patien relationship; holistic medicine.

La Doctrina de la especialidad de Medicina
Interna tiene una excepcional historia y su origen
se plasma al ocurrir eventos médicos inolvidables,
desde la era hipocratica hasta nuestra época.

Definir esta particular e interesante doctrina
médica, pudiera ser dificil por la complejidad de
sus componentes; pero se hace facil cuando se rea-
liza la conceptualizacion de ella y también por el
permanente desarrollo de la Doctrina; lo cual ubica
a la Medicina Interna, como una especialidad de
todos los tiempos.

Su esencia es mantener y cultivar consciente-
mente la “Unidad del Organismo Humano” propio
del pensamiento de la Medicina Interna.

En la Doctrina no se puede entender, la natura-
leza de las partes del cuerpo; sin entender la natu-
raleza holistica de la persona con su enfermedad y
el sufrimiento. Sin doctrina, la préctica de la medi-
cina Interna, por su ejecutor el Internista, se con-
vierte en empirismo y es la razon por la cual la con-
cepcion de esta rama de la Medicina, no se con-
solida por su denominacién, sino por la connota-
cion intrinseca y contenido de los objetivos y de
sus fundamentos para solucion de los problemas
de salud del hombre.

Es indispensable en la formacion del profesio-
nal en Medicina Interna, que cumpla con los prin-
cipios académicos, humanisticos, y cientificos, los
cuales lo llevan a elaborar una Historia Clinica,
cuyas caracteristicas medicas hacen posible la eje-
cucion de un acto médico, impregnado del bino-
mio magico a personay por la empatia como sim-
bolo de expresion y de percepcion de las alteracio-
nes corpo-mentales y ciencia por poseer no solo
los conocimientos y competencias para interpretar
y explicarse las quejas y el sufrimiento a través del
analisis clinico y también para indicar alguna tec-
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nologia, sin desmedro de ella, en beneficio de la
salud individual o colectiva y poder expresar que
dentro de la Doctrina, cumplimos en forma vital,
con la ciencia humanistica, asociada en el momen-
to actual con todo el desarrollo tecnoldgico de la
computacion inteligente.

Los conceptos anteriores nos indican que debe
existir el predominio de una imponderable relacion
médico-persona y es lo que los estudiosos y pione-
ros de la especialidad le dan distintas denomina-
ciones al resultado de esa relacion y asi cuando
nos referimos a lo holistico, a la totalidad, a la inte-
gralidad o a la universalidad, se interpreta al con-
cepto y significado comun a esos nombres y son
compatibles todos con la DOCTRINA DE LA
MEDICINA INTERNA.

Los afiadidos a la Doctrina en el presente y en
el futuro, son posibles, debido a los avances de las
ciencias humanisticas, las cuales no pueden que-
darse rezagadas ante los progresos indetenibles en
el estudio inconmensurable actual de todas las
enfermedades y estar alerta del avance y desarrollo
de la computacion inteligente; con su maxima
expresion de la Inteligencia Artificial; a través de
sus robots y chatGPT-4; constituyéndose estos en
amenaza para sustituir al médico como profesion
humanistica por profesion tecnologica. Es respon-
sabilidad de la especialidad, estar actualizada por
los internistas de esos conocimientos y percibir
los cambios para preservar y no perder la indele-
ble y épica caracteristica de ser una especialidad
antropoldgica y no dirigida y orientada por la com-
putacion general inteligente.

Existen frases famosas que iluminan el significa-
do de la Doctrina: “Considerar a la persona como un
todo y no como un ensamblaje” (Paracelso). “El
alma se desarrolla permanentemente hasta la muer-
te” “Amor a la medicina es dar amor a la humani-
dad” (Hipocrates). Frases que implican el significa-
do de las quejas y el sufrimiento y son las motiva-
ciones del Internista y demostrar en la Relacion-
Persona, todo el pindculo de la empatia con su
amplio y diversificado espectro, integrado por la
bondad, comprension, respeto, aplicar los princi-
pios de la bioética y sus nuevos componentes,
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amor, desprendimiento, altruismo, confianza, sen-
sibilidad. La persona enferma debe ser oida, toca-
day examinada, observada, hacer decisiones con-
juntas en beneficio de la salud de la persona con
tolerancia y ecuanimidad y evitar la iatrogenia con
la palabra o las actuaciones no médicas o indica-
ciones de tecnologia, que modifican en alguna
forma la universalidad de la Doctrina.

Consideramos que el Articulo 2 de los Estatutos
de la SVMI, contiene y se precisan un grupo de los
principales objetivos de la Institucion, que no pueden
ser omitidos; porque en su espiritu existen las bases
de su Doctrina; asi se consignan y especifican: el
papel asistencial, docente, de investigacion, adminis-
trativo, el cuidado de la salud adolescente/adulto, la
calidad de la Relacion Médico-Persona, el desarrollo
de la excelencia, tener pluralismo y justicia social;
todos estos objetivos demuestran la Integralidad,
como la dimension ecuménica de la Doctrina y ser el
Meédico Internista su mejor vigilante y ejecutor y su
atencion debe estar centrada en la persona y su dis-
crasia, y asi aplicar en forma permanente su alta
calidad y capacidad profesional resolutiva.

El Internista debe percibir en profundidad las
necesidades de las persona y su sufrimiento y con-
siderar en su analisis y autognosis un diagndstico
relativo al eje cuerpo/mente e indicar o recomendar
la mas conveniente terapéutica, basada en la mas
concluyente de las decisiones, tomada después de
la sabia comunicacion de ambas partes y conside-
rar siempre que cada persona es indivisible, es
diferente y sufre de enfermedades que tienen
variantes en sus evoluciones.

Recordar que la Medicina es una ciencia huma-
na y donde siempre podra existir la incertidumbre,
por lo cual el Internista tendrd una actuacion inte-
lectual mas alla de lo comlin y pensara que la tota-
lidad no es igual a la suma de las partes; por exis-
tir factores que no son facilmente reconocidos y
que por ello, el Internista siempre tendra la nece-
sidad de un “trasfondo filos6fico” en su pensa-
miento holistico y antropoldgico. Todas estas con-
sideraciones, son parte de los cimientos de nuestra
doctrina.

Debido a los progresos médicos en todas sus
dimensiones, la doctrina ha adquirido y en el futu-
ro se observaran avances que interesen a la espe-
cialidad; pero con la seguridad que sus fundamen-
tos humanisticos se reforzaran a los ya existentes.
En el ideario de ser leal y fiel, el Internista tiene
obligacion del estudio de por vida, que su especia-
lidad es una forma de vivir, que debe tener la luz y
gracia de la humildad y sentir que el tiempo y el
espacio le pertenecen para hacer de su omnisciente
Doctrina la base de ayuda a la humanidad. De
acuerdo alos estudiosos de la especialidad expre-
san: “Los internistas seran los agentes de la espe-
ranza terrenal del hombre”.

Finalmente, los progresos indetenibles tanto de
las ciencias humanisticas como aquellas beneficio-
sas de la tecnologia, reforzaran la mision esencial
de la Doctrina Holistica de la Medicina Interna, ya
que por sus vertientes evolutivas y de permanen-
cia en el tiempo; permitira al Internista, ayudar con
indivisible sabiduria, eficiencia, amor al individuo
y a la colectividad.

“La Medicina Interna, no es una cosificacion,
es una especialidad heredada, creada por el hom-
bre, para evitar los darios a su integralidad”.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la utilidad y capacidad diag-
noéstica de la medicion ecografica del Didmetro De
La Vaina Del Nervio Optico (DVNO) en pacientes
adultos con evento Cerebrovascular Isquémico
Agudo (ECVIA) de la Arteria Cerebral Media
(ACM) en relacion con pardmetros de severidad y
prondstico. Método: Estudio observacional, longi-
tudinal y analitico en pacientes mayores de 18 afios
con ECVIA confirmado. Se realizaron mediciones
ecograficas del DVNO a las 24 horas (T1), entre
los 3-5 dias (T2) y a los 10 dias (T3), evaluando su
asociacion con la escala NIHSS, la escala de
Rankin modificada (mRS) y la mortalidad durante
la hospitalizacion y a los 30 dias. Tratamiento
estadistico: Se empleo estadistica descriptiva, coe-
ficiente de correlacion intraclase, pruebas de corre-
lacion de Spearman, Mann-Whitney y curvas
ROC.Resultados: La medicion del DVNO mostrd
una excelente concordancia interobservador. Se
observd una correlacion débil con la escala de
NIHSS. Un DVNO >6.39 mmen T1 mostrd buena
capacidad discriminatoria para predecir mortalidad
durante la hospitalizacion (AUC=0.718, sensibili-
dad 40%, especificidad 97.6%), mientras que un
DVNO >6,22 mm puede predecir la mortalidad a
los 30 dias (AUC 0,717; sensibilidad 41,7%, espe-
cificidad 95%). No hubo correlacion significativa
entre el DVNO inicial y la discapacidad funcional
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a los 30 dias. Conclusiones: La medicion ecogra-
fica del DVNO es una herramienta reproducible y
util para estratificar el riesgo de mortalidad en
ECVIA, aunque no predice el grado de discapaci-
dad funcional a largo plazo.

Palabras clave: evento cerebrovascular isqué-
mico; ecografia; vaina del nervio Optico; neuroi-
magen.

ABSTRACT

Optic nerve sheath diameter by ultrasound
measurement: analysis of its utility and diag-
nostic capacity in the evolution of acute ische-
mic cerebrovascular event of the middle cere-
bral arter.

Tomas Andrés Salazar Alvarez, Mayerlin
Sanchez Zambrano, Salvatore Verlezza Armenio
Francis Yohana Contreras De Ponte.

Objective: To analyze the usefulness and diag-
nostic capacity of ultrasound measurement of the
optic nerve sheath diameter (ONSD) in adult
patients with acute ischemic cerebrovascular event
(AICE) in relation to severity and prognosis para-
meters. Method: Observational, longitudinal, and
analytical study in patients over 18 years of age
with confirmed AICE. Ultrasound measurements
of OSDS were performed at 24 hours (T1), betwe-
en 3-5 days (T2), and at 10 days (T3), evaluating
their association with the NIHSS scale, the modi-
fied Rankin scale (mRS), and in-hospital and 30-
day mortality. Statistical analysis: Descriptive sta-
tistics, intraclass correlation coefficient, Spearman's
correlation tests, Mann-Whitney tests, and ROC



DIAMETRO DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO POR MEDICION ECOGRAFICA: ANALISIS DE LA UTILIDAD Y
CAPACIDAD DIAGNOSTICA EN LA EVOLUCION DEL EVENTO CEREBROVASCULAR ISQUEMICO AGUDO DE

LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA

curves were used. Results: NOVD measurement
showed excellent interobserver agreement. A weak
correlation with the NIHSS scale was observed. A
NOVD >6.39 mm at T1 showed good discrimina-
tory ability to predict in-hospital mortality
(AUC=0.718, sensitivity 40%, specificity 97.6%),
while a NOVD >6.22 mm can predict 30-day mor-
tality (AUC 0.717; sensitivity 41.7%, specificity
95%). There was no significant correlation betwe-
en initial NOVD and functional disability at 30
days. Conclusions: Ultrasound measurement of
the DVNO is a reproducible and useful tool for
stratifying mortality risk in ECVIA, although it
does not predict the degree of long-term functional
disability.

Keywords: ischemic cerebrovascular event;
ultrasound; optic nerve sheath; neuroimaging.

INTRODUCCION

El Evento Cerebrovascular (ECV) constituye
una de las principales causas de morbilidad y mor-
talidad a nivel global, situandose como la segunda
causa de muerte y la tercera de discapacidad en
adultos, segin la Organizacion Mundial de la
Salud. Sucede en el 80% de los casos." En
Venezuela, esta entidad figura entre las cinco pri-
meras causas de muerte en mayores de 45 afos,
con tasas de mortalidad entre 40 y 60 por cada
100.000 habitantes."”

La evaluacion inicial del ECV requiere métodos
diagnosticos rapidos, fiables y accesibles, particu-
larmente en entornos con recursos limitados. En
este contexto, la ecografia ocular para la medicion
del Diametro de La Vaina del Nervio Optico
(DVNO) ha emergido como una técnica no invasi-
va util para estimar indirectamente la Presion
Intracraneal (PIC), pardmetro estrechamente vin-
culado al prondstico de pacientes con Evento
Cerebrovascular Isquémico Agudo (ECVIA) entre
otras condiciones.**’

La Hipertension Intracraneal (HIC) es un mar-
cador de mal pronostico en el ECVIA. Su detec-
cion temprana permite intervenciones que reducen
el dafio secundario y pueden mejorar los desenla-
ces. La DVNO por ecografia ocular ha mostrado

correlacion consistente con la PIC. y se propone
como herramienta accesible, no invasiva y repro-
ducible para el monitoreo en tiempo real.* Mas alla
de su valor diagndstico para identificar HIC/edema
relevante, hay crecientes evidencias que sugieren
un valor pronostico: DVNO elevado se asocia con
mayor gravedad neuroldgica generalmente cuanti-
ficado por la escala del National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS), necesidad de Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) /intervenciones des-
compresivas, peor funcionalidad al egreso y mayor
mortalidad. La evidencia nacional es escasa.

Esta medicion la han implementado diversos
autores para estimar de forma indirecta PIC en el
trauma craneal, pre realizacion de puncion lumbar
con y sin hipertension endocraneana, patologias
neurolégicas criticas EVC isquémico o hemorragi-
co, posterior al uso de tromboélisis o transformacion
maligna.®'” Los trabajos nacionales son escasos y
se refieren a la descripcion local del DVNO sanos
en comparacion con la TC y la RMN, en pacientes
con trauma craneano y un estudio en pacientes con
hipertension inducida por el embarazo y compro-
miso encefalopatico."* En estos estudios, la medi-
cion de la DVNO demostro su utilidad y eficacia
diagnostica.

El ECVIA constituye una emergencia neurolo-
gica que representa una de las principales causas de
discapacidad y muerte a nivel mundial. A pesar de
los avances terapéuticos, esta entidad continta aso-
ciandose con elevada morbimortalidad. Uno de los
determinantes mas importantes del prondstico es el
edema cerebral y el consecuente aumento de la
PIC, situacion que exige intervencion oportuna.”

Tradicionalmente, la medicion de la PIC se ha
realizado mediante técnicas invasivas, como el
catéter intraventricular o los sensores intraparen-
quimatosos. Sin embargo, estos métodos son cos-
tosos, técnicamente demandantes y conllevan ries-
gos (infeccion, hemorragia, dislocacion del sen-
sor). Se necesita un estudio menos invasivo pero
eficiente.

La ecografia ocular se realiza con transductor
lineal de alta frecuencia (7,5-15 MHz), colocado
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sobre el parpado cerrado del paciente en decubito
supino. Se aplica gel conductor para evitar presion
directa que deforme el globo ocular. La medicion
del DVNO se efectiia a 3 mm por detras de la reti-
na, de borde externo a borde externo de la vaina, en
corte sagital o transversal. Este punto tiene la
mayor capacidad diagndstica y se recomienda
hacer y promediar 3 mediciones bilateralmente.*’

Numerosos estudios en patologias neurologicas
(traumatismo craneoencefalico, hemorragia sub-
aracnoidea, encefalopatia hepatica, infartos cere-
brales extensos) han demostrado que un DVNO >
5,0 mm se correlaciona con PIC elevada (>20
mmHg), con sensibilidad y especificidad > 85
%.(3) La relacion entre DVNO y PIC parece apro-
ximadamente lineal hasta un umbral de saturacion;
su uso se ha propuesto tanto para el diagnostico ini-
cial como para el seguimiento evolutivo del
paciente neurocritico.*

El uso debe ser racional ya que tiene limitacio-
nes como falsos positivos en patologias oftalmicas
como neuritis optica, papiledema cronico, tumores
periopticos, glaucoma’ o por errores técnicos (pre-
sion excesiva del transductor o medicion fuera del
punto recomendado). Los falsos negativos pueden
presentarse en los primeros minutos de un aumen-
to subito de la PIC (antes de que ocurra la disten-
sion de la vaina) o en variantes anatomicas que
limiten la transmision del gradiente de presion.
Ademas, factores como obesidad o edema palpe-
bral.’

La gran utilidad del DVNO se debe a que no se
ha establecido una diferencia consistente entre
mediciones en lesiones supratentoriales e infraten-
toriales, dado que la transmision de la PIC al espa-
cio perioptico es generalizada. Sin embargo, el
volumen del infarto y la presencia de edema cere-
bral se asocian de forma directa con un mayor
DVNO. De particular importancia es que la esteno-
sis intracraneal severa y localizacion ipsilateral del
infarto pueden influir en el DVNO, lo que sugiere
que esta medida refleja no solo PIC, sino también
la gravedad del compromiso neurologico.™

El DVNO elevado en las primeras 24—72 horas
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posteriores a un ECVIA se asocia con peor pronds-
tico funcional, mayor necesidad de cuidados inten-
sivos y aumento de la mortalidad a corto plazo. Se
han propuesto puntos de corte con alta capacidad
predictiva, como DVNO > 5,8 mm." De alli la gran
utilidad del uso precoz de esta técnica para la toma
de decisioenes clinico terapéuticas.

Objetivo General

Analizar la utilidad y capacidad diagnodstica de
la medicion ecografica del DVNO en pacientes
adultos con enfermedad cerebrovascular isquémica
aguda en relacion con los parametros de severidad
y pronostico.

METODOS
Investigacion de casos, observacional, longitu-
dinal, analitico y operacional.

La poblacion de estudio estuvo conformada por
todos los pacientes mayores de 18 afos de edad
que ingresaron al Servicio de Emergencia del
HGO.

La muestra fue de tipo probabilistica, tomada
entre el 4to trimestre del 2024 hasta el 3er trimes-
tre del 2025 con diagndstico confirmado de
ECVIA en todos los pacientes que ingresaron y
fueron seleccionados segun los criterios de inclu-
sion y exclusion. Se calculd el tamafio de la mues-
tra para la poblacion de influencia hospitalaria
resultando en 44 pacientes con un nivel de confian-
za del 95% y un margen de error de 14%.

Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Evaluacion e ingreso dentro de las 24
horas del inicio de los sintomas.

e Confirmacion imagenoldgica de ECVIA
en TACM (confirmado con TC de craneo o
RMN cerebral) en las primeras 72 horas.

Criterios de exclusion

e Hemorragias intracerebrales de cualquier
etiologia.

e [Lesiones tumorales

e Patologias infecciosas del
nervioso central

sistema
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e Cualquier otro hallazgo que pueda alterar
la PIC.

e Patologia ocular que pudiera sesgar la
medicion del DVNO (ej., glaucoma, neuri-
tis oOptica, papiledema cronico de otras
etiologias).

e Trasladados desde otros centros de salud con
tratamiento farmacoldgico ya instaurado y
que alteren la PIC.

e Presencia de trauma ocular o facial que
impida la realizacion de la ecografia
ocular.

e Pacientes con tratamiento antiarritmico.

e Pacientes con Insuficiencia Cardiaca CF
III o mayor.

e Complicaciones agudas de diabetes.

RESULTADOS

Se incluyeron de manera consecutiva 52
pacientes atendidos entre 1 de noviembre 2024
hasta el 30 de septiembre 2025, que cumplieron
con los criterios de inclusion.

Aspectos clinicos del ECVIA

La edad promedio fue de 67.08 afios con una
DS: £ 11.68 afios, con la moda ubicada en el rango
de 61-70 anos. El 55.68% de los pacientes fueron
de sexo masculino y el 44.32% del sexo femenino.

Los estados comodrbidos y factores de riesgo
encontrados: hipertension arterial en el 96%,pero
al final el 100% tenian hipertension, 4% sin diag-
nostico previo. Diabetes en 19.2%, el habito taba-
quico activo en38.4%, la historia de ECV isquémi-
cos o hemorragicos previo 42.24%. Se identifica-
ron en total 104 condiciones comorbidas distribui-
das desigualmente en la poblacion, siendo la hiper-
tension arterial el factor de riesgo mas frecuente,
seguido por el tabaquismo.

La escala de las primeras 24 horas (T1) encon-
tr6 que la condicion clinica “moderada” fue la mas
frecuente(59.52%), seguida por el grupo de “leve”
(19.2%), luego por el grupo “moderado-severo”
(13.44%) y por ultimo el “severo”(7.68%). La
media de la escala de NIHSS fue de 10.19 puntos
con DE: + 6.28 puntos. A las 72 horas, el grupo
con mayor frecuencia fue “leves”(59.68%), segui-

do por “moderados” (23.04%). Los grupos “seve-
ros” (11.52%) y “moderado-severos”(9.6%). No
hubo pacientes del grupo de “asintomaticos”. Estas
mediciones presentaron una media de 7.80 puntos
con DE: £7.86 puntos de la escala de NIHSS.
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En cuanto a las complicaciones neurologicas, 6
pacientes convulsionaron (11.52%), ninguno pre-
sentd un nuevo ECV y solo se pudieron documentar
dos casos de conversion hemorragica (3.84%). En
relacion a las complicaciones no neuroldgicas estu-
diadas, se registraron 8 casos de neumonia (15.36%)
y 2 pacientes presentaron escaras (3.84%).

Se cuantifico en dos tiempos: 1) durante la hos-
pitalizacion y 2) a los 30 dias a través de una entre-
vista telefonica en T4, mediante la cual solamente
no se pudo contactar a 2 paciente de toda la mues-
tra y se constatd que de todos los pacientes con
salida hospitalaria con vida, fallecieron de manera
extrahospitalaria 2 pacientes.

La mortalidad durante la hospitalizacion fue del
17.28% (9 pacientes) y mortalidad total a los 30
dias fue del 23.04% (12 casos), con una supervi-
vencia de 72.96% (38 casos) y con 2 casos con des-
enlace desconocido (3.84%). Ninguna de las muer-
tes se debio a causas relacionadas con complica-
ciones “no neurologicas”.

Se evalu¢ la discapacidad funcional por la escala
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mRS en el T3 (al egreso) y T4 (30 dias). En el T3 la
poblacion se distribuyd de una manera muy diversa.
El grado que tuvo la mayor frecuencia fue el grado
2 con 18 casos (34.56%), seguido por el grado 1 y
grado 6 que correspondié a los fallecidos con 9
casos cada uno (17.28%), seguidos a su vez por los
grados 3, 4 y 5 con cinco (5) casos cada uno
(9.6%), y por ultimo el grado 0 con 1 caso (1.92%).
A los 30 dias, la mayoria de la poblacion se despla-
76 a los grados mas leves, siendo el grupo con
mayor frecuencia el grado 1 con 20 casos (38.4%),
seguido por el grado 0 y 6 que permanecieron con
12 casos cada uno (23.04%), el grado 2 y grado 4
con 2 casos cada uno (3.84%) y los grados 3y 5
con 1 caso cada 1 (1.92%).

Frecuencia
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Con el fin de disminuir la magnitud del edema
cerebral se administraron distintos medicamentos
por via parenteral, tales como diuréticos de
asa(furosemida) sumado a diuréticos osmoticos
(manitol) o bolos de solucion hipertonica (NaCl al
3%), los cuales se indicaron en funcion del criterio
del médico tratante (no conocian los resultados de
la medicion del DVNO). En total se le administra-
ron estas medidas a 15 pacientes los cuales tuvie-
ron las siguientes caracteristicas: a) 7 pertenecie-
ron al grupo de los que fallecieron durante la hos-
pitalizacion b) 1 fue egresado con vida que fallece
antes de los 30 dias c) 5 que egresaron y al dia 30
seguian vivos y d) 1 que se egreso, pero no se obtu-
vo contacto con el mismo para su evaluacion del
dia 30. De 12 pacientes fallecidos durante el estu-
dio, al 66% (8 pacientes) se les indicaron medica-
mentos para disminuir el edema cerebral. Por otro
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lado, en el grupo de pacientes que sobrevivieron
para el dia 30, un 13,16% (5 pacientes) recibiod
dichas medidas.

Medicion de la DVNO

Cada investigador realiz6 las mediciones del
DVNO en T1, T2 y T3 de manera bilateral en cada
paciente. La evaluacion de la calidad de la medi-
cion a cargo de la experta (realizada a ciegas) con-
cluyo que todas las mediciones eran adecuadas sin
descartar alguna.

Se procediod a determinar el CCI entre los dos
investigadores, el que concluy6 que las mediciones
se correlacionaban con clasificacion de “excelen-
te” por presentar valores de p mayores 0,9 en todas
las comparaciones de las mediciones.

Se procedid a promediar las mediciones de
ambos investigadores. Posteriormente se considerod
tanto el DVNO de mayor didametro (el mas grande)
entre ambos o0jos, asi como el promedio entre
ambos DVNO de cada paciente.

Las mediciones se realizaron en los 3 tiempos.

La media del DVNO en los 3 tiempos fue de
4.88 mm, 4.80 mm y 4.37 mm, respectivamente.
Destaca una disminucion del DVNO entre T1y T2,
en promedio de menos de 0.1 mm, descenso que
contina y se acentua entre T2 y T3. Igualmente,
se evaluo el mismo comportamiento, pero en los
pacientes que fallecieron, considerando solamente
T1 y T2 pues para T3 ya habian fallecido la mayo-
ria. En T1 se obtuvo una media de 5.51 mm, mien-
tras que en T2 se obtuvo una media de 6.08, es
decir, un aumento de 0.57 mm.

Se determind el grado correlacion entre el
NIHSS en T1 con la medicion tanto del promedio
general del DVNO entre ambos ojos, asi como del
DVNO del lado mayor, empleando el método el
método de Spearman al ser variables “no norma-
les”. En todas las mediciones se obtuvo un CC que
corresponde con una correlacion “débil”, en T1
especificamente con valores CC de 0.358 para la
relacion con el promedio general del DVNO y
0.330 para la relacion con el didmetro de mayor
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Grafico 3. Evolucion del promedio general del

DVNO segun los tiempos de medicion.
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tamafio. (Graficos 4 y 5) Dichas asociaciones se
evaluaron nuevamente, pero con la medicion de
T2, igualmente con coeficientes de correlacion
“débiles”, teniendo un valor de CC de 0.370 al con-
siderar promedio general del DVNO y de 0.346 al
considerar el DVNO mayor.(Graficos 6 y 7)

Grafico 4. Asociacion entre NIHSS y promedio gene-

ral del DVNO en T1y T2.

Grafico 5. Asociacion entre NIHSS y promedio gene-|

ral del DVNO en T1y T2.
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CC=0.330 segun prueba de Spearman.

p=0.032). Todos los CC son débiles y solamente al
relacionar el promedio general del DVNO en T1 se
obtuvo un valor de p mayor al valor de significan-
cia estadistica.

Grafico 6. Comparacion del DVNO de mayor tama-
fio en T1 entre pacientes supervivientes vs. falleci-
dos para el dia 30.
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CC=0.358 segun prueba de Spearman.

Con el fin evaluar la relacion del DVNO con
mortalidad, se compararon las medias del DVNO
del grupo de los pacientes vivos vs. fallecidos
durante la hospitalizacion, asi como con los vivos
vs fallecidos para el dia 30. Al considerar pacientes
vivos vs. fallecidos durante la hospitalizacion, se
relacionaron con distintas mediciones del DVNO
en T1 de la siguiente manera: a) con el promedio
general del DVNO en T1 (CC=0.234, p=0.095), b)
DVNO del lado mayor en Tl (CC=0.298,

DVNo del lade mayor en T1

Vg Fallecioo

Condicion 30 dins
3= 0122 nagin prusta de Masn Whiney U1

p=0.022 segln prueba de Mann-Whitney

Al considerar pacientes vivos vs fallecidos a los
30 dias, se relaciono con distintas mediciones del
DVNO en T1 de la siguiente manera: a) con el pro-
medio general del DVNO en T1 (CC=0.286,
p=0.040), b) DVNO del lado mayor en TI
(CC=0.316, p=0.022). Todos los CC resultaron
“débiles” con valores de p menores al valor de sig-
nificancia.

Igualmente, se evalud la capacidad de la medicion
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Grafico 7. Comparacion del promedio general del
DVNO en T1 entre pacientes egresados vs. falleci-
dos durante la hospitalizacion.

Grafico 8. Curva ROC para el promedio general del

DVNO medido en T1 como predictor de mortalidad

Pramedia general del DVNO en T1

o Falaciso

del DVNO tomado en las primeras 24 horas (T1) de
iniciado el ECV como marcador de mortalidad duran-
te la hospitalizacion y a los 30 dias mediante un ana-
lisis de curvas ROC, evaluando para cada caso el
Area Bajo la Curva (AUC) de mayor tamafio. Al
realizar las curvas ROC en funcién a mortalidad
durante la hospitalizacion, se calcularon los AUC
de la siguiente manera: a) con el promedio general
del DVNO en T1 (AUC=0.651, p=0.095), b)
DVNO del lado mayor en T1 (AUC=0.718,
p=0.034), por ende el mayor AUC y con un valor
de p menor al de significancia estadistica se obtie-
ne con la medicion del promedio general del
DVNO, con la cual se obtuvo ademas del AUC y
valor de p descrito, un IC 95%(0.530-0.905), y al
evaluar su indice de Youden mayor (0.376), al
obtener un punto de corte de al menos 6.39 mm de
DVNO, el paciente tiene un alto riesgo de mortali-
dad, con una sensibilidad del 40% y una especifi-
cidad del 97,6%. (Grafico 8)

Al realizar las curvas ROC en funcion a morta-
lidad a los 30 dias, se calcularon los AUC de la
siguiente manera: a) con el promedio general del
DVNO en T1 (AUC=0.696, p=0.041), b) DVNO
del lado mayor en T1 (AUC=0.717, p=0.024), por
ende el mayor AUC y con un valor de p menor al
de significancia estadistica se obtiene con la medi-
cion del DVNO del lado mayor, con la cual se
obtuvo ademas del AUC y valor de p descrito, un
IC 95%(0.544-0.889), y al evaluar su indice de
Youden mayor (0.367), al obtener un punto de
corte de 6.22 mm de DVNO o mayor, el paciente
tiene un alto riesgo de mortalidad, con una sensibi-
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durante la hospitalizacion.

AUC = 0.718, IC 95%: 0.530-0.905, p=0.034, indice de
Youden: 0.376, Punto de corte: 6.39mm., Sens: 40%, Esp:
97.6%

e Punto de corte seglin indice de Youden

lidad del 41,7% y una especificidad del 95%.
(Grafico 9)

Grafico 9. Curva ROC para el promedio general del

DVNO medido en T1 como predictor de mortalidad
a los 30 dias.

Senslibilidad

n az L .11 =8 Lr

1 -Especificidad

AUC = 0.717, IC 95%: 0.544-0.889, p=0.024
e {ndice de Youden: 0.367, Punto de corte: 6.22mm., Sens:
41.7% ,Esp: 95%

Se tomo el promedio general del DVNO en T1
para evaluar su relacion con la discapacidad segin
la mRS a los 30 dias (T4) en los pacientes que
sobrevivieron (n=40). Basados en el planteamiento
como hipotesis nula que no existe correlacion entre
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ambas variables y como alternativa de que si exis-
te dicha relacion. Para ello se contrastaron: a) el
DVNO en T1 vs. mRS en T4 y se obtuvo un coefi-
ciente de 0.301 y b) el DVNO de mayor tamafio
con mRS en T4 se obtuvo un coeficiente de 0.317,
siendo ambas correlaciones “débiles”. Esto
demuestra que no se encontr6 correlacion estadis-
ticamente significativa entre el DVNO medido a
las 24 horas con el grado de discapacidad a los 30
dias segun la prueba de Spearman. (Graficos 10 y
11).

Se empled la prueba exacta de Fisher para

Promedio general del DVNO en T1
8

0 1 2 3 4 5 6
Grado de discapacidad T4

CC =0.231 segun prueba de Spearman.

DVNO del lado mayoren T1

600 |
s00 | *
0 1 2 3

4 5 6
Grado de discapacidad en T4

CC =0.251 segun prueba de Spearman.

determinar la asociacion entre recibir medidas para
disminuir edema cerebral con la mortalidad a los
30 dias, con lo que se obtuvo un valor de p de

0.002, aceptandose la hipotesis alternativa que se
traduce en que hay una relacion estadisticamente
significativa entre el uso de las medidas descritas
con el riesgo de fallecimiento.

Se compararon los valores del promedio del
DVNO en T1 de los pacientes que usaron medidas
para disminuir el edema cerebral vs los que no las
recibieron, a través de la prueba de Mann-Whitney
para variables “no normales”, con lo que se obtuvo
un valor de p de 0.525, se acepta la hipotesis nula
y se concluye que no existi6 una diferencia estadis-
ticamente significativa al asociar las mediciones
promedio de DVNO entre los pacientes que requi-
rieron las medidas para disminuir el edema cere-
bral y los que no.

Cuando realizamos la misma prueba estadistica,
pero comparando el valor de NIHSS de los pacien-
tes que si recibieron las medidas descritas previa-
mente vs los que no, se obtuvo un valor de p:
0.000, con lo que se rechaza la hipdtesis nula y se
acepta la alternativa, que se traduce en que los
pacientes que recibieron dichas medidas tenian
valor de NIHSS significativamente mayor a los
pacientes que no las recibieron.

DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo analizar
la utilidad y capacidad diagnostica de la medicion
ecografica del DVNO en pacientes con ECVIA.
Los resultados obtenidos demuestran que esta téc-
nica no invasiva posee un valor pronostico signifi-
cativo. Se buscO determinar su asociacion con el
grado de severidad neurologica y su utilidad pro-
noéstica en los ambitos de discapacidad funcional y
mortalidad.

La poblacion estudiada, tenia una edad prome-
dio de 67.08 con una DE: +11.68. afios y un predo-
minio del sexo masculino (55.68%), refleja el per-
fil epidemiolédgico esperado para dicha patologia.
Los grupos etarios con mayor frecuencia fueron
tanto el del 61 a 70 afios como el de 71 hasta 80,
ambos con porcentaje del 30.72% cada uno.

La alta frecuencia de hipertension arterial inicio
con 96% del diagnostico conocido, y culmind con
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100% tras el seguimiento durante la hospitaliza-
cion, sumado a la presencia de multiples comorbi-
lidades (promedio de 2 por paciente), subrayan la
carga de enfermedad cardiovascular en nuestra
muestra, factores que pueden influir en la evolu-
cion y los desenlaces. Después de la hipertension
arterial, las comorbilidades mas frecuentes fueron
el antecedente de ECV (42.24%) tabaquismo
(38.4%) y diabetes2 (19,2%), en nuestra muestra,
el porcentaje de pacientes con ECV previos y taba-
quismo son mayores a otras series revisadas.*

Al evaluar la escala de NIHSS para medir seve-
ridad neuroldgica, vemos que en las primeras 24
horas, mas de la mitad de los pacientes (59.52%)
tenia un grado de severidad moderado, seguido por
los pacientes con nivel leve (19.2%). Cuando apli-
camos la misma escala a las 72 horas, ¢l 59.68% de
los pacientes presentan una severidad neurologica
leve seguido del grupo moderado (23.04%). Esto
sefiala una evolucion favorable con la desviacion a
la izquierda de la curva del NIHHSS, genera una
imagen de distribucion asimétrica y sefiala que el
comportamiento es la tendencia a la disminucion
del NIHSS a las 72 horas.

En relacion a complicaciones neuroldgicas,
tenemos en primer lugar que el 11.52% de los
pacientes presentd convulsiones en su estancia
hospitalaria; asi mismo se registraron solo 2
(3.84%) casos de conversion hemorragica y agra-
varon en la evaluacion de la escala de NIHSS; uno
de ellos fallecié. Por limitaciones administrativas
no se logré una segunda tomografia en la mayoria
de los pacientes. Cabe destacar que en la 2* evalua-
cion clinica con aplicacion de la escala de NIHSS
se comportd con tendencia a la mejoria en los
pacientes que sobrevivieron a los 30 dias, caso
contrario ocurrid con los pacientes que fallecieron
antes de los 30 dias en los que la tendencia fue un
aumento del puntaje del NIHSS. No se encontraron
otras complicaciones neuroldgicas. Las complica-
ciones no neuroldgicas, la mas frecuente fue neu-
monia con 8 casos (15.36%), menos frecuente las
escaras, con 2 casos (3.84%).

El analisis de la mortalidad por todas las causas,
la mortalidad durante la hospitalizacion fue del
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17.28% (9 pacientes), muy similar a otras series
nacionales revisadas.”* Si comparamos la mortali-
dad durante la hospitalizacion con la supervivencia
a los 30 dias, tenemos que 2 (3.92%) pacientes de
los que salieron del hospital con vida fallecieron
antes de los 30 dias, destacando que uno egreso
contra opinion médica por decision familiar y
falleci6 antes de las 24 horas de salida. La mortali-
dad a los 30 dias fue del 23.04% (12 casos).

Para el grado de discapacidad, se emple6 la
escala de Rankin modificada en T3 (egreso) y T4
(30 dias), al usar esta escala también se consideran
los pacientes que fallecieron pues los incluye en el
grado 6. En el T3 (egreso), el grado de discapaci-
dad mas frecuente fue el grado 2 (34.56%) seguido
por frecuencias similares en los grados 1 y 6
(17.28% cada uno). Al evaluar el T4, existe un des-
plazamiento de la poblacidn a los grados mas bajos
de discapacidad, especificamente grado 1 (38.4%)
y posteriormente con igual frecuencia los grados 0
y 6 (23.04% cada uno), lo que significa que asi
como hay tendencia a disminucion del puntaje del
NIHSS con el tiempo en la mayoria de los pacien-
tes, existe también disminucion del grado de disca-
pacidad neurolégica lo que representa una mejoria
clinica sustancial.

La evolucion temporal del DVNO mostr6 en
aquellos pacientes que tenian el didmetro aumenta-
do, una disminucion progresiva desde T1 (4.88
mm) hasta T3 (4.37 mm). Esta tendencia decre-
ciente es fisiopatologicamente esperable y refleja-
ria la resolucion del edema cerebral en los pacien-
tes que se estabilizan. La disminucién de la DVNO
entre T1 y T2 es discreta en comparacion al des-
censo entre T2 y T3 y eso es debido a que para T2
(luego del 3er dia) aun persiste edema cerebral,
mientras que para el T3 (décimo dia), la mayoria de
los pacientes que no fallecieron ya han mejorado,
por lo que son pacientes clinicamente estables.
Oliveira y col., documentaron un fenémeno simi-
lar, observando una disminucion significativa del
DVNO tras la craneotomia descompresiva en
pacientes con infarto maligno, lo que sugiere que la
medicion seriada del DVNO puede ser util para
monitorizar la respuesta a las intervenciones dirigi-
das a reducir la PIC.
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Se realiz6 la misma curva, pero considerando
los pacientes que fallecieron antes de los 30 dias,
pero incluyendo T1 y T2 (fecha para la cual solo
habian muerto 3 pacientes de los 12 que fallecieron
al total), se evidencia claramente un valor del
DVNO inicial mayor (5.51 mm), con un T2 que en
vez de disminuir, aumentd (6.08 mm). En los
pacientes que fallecieron, el DVNO es mayor que
en los que sobrevivieron y que un aumento del
DVNO entre T1 y T2 es un signo de mal prondsti-
co(mayor riesgo mortalidad).

Uno de los hallazgos metodologicos mas soli-
dos de esta investigacion fue la excelente concor-
dancia interobservador en todas las mediciones del
DVNO, con CCI superiores a 0.9. Esto valida la
reproducibilidad de la técnica ecografica cuando es
realizada por examinadores entrenados, un requisi-
to fundamental para su implementacion por parte
del médico clinico. Este resultado es consistente
con los bases establecidos por Geeraerts y col.,
quienes enfatizaron en la importancia de una medi-
cion estandarizada para garantizar la fiabilidad de
los resultados y sefialan ademas la capacidad del
médico internista en la realizacion de esta medi-
cion.

Respecto a la asociacion entre el DVNO con el
grado de severidad de patologia neurologica eva-
luada mediante la escala NIHSS a las 24 y luego de
las 72 horas (T1 y T2), se encontraron correlacio-
nes descritas como “débiles”, siendo similares en
T1y T2. Los CC fueron en T1 de 0.330 y 0.358 al
considerar el promedio del DVNO y el DVNO
mayor respectivamente, mientras que en T2 los CC
fueron de 0.370 y 0.346, igualmente considerando
el promedio del DVNO y posterior el DVNO
mayor. Este hallazgo contrasta con el estudio de
Sabbah y col., quienes reportaron una correlacion
positiva significativa (p <0.001) entre el DVNO y
el NIHSS. La discrepancia podria explicarse por
diferencias en el momento de la medicion, el tama-
fo de la muestra o la inclusion de pacientes en
fases muy tempranas del evento. Esta debilidad en
la correlacion se puede explicar ya que el grado de
severidad neuroldgica tiene una relacion mas con-
sistente con las estructuras neuroanatdmicas afec-
tadas en vez del grado PIC. Cabe destacar que no

se pudo determinar con precision el tamafio defini-
tivo de la lesion isquémica en vista de que el maxi-
mo nivel de lesion cerebral se evidencia entre el dia
3 al 5, lo que representa una limitante en la inter-
pretacion definitiva de las mediciones y la severi-
dad. La mayoria de las neuroimagenes se realiza-
ron antes de dicha fecha y por razones econémicas
no se pudo repetir. No realizamos terapia de reper-
fusion en ninguno de los pacientes, aunque segin
Giizeldag y col., la terapia de reperfusion en un
ECVIA no genera variaciones en el DVNO.

El hallazgo mas relevante clinicamente de este
estudio se basa en la utilidad de la medicion del
DVNO como marcador pronostico de mortalidad.
Se evalu¢ la asociacion entre el DVNO (evaluando
de manera separada DVNO mayor y promedio
general del DVNO) y la mortalidad (hospitaliza-
cion y a los 30 dias), ejecutando la prueba de
Mann-Whitney, con la que se obtuvo que la tnica
asociacion con un valor de p con significancia esta-
distica es al evaluar la correlacion entre promedio
del DVNO mayor con mortalidad durante la hospi-
talizacion, todas las demas asociaciones tuvieron
un valor de p sin significancia estadistica.

Si bien los CC de las asociaciones evaluadas
son débiles, se realizaron curvas ROC que nos per-
mitieron establecer puntos de corte de DVNO a
partir del cual el paciente tendra un alto riesgo de
mortalidad con AUC con buenos niveles de discri-
minacion (mayores a 0.7) y con valores de p con
significancia estadistica, especificamente al consi-
derar la medicion del DVNO de mayor tamafio en
T1. Un DVNO >6.39 mm, siempre que se conside-
re al DVNO del mayor tamafio, indica un alto ries-
go de mortalidad durante la hospitalizaciéon con
moderada sensibilidad (40%) pero con muy alta
especificidad (97.6%). Por otro lado, un DVNO
>6.22 mm, igualmente considerando al DVNO de
mayor tamafio, indica un alto riesgo de mortalidad a
los 30 dias, igualmente con sensibilidad moderada
(41.7%) pero con muy buena especificidad (95%).
Por lo descrito, se resalta que valores del DVNO
elevados (> 6.22 mm) deben llamar la atencion del
médico ya que dicho paciente tiene un alto riesgo de
mortalidad. Cabe destacar que se considerod al
DVNO de mayor tamaio pues al realizar las curvas
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ROC, se obtuvo un AUC mayor que al considerar
el promedio general del DVNO.

Este resultado es consistentemente y reforzado
por investigaciones previas. Patel y col., y Glizeldag
y col., encontraron que un incremento en el DVNO
se asociaba con un riesgo significativamente mayor
de mortalidad durante la hospitalizacion (OR: 4.2).
Mas recientemente, Zhang y col., identificaron que
DVNO >5.8 mm era predictor independiente de
mortalidad a 90 dias (OR: 7.026).

Oliveira y col, establecieron como punto de
corte 5.4 mm para predecir HIC severa en el infar-
to maligno de la arteria cerebral media, por lo cual
es esperable que puntos de corte mayores se rela-
cionan directamente con mortalidad. Cabe destacar
que la sensibilidad no tan elevada se traduce en que
muchos pacientes con alto riesgo de mortalidad no
podran ser identificados, pero que al tener DVNO
iguales o mayores a los puntos de corte predichos,
el riesgo de la mortalidad aumenta importantemen-
te. A nivel nacional, ningiin estudio considera el
DVNO como predictor de mortalidad. El estudio
no logré demostrar una correlacion significativa
empleando la prueba de Spearman entre el DVNO
medido a las 24 horas y el grado de discapacidad
funcional evaluado mediante la escala de mRS los
30 dias (T4). Esto contrasta con los hallazgos de
Patel y col., y Giizeldag y col., quienes si reporta-
ron una correlacion entre DVNO y peores puntua-
ciones en la mRS a los 3 y 6 meses. Sin embargo,
el resultado encuentra resultados similares con el
estudio de Vagal y col., en hemorragia intracere-
bral, quienes tampoco encontraron que el cambio
en el DVNO predijera el resultado funcional a los
90 dias. Esta falta de congruencia podria deberse a
que la discapacidad funcional a largo plazo esta
influenciada por variables que van mas alla de la
HIC aguda inicial, como la rehabilitacion, la capa-
cidad de neuroplasticidad, el soporte sociofamiliar
y las comorbilidades.

Se destaca que un porcentaje mayor de los
pacientes que fallecieron recibieron medidas para
disminuir edema cerebral (66%), es decir, los
pacientes con valores de la escala de NIHSS mayo-
res y los que fallecieron fueron aquellos que mas
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recibieron medidas antiedema. Segun la prueba
exacta de Fisher se determiné que existe una fuer-
te asociacion entre recibir medidas antiedema cere-
bral y mortalidad, esta asociacion debe interpretar-
se en el contexto de la confusion por indicacion, ya
que la indicacion de dichas medidas se hizo en fun-
cion al criterio clinico por mayor grado de severi-
dad neurologica empleando dicha escala y se debe
de recordar que por si misma la escala de NIHSS
tiene funcion prondstica.

No hubo una diferencia estadisticamente signi-
ficativa de los promedios del DVNO en T1 de los
pacientes que recibieron medidas para disminuir el
edema cerebral con los que no se les administro, lo
cual no era el hallazgo esperado. La falta de corre-
lacion perfecta sugiere que un paciente puede tener
edema significativo (DVNO alto) sin un déficit
neurologico masivo (NIHSS bajo), y viceversa,
como lo descrito previamente en este trabajo.

Indiferentemente de la relacion entre el uso de
las medidas antiedema con la mortalidad, los resul-
tados clinicos obtenidos son muy heterogéneos.
Dichos hallazgos contradictorios tienen posibles
explicaciones, tales como que existen muchas
variables de las que depende la mortalidad como la
edad, complicaciones durante la hospitalizacion
neuroldgicas o no, e incluso efectos adversos al
implementar medidas para evitar edema cerebral.
Igualmente, cabe destacar que este tltimo analisis
se realizd solamente con los pacientes que recibie-
ron dichas medidas (15 pacientes), que es una
muestra de menor tamafio que la muestra inicial
total, por lo que seria beneficioso aumentar el
tamaio de la muestra.

Entre las limitaciones del trabajo, el tamafo
muestral, aunque fue probabilistico para el analisis
de mortalidad, pudo haber limitado el poder esta-
distico para detectar correlaciones mas sutiles,
como las asociaciones con la discapacidad funcio-
nal. La imposibilidad de realizar neuroimagen
seriadas, impidio correlacionar los cambios en el
DVNO con la evolucion del edema cerebral en la
tomografia, un analisis que Guo y col. realizaron.
Finalmente, la prevalencia de hipertension arterial
en la cohorte podria influir en la distensibilidad de
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la vaina del nervio oOptico, un factor que deberia
explorarse en estudios futuros.

Se concluye que:

1. La medicion del DVNO demostr6 ser una
herramienta con una excelente confiabili-
dad interobservador (CCI >0.9), realizada
por médicos entrenados.

2. La evolucion temporal seriada del DVNO
mostré6 una disminucion progresiva de
valores en los pacientes que sobrevivieron
y se estabilizaron, esto sugiere utilidad
potencial para monitorizar la resolucion
del edema cerebral.

3. La correlacion entre DVNO y severidad
neuroldgica, evaluada por NIHSS, fue
débil tanto en fase aguda (<24 horas) como
a las 72 horas.

4. Un DVNO mayor de 6.39 y 6.22 mm en
las primeras 24 horas del ECVIA demostro
tener una capacidad discriminatoria buena
para predecir mortalidad durante hospitali-
zacion y a 30 dias respectivamente.

5. El DVNO inicial no mostrdé una correla-
cion significativa con el grado de discapa-
cidad funcional al egreso o a los 30 dias.

Con base a esto se recomienda:

1. Entrenamiento en la medicion de DVNO
por internistas para lograr seguimiento
completo y poco invasivo del paciente con
ECVIA - ACM.

2. La medicion del DVNO no sustituye a las
escalas clinicas de severidad neurologica
ni predice el grado de discapacidad funcio-
nal a largo plazo, su incorporacion al arse-
nal diagnostico del médico internista, en
contextos con acceso limitado al monito-
reo neurocritico, permite una estratifica-
cion de riesgo y puede contribuir a optimi-
zar las decisiones terapéuticas desde las
primeras horas del evento.

3. Considerar investigaciones sobre los
ECVIA que comprometan otros territorios
vasculares.
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RESUMEN

Introduccién: La hipermovilidad articular
(HA) es una condicion donde la mayoria de las
articulaciones sinoviales tienen un rango articular
excesivo que superan los limites fisiologicos. Se ha
detectado en personas sanas, gimnastas, acrobatas,
bailarines y portadores de afecciones del tejido
conectivo. Su prevalencia varia de acuerdo al
grupo étnico, género y criterios diagnodsticos utili-
zados, variando del 5% al 25% en la poblacion
general, presentando mayor incidencia en nifios y
mujeres. Objetivo: Determinar la prevalencia de la
HA en deportistas y bailarines, relacionar con la
edad, género y tipo de deporte practicado.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, de
corte transversal, observacional. Muestra represen-
tada por 134 participantes. Se recolectaron datos
epidemiologicos a través de Google Form. Se apli-
c6 Escala de Beighton para obtener puntaje y deter-
minar diagndstico. Se tabularon datos, graficos y
tablas correspondientes en el programa estadistico
SPSS. Resultados: La edad promedio fue 16 afios.
El género femenino fue mas predominante
(95,50%). El ballet fue la disciplina con mayor
tamafio muestral (48,50%). Del total participantes,
81 individuos (60,40%) presentaron hipermovilidad
articular generalizada (>5-9) segun puntaje de
Beighton. El Ballet, la Danza Contemporanea y la
Gimnasia Ritmica presentaron el mayor porcentaje
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de positividad para HA (48,50%), (14,90%) y
(12,70%) respectivamente. Conclusion: La HA es
una condicion frecuente en deportes que requieren
gran flexibilidad y amplitud de movimiento debido
a las ventajas biomecanicas que ofrece y a factores
genéticos y de entrenamiento. La comprension de
esta relacion ayuda a identificar riesgos y a disefiar
programas de entrenamiento y estiramientos ade-
cuados para prevenir lesiones.

Palabras claves: hipermovilidad; articulaciones;
prevalencia; deportes; Venezuela.

ABSTRACT

Introduction: Joint hypermobility (JHM) is a
condition where most synovial joints have an
excessive joint range of motion that exceeds
physiological limits. It has been detected in healthy
people, gymnasts, acrobats, dancers, and patients
with connective tissue disorders. Its prevalence
varies according to ethnic group, gender, and diag-
nostic criteria used, ranging from 5% to 25% in the
general population, with a higher incidence in chil-
dren and women. Objective: To determine the pre-
valence of JHM in athletes and dancers and to rela-
te it to age, gender, and type of sport practiced.
Materials and methods: A descriptive, cross-sec-
tional, observational study. A sample of 134 parti-
cipants was used. Epidemiological data were
collected using a Google Form. The Beighton
Scale was used to obtain scores and determine the
diagnosis. Data, graphs, and corresponding tables
were tabulated in the SPSS statistical program.
Results: The average age was 16 years. The fema-
le gender was more predominant (95.50%). Ballet
was the discipline with the largest sample size
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(48.50%). Of the total participants, 81 individuals
(60.40%) presented generalized joint hypermobility
(=5-9) according to the Beighton score. Ballet,
Contemporary Dance and Rhythmic Gymnastics
presented the highest percentage of positivity for
HA (48.50%), (14.90%) and (12.70%), respecti-
vely. Conclusion: HA is a frequent condition in
sports that require great flexibility and range of
motion due to the biomechanical advantages it
offers and to genetic and training factors.
Understanding this relationship helps to identify
risks and to design appropriate training and stret-
ching programs to prevent injuries.

Keywords: hypermobility; joints; prevalence:
sports; Venezuela.

La hipermovilidad articular (HA) se define
como la amplitud de movimientos que va mas alla
de los limites considerados fisioldgicos,' conside-
rando la edad, el género y los antecedentes étnicos
de la persona.” Se ha reconocido como un fenoéme-
no frecuente en personas sanas, acrobatas, gimnas-
tas y bailarinas.’ Esta condicion puede ser asinto-
matica o estar asociada a una serie de sintomas y
trastornos clinicos que afectan la calidad de vida de
los individuos. Aunque la hipermovilidad puede
ser considerada un rasgo benigno en muchos casos,
en otras circunstancias puede estar relacionada con
sindromes mas complejos, como el sindrome de
Ehlers-Danlos, y puede predisponer a lesiones arti-
culares y dolor crénico.*

Las personas con (HA) tienen una relacion
anormal de colageno tipo [ y III. En relacion a fac-
tores genéticos, la laxitud articular se asocia a una
herencia dominante con manifestaciones fenotipi-
cas dando como resultado defectos en los genes
que codifican las proteinas de la matriz del tejido
conectivo, como el colageno de tipo I, 11, la elas-
tina y la fibrilina. A nivel bioquimico, la alteracion
que se produce en la laxitud articular no se conoce
exactamente; se han detectado alteraciones en la
estructura de las fibras de coldgeno y una cantidad
aumentada de matriz interfibrilar, elastina y fibro-
citos.” La hipermovilidad articular genera disten-
ciones musculo tendinosas yuxta-articulares y
compresiones de la membrana sinovial, sometien-
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do a las superficies articulares a apoyos direcciona-
les no fisiologicos,’ esto puede generar subluxacio-
nes, fracturas, ruptura de ligamentos, tenosinovitis,
artritis temprana, discopatias, enfermedades dege-
nerativas y osteoporosis.®

Cerca del 10% a 30% de la poblacion a nivel
mundial tiene hipermovilidad articular,” aunque la
mayoria no tiene sintomas, la HA ha demostrado
ser una de las principales causas de dolor cronico.
Sin embargo, muchas personas permanecen sin
diagnosticar.*'"* Se han llevado a cabo estudios en
diversos paises del mundo para determinar la pre-
valencia de esta condicion médica. En un estudio
realizado en el Reino Unido y Holanda, el porcen-
taje de HA fue de 19,2% en nifios de 14 anos y 26%
en nifios de 6 a 12 afios respectivamente,'""> en
Espafia, se obtuvo un porcentaje de 25,4% en esco-
lares entre las edades de 8 y 12," en China hallaron
28% de HA en mayores de 10 afios y 67% en
menores de 10 afos," en la India se obtuvo un por-
centaje de 58,7% en nifos de 3 a 19 afios."”

En otros estudios llevados a cabo en paises de
Latinoamérica resaltan el caracter comun de la
condicion médica en diversas poblaciones de refe-
rida region geografica, sin embargo, la prevalencia
exacta puede variar. En un estudio llevado a cabo
en una poblacion mexicana, se reportd que la pre-
valencia de HA en nifios era de aproximadamente
el 20%.'" Un estudio en Colombia indicé que la
HA también es prevalente, observandose en alrede-
dor del 25% de los adolescentes evaluados.'” Otro
estudio realizado en Chile encontré una prevalen-
cia de HA en adolescentes del 15,8%, lo que sugie-
re una condicién relativamente comun en esta
poblacion.” Un estudio realizado en Brasil por Luz
y cols., (2015) en nifios y adolescentes reportd que
la prevalencia puede llegar hasta el 30% en esta
poblacion.” En Venezuela no existen cifras ni
publicaciones conocidas sobre la prevalencia de
esta condicion médica.

El aumento de la hipermovilidad puede conferir
ventajas a algunos pasatiempos y deportes compe-
titivos y tiene una mayor prevalencia entre quienes
practican danza, gimnasia, natacién y atletis-
mo.”"*"* Sin embargo, la predisposicion a lesiones
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hace que estos beneficios tengan una corta dura-
cion sobre todo en bailarines que no desarrollan
fortaleza/resistencia en forma temprana. La HA
suele estar presente en articulaciones no expuestas
directamente a ejercicios de estiramiento, lo que
sugiere que la hipermovilidad es hereditaria y no se
adquiere por la participacion en las actividades
mencionadas anteriormente.””

Son numerosos los trabajos de investigacion en
el mundo que han evaluado la prevalencia de la HA
en escuelas deportivas y academias de danza. Un
estudio realizado por Gii¢lii y cols., (2015) encon-
tr6 que la hipermovilidad articular era comun en
gimnastas, con una prevalencia reportada del 40-
50%. Este alto porcentaje puede atribuirse a la
naturaleza de la gimnasia, que requiere flexibilidad
extrema.” En un analisis mas amplio, Kellermann
y cols., (2018) reportaron que la prevalencia de
hipermovilidad en atletas de deportes de resisten-
ciay fuerza varia entre el 10-30%, dependiendo del
tipo de deporte y la metodologia utilizada para eva-
luar la hipermovilidad.” La prevalencia de HA en
bailarines ha sido reportada en varios estudios. Un
estudio de Koutedakis y cols., (2007) encontrd que
alrededor del 60% de los bailarines de ballet pre-
sentaban algiin grado de hipermovilidad, lo que se
considera una ventaja en la practica de la danza.”
Otro estudio por Sullivan y cols., (2014) reporto
que la hipermovilidad era mas frecuente en bailari-
nes contemporaneos en comparacion con bailari-
nes de ballet, sugiriendo que el estilo de danza
puede influir en la prevalencia de esta condicion.”’

En el Voleibol, la HA puede ser comun debido
a las exigencias del deporte, que incluyen saltos,
giros y cambios rapidos de direccion. La prevalen-
cia de hipermovilidad en atletas de voleibol ha
mostrado tasas que varian entre el 25% y el 30%,
dependiendo de la poblacion estudiada y los crite-
rios utilizados para definir la hipermovilidad.?® En
atletas que practican Tackwondo algunos estudios
sugieren que la prevalencia puede ser similar a la
del voleibol, con tasas que oscilan entre el 20% y
el 35%.” Otro estudio que analizo la prevalencia de
la HA en atletas jovenes, incluido un grupo de
Cheerleaders, encontrd que la prevalencia era sig-
nificativa, con aproximadamente 30-50% de los

participantes.*

Para la identificacion de hipermovilidad articu-
lar se utilizan los criterios de Beighton, publicados
en 1973, que proponen un sistema de puntuacion
de 0 a 9, considerandose HA con 5 puntos.” Estos
criterios han sido empleados tanto en nifios como
en adultos. La presencia o ausencia de hipermovi-
lidad en las articulaciones se categoriza, sehialando
la flexibilidad de cinco areas del cuerpo con exten-
sion mas alla de los limites fisiologicos.’’ Las
maniobras que componen la escala de Beighton
son 1) extension de la 5. articulacion metacarpofa-
langica colocando el 5.° dedo paralelo al antebrazo,
2) extension del pulgar tocando el lado flexor del
antebrazo, 3) extension mayor de 10 ® mas alla del
limite de 180 ° del codo, 4) extension mayor de 10
° mas alla del limite de 180 ° en la rodilla, y 5) fle-
xion y elongacion de la columna colocando las
manos planas sobre el suelo con las rodillas en
extension maxima. Estas maniobras se puntiian
individualmente en cada lado del cuerpo y la
columna, hasta un total de 9 puntos. Las puntuacio-
nes mayores o iguales a 5 se clasifican como hiper-
movilidad articular generalizada, y las puntuacio-
nes de 1 a 4 se clasifican como hipermovilidad arti-
cular localizadal.’>*

En 2011 se realiz6 un estudio en 551 nifios en el
cual se correlacion6 el rango de movilidad articu-
lar con la puntuacion de Beighton y se concluyo
que los sujetos con hipermovilidad presentan
mayor rango de movimiento y que la escala de
Beighton es una medida valida para hipermovili-
dad articular generalizada.* En 2007 Remvig reali-
706 una revision de la literatura, encontrando que el
test de Beighton es reproducible en las manos de
examinadores con experiencia.” La literatura
actual puede subestimar la prevalencia de la HA ya
que los pacientes pueden no buscar atencion médi-
ca dada la naturaleza a menudo leve y autolimitada
de sus sintomas.** Actualmente se ha reconocido la
importancia de la HA en la patogénesis de varios
problemas reumatologicos, aunque continua sien-
do poco diagnosticada y pobremente entendida,
sobre todo en nuestro medio.”**

Hasta donde se tiene conocimiento, no existen
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publicaciones o estadisticas actualizadas sobre esta
condicion médica a nivel nacional, regional o
local, por tal motivo, se propone realizar esta
investigacion para determinar la prevalencia de la
hipermovilidad articular en escuelas deportivas y
academias de danza de Ciudad Bolivar, Venezuela,
asi como también poder diagnosticar, informar y
educar a todos los participantes, ya que suele ser un
padecimiento muy frecuente con reportes de hasta
45% en pacientes que cumplen los criterios de
diferentes clinicas reumatoldgicas,” principalmen-
te en poblacion infantil y adolescente y para el cual
es comun que exista un retraso en el diagnostico y
tratamiento.

Objetivo General

Determinar la prevalencia de la hipermovilidad
articular en escuelas deportivas y academias de
danza de Ciudad Bolivar, Venezuela. Mayo — Julio
2025.

Objetivos Especificos

*  Clasificar a los participantes con hipermo-
vilidad articular segun edad y género.

e Determinar la frecuencia de la hipermovi-
lidad articular de acuerdo al tipo de depor-
te practicado.

*  Clasificar a los participantes con hipermo-
vilidad articular de acuerdo con el puntaje
obtenido en la escala de Beighton.

Materiales y métodos

Tipo de estudio: Estudio de tipo descriptivo,
de corte transversal, observacional. En la investi-
gacion se realizo la evaluacion y aplicacion de la
escala de Beighton a individuos que practican dis-
tintas disciplinas deportivas y con componente
artistico de Ciudad Bolivar, Venezuela.

Poblacion de estudio y muestra: La poblacion
estuvo constituida por 211 individuos que practi-
can en distintas academias deportivas y de compo-
nente artistico de Ciudad Bolivar. La muestra estu-
vo representada por 134 participantes quienes
cumplieron con los criterios de inclusion en el
estudio y que manifestaron su participacion volun-
taria en la presente investigacion.
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*  Level Dance Academy: 32 estudiantes (30
femenino y 2 masculinos). Muestra: 21
individuos mayores de 12 afos.

e Conservatorio de Danza del Estado
Bolivar “Everest Mayora”: 71 estudiantes
(3 masculino y 68 femenino) Muestra: 37
individuos mayores de 12 afos.

e Club deportivo de Porrismo Fénix Cheer:
34 estudiantes (4 masculino y 30 femeni-
no). Muestra: 24 individuos mayores de 12
afios

*  Escuela de Tackwondo Hermanos “Rodiz
Goncalves”: 24 estudiantes (14 masculino
y 9 femenino) Muestra: 5 estudiantes
mayores de 12 afios (4 femenino y 1 mas-
culino)

e Complejo Deportivo “Lunardy Pulvett”
(Gimnasia Ritmica): 28 atletas (todos
femenino). Muestra: 24 atletas mayores de
12 afios.

* Club gimnéastico Libertador (Gimnasia
Artistica): 22 atletas (todos femenino).
Muestra: 9 mayores de 12 afios.

Se excluyd a los participantes con lesiones mus-
culoesqueléticas prexistentes que fueron referidas
durante el llenado de la ficha de recoleccion de
datos, asi como también si durante la evaluacion el
participante presentd dolor al aplicar el Beighton
score.

Variables y mediciones: Se consideraron las
variables edad mayor a 12 afios, género, tipo de
deporte practicado, puntaje obtenido segin escala
de Beighton.

Procedimientos: El instrumento de recoleccion
de datos fue elaborado en Microsoft Office Word,
en el cual se recolectaron datos de indole epide-
mioldgicos de los participantes, tales como: nom-
bre y apellido, edad, sexo, tipo de deporte practica-
do, valoracion de los movimientos realizados
durante el examen fisico.

Previo inicio para la recoleccion de la muestra,
se visitaron diversas academias deportivas y artis-
ticas de 2 parroquias de la ciudad. Se coordind la
obtencion de permisos y autorizacion con el personal
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directivo de cada institucion el motivo para llevar a
cabo la investigacion. Se entrego6 la carta de consen-
timiento informado y del comité de bioética del
Hospital “Ruiz y Paez” para dejar constancia que la
investigacion cumple con todos los requisitos bioé-
ticos necesarios para su realizacion.

Posteriormente se programé la fecha y hora
para visitar cada institucion y academia deportiva
para iniciar con la recoleccion de la muestra.
Inicialmente se solicité al personal encargado de
cada institucion una lista de todos los estudiantes
activos. Posteriormente, se escogieron a los partici-
pantes mayores de 12 afios que cumplieron con los
criterios de inclusion en el estudio. Se separaron
los participantes del género masculino y femenino
para facilitar la recoleccion de los datos. Una vez
separados, se aplico la ficha de recoleccion de
datos epidemiolédgicos individualmente, una vez
finalizado, se procedid a aplicar la Escala de
Beighton.

Previo a la ejecucion de los movimientos enlis-
tados en la escala, se les solicito a los participantes
realizar un calentamiento (warm up) de minimo 20
minutos para ayudar a disminuir la tension y rela-
jar la musculatura, de esta manera poder obtener el
maximo grado de elongacion posible. Una vez
aplicada la escala y realizado los movimientos, se
procediod a vaciar el puntaje y obtener el score final
por sumatoria.

Terminada la evaluacion, se enviaron los resul-
tados respectivos al personal directivo de cada ins-
titucion y a sus padres. Posteriormente se progra-
mo una sesion educativa breve para conocer mas a
fondo sobre la HA, asi como una serie de ejercicios
y recomendaciones para prevenir lesiones.
Concluyendo con la recoleccion de datos, se cata-
logd a los participantes con HA teniendo un
puntaje > 5/9.

El Gold Standard para medir la HA es el uso del
Beighton score junto con el goniémetro, siendo asi
instrumentos validos a nivel internacional en todas
las edades, tiene una especificidad del 99,3% y
sensibilidad del 0,8%. Cabe destacar que existen
diversos factores que pueden disminuir la sensibi-

lidad y especificidad de la escala de Beighton, tales
como: variabilidad individual, subjetividad en la
evaluacion, foco en articulaciones especificas,
adaptacion y compensacion, entre otros.

La escala de Beighton originalmente se desarro-
116 como una herramienta epidemiologica utilizada
en el cribado de grandes poblaciones para diagnos-
ticar hipermovilidad articular, pero posteriormente
se adoptd como una herramienta clinica con fines
diagnosticos. Su capacidad para reflejar verdadera-
mente la hipermovilidad articular generalizada
(HGA) sigue siendo controvertida, ya que las articu-
laciones dentro del sistema de puntuacion son pre-
dominantemente de la extremidad superior e igno-
ran muchas de las articulaciones principales, lo que
impide una identificacion directa de la HGA.

Por tal razdn, se decidid incluir movimientos
complementarios (Split lateral, frontal, puente, ele-
vacion de piernas) ajenos a la escala para aumentar
la sensibilidad de la misma y evaluar de forma mas
generalizado al participante, asi como también se
hizo mayor hincapié¢ en el criterio clinico al
momento de la evaluacion para identificar correc-
tamente o excluir la hipermovilidad articular.

i THE BEIGHTON SCORING SYSTEM
P
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Fuente: The Ehnlers Danlos Society

Criterios de inclusion

*  Personas mayores de 12 afios de ambos
SeX0s.

*  Pertenecer a escuelas deportivas y acade-
mias de danza de Ciudad Bolivar.

*  Expresar su consentimiento para participa-
cion voluntaria en el estudio.
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*  En los participantes menores de 18 afios,
se solicitara consentimiento a sus padres
para la participacion en el estudio.

Criterios de exclusion

*  Personas que manifestaron dolor durante
la realizacion del examen fisico.

*  Personas que presenten lesiones misculo-
esqueléticas preexistentes.

*  Personas que presenten condicion médica
que contraindiquen la realizacion de los
movimientos presentes en la escala de
Beighton.

Analisis de las muestras: Al finalizar la recolec-
cion de datos se elabord una base de datos para
analizar las muestras y se generaron las tablas y
graficos correspondientes a través del programa
estadistico SPSS version 16. Se calculd el prome-
dio, desviacion estandar para las variables cuanti-
tativas y porcentajes para las variables cualitativas.
Las variables del estudio fueron clasificadas para
la elaboracion de tablas de frecuencia, siendo estas;
presencia de hipermovilidad articular, género,
edad, tipo de deporte practicado, puntaje obtenido
en la escala de Beighton.

RESULTADOS

De acuerdo a la edad, el promedio fue 16,00
aflos y desviacion estandar de 4,55. De los 134 par-
ticipantes que constituyeron el tamafio muestral,
(95,50%) correspondieron al género femenino y
(4,50%) al género masculino. Segun el tipo de
deporte practicado por los participantes, destacan:
Ballet (48,50%), Danza contemporanea (14,90%),
Gimnasia Ritmica (12,70%), Porrismo (8,20%),
Gimnasia Artistica (6,00%), Tackwondo (6,00%),
Ningtn deporte (2,20%), Nado Sincronizado
(1,50%). La positividad para diagnostico de HA
fue 81 individuos (60,40%) (tabla 1).

De acuerdo a la Escala de Beighton aplicada a
los participantes, 81 individuos obtuvieron el
puntaje mas alto > 5 — 9 puntos (60,40%), lo cual
es considerado como hipermovilidad articular
generalizada (tabla 2). El Ballet, la Danza
Contemporanea y la Gimnasia Ritmica presentaron
el mayor porcentaje de positividad para la hiper-
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movilidad articular entre los deportes practicados
por los participantes (48,50%), (14,90%) y
(12,70%) respectivamente (tabla 3). Con respecto
al género y su relacion con la presencia de hiper-
movilidad articular, del total de 134 participantes,
73 femeninas fueron diagnosticadas con hipermo-
vilidad articular (97,30%), participantes, 73 feme-
ninas fueron diagnosticadas con hipermovilidad
articular (97,30%), mientras que solo 2 masculinos
resultaron positivos (2,70%) (tabla 4).

Caracteristicas Generales n:134
Promedio

Edad

16
Género
Masculino 6
Femenino 128
Tipo de deporte practicado 17
Gimnasia Ritmica 8

Gimnasia Artistica

Ballet 65
Danza contemporanea 20
Taekwondo 8

Porrismo 11
Nado Sincronizado 2

Ninguno

Otros 0

Positividad para Hipermovilidad Articular

Positivo 81
Negativo 53
DISCUSION

La hipermovilidad articular es una condicion en
la cual las articulaciones tienen un rango de movi-
miento mayor al considerado normal, y puede ser
mas prevalente en poblaciones que practican
deportes que requieren flexibilidad, como la gim-
nasia, la danza o el ballet. La prevalencia de hiper-
movilidad articular en deportistas varia segin la
poblacion estudiada, la edad, el sexo y los criterios
utilizados para su diagnostico.*” Generalmente, se
ha reportado que la hipermovilidad articular es mas
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Puntaje obtenido segun Escala de Beighton

Frecuencia Porcentaje
0-2 (-Non-hyper- 25 18.7
mobile)
3-4
(Hllpermowlldgd 8 216
articular locali-
zada)
5-9
(Hipermovilidad
Articular & et
Generalizada)
Total 134 100.0
P05|t|V|da_d.r'Jara la Total
condicién
Si No
Femenino N 79 49 128
participante Masculino N 2 4 6
% 2.50% 7.50% 4.50%
Total N 81 53 134
% 100.00% 100.00% 100.00%

frecuente en deportistas que en la poblacion gene-
ral, posiblemente debido a la mayor flexibilidad
requerida en ciertos deportes.

La prevalencia de hipermovilidad articular en
deportistas puede oscilar entre 10% y 40%. un
estudio de Simmonds et al., (2012), reporté que
aproximadamente el 20% de los deportistas en
ciertos deportes de flexibilidad tenian hipermovili-
dad articular.* En otro estudio de Czaplicki et al.,
(2014) encontraron que la prevalencia en deportis-
tas jovenes puede ser de aproximadamente 15-30%
dependiendo del deporte y la metodologia utiliza-
da.”

En el presente estudio, se puede apreciar que,

de la muestra estudiada (n:134), 80 participantes
presentaron HA de acuerdo a la escala de puntuacion
de Beighton, lo que representa (59,70%) del total,
cifra que se correlaciona con estudios similares rea-
lizados en América Latina y en otros paises del
mundo. El género femenino fue el mas predominan-
te diagnosticado con HA (97,30%), mientras que
s6lo 2 masculinos resultaron positivos (2,70%).
Estas cifras se alejan un poco de lo reportado en
otros estudios, posiblemente debido al bajo tamafio
muestral y participacion del género masculino en el
presente estudio.

La mayor prevalencia en el género femenino se
atribuye a diferencias hormonales, anatomicas y
estructurales. Las mujeres presentan niveles mas
elevados de estrogenos y relaxina, hormonas que
afectan la laxitud ligamentosa y la elasticidad del
tejido conectivo, lo que incrementa la movilidad
articular. Ademas, las diferencias en la composi-
cion del colageno y en la estructura de los liga-
mentos contribuyen a que las mujeres tengan
mayor propension a desarrollar hipermovilidad
especialmente en aquellas que participan en depor-
tes que demandan flexibilidad y movilidad articu-
lar.®

De acuerdo al tipo de deporte practicado, el
Ballet obtuvo el mayor porcentaje debido a mayor
participacion y tamafio muestral en este grupo con
respecto al resto de los deportes. Al correlacionar
el puntaje obtenido en la escala de Beighton y el
tipo de deporte practicado por los participantes, se
puede apreciar que disciplinas como la Gimnasia
Ritmica, Ballet, Danza Contemporanea y Gimnasia
Artistica obtuvieron mayor positividad de partici-
pantes con Hipermovilidad articular generalizada
(>5-9 ptos).

En el estudio de Matuszak y cols., (2018), se
realizé una revision sistematica sobre la prevalen-
cia de HA en atletas, encontrandose que en depor-
tes que requieren alta flexibilidad, la prevalencia
puede variar entre 20% y 60%. En particular, en
gimnasia y danza, la prevalencia puede ser incluso
superior.* Mientras que en otro estudio publicado
por Karkos y cols., (2017), sobre la prevalencia de
HA en gimnastas, reportaron tasas cercanas al 55-
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Puntaje obtenido segun Escala de Beighton

Gimnasia Ritmica presentaron el
mayor porcentaje de positividad
para la hipermovilidad articular
entre los deportes practicados
por los participantes (48,50%),

0-2 (Non- 3-4 (HA
hypermobile) localizada)
Gimnasia N 2 0
Artistica o 8.00% 0.00%
Gimnasia N 0 2
Ritmica % 0.00% 6.90%
N 17 16
Ballet
% 68.00% 55.20%
o N 3 5
- anza
Tipo de % 12.00% 17.20%
deporte
practicado ~ Nado N 0 1
Sincronizado ¢ 0.00% 3.40%
N 2 2
Taekwondo
% 8.00% 6.90%
N 1 3
Porrismo
% 4.00% 10.30%
N 0 0
Ninguno
% 0.00% 0.00%
N 25 28
Total
% 100.00% 100.00%

60%.* La mayor prevalencia de hipermovilidad
articular en ciertos deportes se debe principalmen-
te a factores genéticos, seleccion especifica en dis-
ciplinas que valoran la flexibilidad, ventajas bio-
mecanicas y adaptaciones por entrenamiento.

CONCLUSIONES

1. El tamafio muestral del presente estudio
estuvo constituido por 134 participantes, a
predominio del género femenino
(95,50%).

2. De acuerdo a la Escala de Beighton aplica-
da a los participantes, 81 individuos
obtuvieron el puntaje mas alto > 5 — 9 pun-
tos (60,40%), lo cual es considerado como
hipermovilidad articular generalizada. En
tanto que 28 participantes fueron diagnos-
ticados con hipermovilidad articular loca-
lizada (21,60%).

3. El Ballet, la Danza Contemporanea y la
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Total (14,90%) y (12,70%) respectiva-
5-9 (HA mente.
Generalizada) 4.Del total de 134 participantes,
6 8 73 femeninas fueron diagnosti-
7.50% 6.00% cadas con hipermovilidad articu-
15 17 lar (97,_30%), mientras que s_(').lo 2
18.80% 12.70% masculinos resultaron positivos
2 o (2,70%). o
5.Se observa que algunas disci-
40.00% 48.50% plinas deportivas, especialmente
12 20 aquellas que requieren mayor
15.00% 14.90%  flexibilidad, presentan una
1 2 mayor proporcion de atletas con
1.30% 1.50%  hipermovilidad, lo que podria
4 8 influir en el rendimiento y en la
5.00% 6.00% prevencion de lesiones, lo que
7 11 resalta una relacion estrecha
8.80% 8205 ontre la hipermovilidad y el
3 3 deporte.
6.La deteccion temprana de la
3.80% 2.20% . .. . .
hipermovilidad articular permite
81 134 implementar programas de entre-
100.00%  100.00% pamiento y prevencion adecua-
dos, minimizando el riesgo de
lesiones y promoviendo un desarrollo salu-
dable en los deportistas.
RECOMENDACIONES

Es recomendable ampliar el estudio a dife-
rentes regiones y deportes, asi como inves-
tigar la relacion entre hipermovilidad,
lesiones y rendimiento deportivo, para
comprender mejor su impacto y desarrollar
estrategias especificas de intervencion.
Los entrenadores y profesionales del
deporte deben considerar la evaluacion de
la hipermovilidad en sus programas de
entrenamiento, promoviendo técnicas que
fortalezcan las articulaciones y reduzcan
posibles complicaciones.

Consideraciones Bioéticas
La investigacion se realizé de conformidad con
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la Declaracion de Helsinki para la investigacion en
seres humanos y fue aprobado por el comité de
bioética del complejo hospitalario “Ruiz y Paez”
de Ciudad Bolivar, Venezuela. Se entregd el con-
sentimiento informado a los padres de los partici-
pantes mayores de 12 afios.

Financiacion
No existe financiamiento para la realizacion de
este estudio.
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Los autores declaran no tener ningun conflicto
de intereses.
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lista en el area de Reumatologia (asesora)
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RESUMEN

En el mundo 1.280 millones de personas en su
mayoria de paises de bajos y medianos ingresos,
viven con hipertension. 46% desconocen su diag-
noéstico, s6lo 21% estan controlados, a pesar de ser
una de las causas principales de mortalidad prema-
tura. Este estudio evalu6 el impacto de un afio de
implementacion de la iniciativa HEARTS (OMS)
en dos comunidades rurales de Venezuela por per-
sonal no médico capacitado y supervisado.

Métodos: Estudio cuasi experimental. Se eva-
Iuo la cascada de cuidado al inicio, 4, 8, 12 meses
de implementacion por licenciadas de enfermeria
en 106 pacientes con hipertension. Los datos se
procesaron en el programa SPSS version 25.0. Se
aplicaron las pruebas t-Student y de ji cuadrado
para determinar la significancia estadistica.

Resultados: Completaron el afio de seguimien-
to 98 pacientes, 56,6% con baja escolaridad, y bajo
estrato socioecondémico. Al inicio, 15,3% estaban
controlados y 40,8% iniciaron monoterapia. Al
afno, 74,5% estaban controlados, 75,8% recibieron
terapia combinada. De los pacientes controlados,
85,7% mantuvieron cifras de PA <140/90 mmHg y
81,6% estaban en meta de acuerdo con su RCV,
logrando reduccion promedio de la PAS de 23,5
mmHg.
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Conclusion: La iniciativa HEARTS implemen-
tada por personal no médico supervisado, durante
un afio, mejorod la cascada de cuidado de la HTA en
estas comunidades rurales con dificil acceso a la
salud, por lo que recomendamos su adopciéon como
politica publica nacional.

Palabras claves: hipertension; HEARTS; comu-
nidad rural.

ABSTRACT

Globally, 1.28 billion people, mostly from low
and middle-income countries, live with hyperten-
sion. 46% are unaware of their diagnosis, and only
21% are controlled, despite it being a leading cause
of premature mortality. This study evaluated the
impact of a one-year implementation of the WHO's
HEARTS initiative in two rural Venezuelan com-
munities, carried out by trained and supervised
non-medical personnel.

Methods: This was a quasi-experimental study.
The cascade of care was evaluated at baseline, 4, 8,
and 12 months by licensed nurses in 106 hyperten-
sive patients. Data were processed using SPSS ver-
sion 25.0. Student's t-test and chi-square tests were
applied to determine statistical significance.

Results: 98 patients completed the one-year
follow-up. 56.6% had low schooling and a low
socioeconomic status. At baseline, 15.3% were
controlled, and 40.8% started monotherapy. After
one year, 74.5% were controlled, and 75.8% recei-
ved combined therapy. Of the controlled patients,
85.7% maintained BP values <140/90 mmHg, and
81.6% reached their target according to their CV
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risk, achieving an average reduction in SBP of 23.5
mmHg.

Conclusion: The HEARTS initiative, imple-
mented by supervised non-medical personnel for
one year, improved the hypertension care cascade
in these rural communities with difficult access to
healthcare. Therefore, we recommend its adoption
as a national public policy.

Keywords: hypertension; HEARTS; rural popu-
lation.

INTRODUCCION

Segin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la hipertension arterial (HTA) afecta a
1.280 millones de personas en todo el mundo, en su
mayoria provenientes de paises de medianos y
bajos ingresos.' La HTA constituye el principal fac-
tor de riesgo para el desarrollo de enfermedad car-
diovascular (ECV)’ y es una de las principales cau-
sas de muerte prematura y discapacidad.’

A pesar de contar con métodos diagnosticos y
tratamientos eficaces, respaldados por la eviden-
cia,’ solo el 54% de las personas con HTA conocen
su diagnostico y apenas el 21% logran un control
adecuado.' En Venezuela, la prevalencia de HTA ha
aumentado progresivamente durante las ultimas
décadas.” El Estudio Venezolano de Salud
Cardiometabolica (EVESCAM) report6 una preva-
lencia del 34,1%.°De acuerdo con estimaciones de
la OMS para el 2019, la prevalencia de HTA fue de
39,4%."*

En 2016, la OMS lanzo la iniciativa HEARTS,
orientada a mejorar el diagnodstico, tratamiento y
control de la HTA desde el primer nivel de aten-
cion.! Esta estrategia, apoyada por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), promueve la
medicion estandarizada de la HTA, con dispositi-
vos validados, la capacitacion del personal sanita-
rio, el célculo del RCV como guia para establecer
metas de tratamiento, y la implementacion de algo-
ritmos clinicos para reducir la inercia terapéutica.*’

Las diferencias sociodemograficas juegan un
papel critico en los desenlaces de salud. Diversos
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estudios han demostrado que, en América Latina,
las comunidades rurales presentan menores tasas
de diagnostico, tratamiento y control de la HTA en
comparacion con las zonas urbanas, debido a fac-
tores como el bajo nivel educativo, menor acceso a
servicios de salud, pobreza estructural y barreras
geograficas.” En este contexto, intervenciones
como HEARTS requieren adaptacion al entorno y
aprovechamiento del recurso humano disponible.

Por ello, se seleccionaron las comunidades
rurales de La Marroquina y Chuspa, caracterizadas
por condiciones de alta vulnerabilidad sociodemo-
grafica, para la implementacion de la estrategia
HEARTS mediante personal no médico capacitado
y supervisado.

El objetivo de este estudio es evaluar el impac-
to de la iniciativa HEARTS, por primera vez en
Venezuela, en dos comunidades rurales de dificil
acceso y recursos sanitarios limitados. Para ello se
desea comparar la cascada de cuidado al inicio, al
cuarto, octavo y décimo segundo mes de la imple-
mentacion de la iniciativa HEARTS. Se espera que
la iniciativa HEARTS mejore significativamente
las cifras tensionales de la poblacion estudiada.
Los hallazgos de este estudio proporcionaran evi-
dencia sobre la viabilidad y el impacto de progra-
mas de salud publica en entornos con recursos
limitados, lo que servira de base para estrategias de
salud en entornos similares.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio:

Estudio cuasi experimental con evaluacion de
indicadores de la cascada de cuidado al inicio,
cuarto, octavo y décimo segundo mes de la imple-
mentacion de las estrategias recomendadas por la
iniciativa HEARTS, en dos comunidades rurales de
Venezuela.

Poblacion y ambito del estudio:

La investigacion se llevo a cabo en las comuni-
dades rurales de "La Marroquina", estado Yaracuy,
y "Chuspa", estado La Guaira, Venezuela. La
Marroquina esta ubicada en el centro-occidente del
pais y Chuspa en la region costera. Segiin censos
comunitarios, la poblacion mayor de 18 afios era de
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443 personas en La Marroquina y 753 en Chuspa.
Ambas comunidades cuentan con ambulatorios
rurales con asistencia médica intermitente y sin
farmacia. Estas localidades han recibido atencion
todos los afios, en jornadas de salud organizadas
por Proyecto Mayu, grupo de extension de la
Universidad Central de Venezuela, que realiza acti-
vidades comunitarias en localidades con dificil
acceso a la salud. En estas jornadas se detect6é un
elevado nimero de personas con HTA mal contro-
lada.

Muestra del estudio:

La muestra estuvo conformada por 106 perso-
nas con diagnoéstico de HTA (52 en La Marroquina
y 54 en Chuspa), seleccionadas mediante muestreo
no probabilistico por conveniencia, durante una
jornada de tamizaje comunitario.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

e Personas con presion arterial (PA) prome-
dio en el despistaje >140/90 mmHg o
>130/80 mmHg con alto RCV (ECV esta-
blecida, diabetes, enfermedad renal croni-
ca y/o puntaje de riesgo >10%, segun la
calculadora de RCV HEARTYS).

e Personas con hipertension sin tratamiento
o adherencia al mismo o en tratamiento,
pero que manifestaron su deseo de estar
incluidas en la implementacion de
HEARTS.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

e Mujeres en edad reproductiva sin método
anticonceptivo adecuado.

e Mujeres embarazadas.

e Personas que recibian mas de tres medica-
mentos para el tratamiento de la HTA.

Procedimientos:

El equipo de trabajo estuvo conformado por
médicos internistas, estudiantes de medicina, dos
enfermeras de las comunidades y personal no sani-
tario. A los participantes se les explico la metodo-
logia y se obtuvo el consentimiento informado (ver
Anexo 1). Se aplico una encuesta de datos persona-
les, sociodemograficos y antecedentes médicos
(Ver Anexo 2). Luego, el equipo previamente cer-

tificado en medicion automatica precisa de la PA,"
realizé las mediciones con base en el protocolo
HEARTS, con dispositivos automaticos validados
(Omron HEM-705C Pint®, Omron HEM-742int®,
Omron HEM 7143-E®, Welch AllynTM 2000
ProBP®, Microlife BP3AG1I®).” Se realiz6 una
medicion en cada brazo. Si ambos valores eran
<130/80 mmHg, no se repitid. Si eran >130/80
mmHg, se efectuaron dos mediciones adicionales
en el brazo con el valor mas alto, con un minuto de
intervalo, promediando los resultados de la segun-
da y tercera medicion. Se registraron el peso (Kg),
talla (m) y circunferencia abdominal (cm) al inicio,
cuarto, octavo y al décimo segundo mes. El peso se
midié con una balanza TANITA UMOSI1, la talla
con un tallimetro SECA 206, y la circunferencia
abdominal a nivel de las crestas iliacas al final de
la espiracion.

Los examenes de laboratorio se realizaron al
inicio y al afio: glucemia en ayunas, colesterol
total, HDL, LDL, triglicéridos, urea y creatinina.
En pacientes con diabetes se midieron niveles de
hemoglobina glicada Alc. Dichos laboratorios fue-
ron realizados en el laboratorio del Hospital
Universitario de Caracas y la hemoglobina glicada
en la Clinica “El Avila”, Venezuela. Con base en
los resultados de estas determinaciones al inicio
del estudio, se calculd el RCV a las personas entre
40 a 74 afos con la CardioCal de HEARTS.

Aquellos con cifras de PA >140/90 mmHg sin
diagnostico previo de HTA, fueron reevaluados al
dia siguiente por médicos internistas, quienes con-
firmaron el diagnostico e iniciaron tratamiento
segun la via clinica (ver Figura 1).

Los datos fueron registrados en formularios
electronicos disefiados en la plataforma Epicollect.
Todos los pacientes recibieron material educativo
sobre alimentacion saludable, actividad fisica, con-
trol de peso, reduccion de sal, consumo responsa-
ble de alcohol, cesacion tabaquica, adherencia al
tratamiento y seguimiento médico.

Via clinica HEARTS:

Los pacientes fueron asignados a monoterapia o
terapia combinada de acuerdo con la via clinica
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descrita en el paquete técnico HEARTS (ver Figura
1)." El seguimiento fue realizado en cada comuni-
dad, por una enfermera previamente capacitada,
bajo supervision médica. Durante la implementa-
cion del protocolo en Chuspa, se ajustaron los cri-
terios de ingreso a monoterapia para adaptarse a la
guia de la practica clinica de la Sociedad Europea
de HTA, publicadas en el 2023." Debido a que
Venezuela no contaba con una via clinica nacional
estandarizada para el manejo de la HTA, se toma-
ron como referencia los ejemplos provistos por el
paquete técnico HEARTS.*" La meta de control se
establecié de acuerdo con el RCV. A los pacientes
con RCV <10%, la meta se establecié con cifras
tensionales <140/90 mmHg y a los pacientes con
RCV >10% cifras tensionales <130/80 mmHg. El
tratamiento farmacologico se inicio de acuerdo con
el siguiente protocolo: monoterapia y terapia com-
binada en dosis fijas especificas, con agregacion o
intensificacion de la medicacion si la PA >140/90
mmHg o si la PA > 130/80 mmHg en pacientes de
alto RCV, con intervalos de reposicion mensual e
inclusion de rosuvastatina en dosis de 10 mg/dia o
atorvastatina 20 mg/dia (todos los pacientes). A los
pacientes con antecedentes de evento cerebrovas-
cular, se indica rosuvastatina 20 mg/dia o atorvas-
tatina 40 mg/dia y acido acetilsalicilico 81 mg/dia.

KEVIN J. LUNA LADERAY COLS.

En caso de aparicion de efectos secundarios
posteriores a la implementacion del tratamiento, se
establecieron las siguientes acciones:

e FEdema secundario a amlodipina: Si el
paciente recibia 5 mg, se sustituye por
hidroclorotiazida 12,5 mg. Si recibia 10
mg, se reducia la dosis a 5 mg y se adicio-
na hidroclorotiazida 12,5 mg. En caso de
no alcanzar la meta tensional en un mes, se
duplica la dosis a 25 mg.

e Hipotension en terapia combinada: Se
cambiaba a monoterapia. Si uno de los far-
macos era amlodipina 5 mg, se suspendia.
Si se encontraba recibiendo 10 mg, se
reducia la dosis a la mitad.

Analisis estadistico:

Los datos recolectados fueron procesados utili-
zando Microsoft Excel (tablas dinamicas) y el pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 26. Se calcularon medidas de ten-
dencia central (media, mediana), dispersion (des-
viacion estandar), frecuencias absolutas y relativas.
Para el analisis inferencial se utilizaron la prueba t
para muestras relacionadas y la prueba de ji cua-
drado para evaluar asociaciones entre variables.

Aspectos éticos:
El estudio se realizé conforme a
los principios de la Declaracion de
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Helsinki (2013), las Pautas Interna-
cionales para la Investigacion Bio-
médica en Seres Humanos del
CIOMS vy el Codigo de Etica para la
Vida del Ministerio del Poder
Popular para Ciencia, Tecnologia e
Innovacion (MPPCTI), FONACIT,
Venezuela 2011. Fue aprobado por la
Comision de Bioética de la Universi-
dad Centroccidental Lisandro Alvara-
do bajo el codigo CBDCS-03 (ver
Anexo 3).

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 106 pacien-
tes entre ambas comunidades, 52 de
La Marroquina y 54 de Chuspa, de
los cuales 34.9% eran hombres y
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65.1% mujeres. 83% de los participan-
tes tenian mas de 50 afios de edad. En
cuanto al nivel educativo, 56.6% de los
participantes presentaron una forma-
cidén académica limitada, de los cua-
les, el 9.4% eran analfabetas y el
47.2% alcanzaron solamente educa-
cion basica obligatoria (educacion pri-
maria). En relacion al estado nutricio-
nal, 70,8% de los pacientes tenian
sobrepeso u obesidad, con predomi-
nancia a la obesidad de 40,6%.
Referente a los antecedentes médicos,
17,9% padecian de diabetes mellitus
tipo 2 y 15,1% presentaron ECV pre-
vio. La gran mayoria de los participan-
tes, 79,2%, reportaron antecedentes
familiares de HTA.

Al comparar ambas comunidades,
La Marroquina reporta menor nivel
socioeconémico (63,6% bajo/muy
bajo) y menor nivel educativo (17%
siendo analfabetas). Sin embargo, en
relacion al estado nutricional, Chuspa
tiene mayor sobrepeso y obesidad
(81,5%). (Ver tabla 1).

Al inicio del programa en La
Marroquina, el 25% de la poblacion
incluida en el estudio desconocia el
diagnostico de HTA. Entre los pacien-
tes con diagnostico previo, Unicamente
el 53.8% recibian tratamiento, y solo el
28.6% de ellos, se encontraban en con-
diciones de tratamiento y control efec-
tivos. Durante los primeros cuatro

La Marroquina Chuspa Total

No % No % No %
N 52 54 106 100.0
Masculino 14 26.9 23 42.6 37 34.9
Femenino 38 73.1 31 57.4 69 65.1
Edad (Afos) *
20-39 3,8 5.5 5 4.7
40-49 13,5 111 13 12.3
50-59 20 38,5 15 27.8 35 33.0
60 - 69 14 2,9 17 31.5 31 29.2
70-79 6 11,5 16.7 15 14.2
80y mas 5,7 7.4 7 6.6
Nivel Educativo
Analfabeta 9 17.3 1 19 10 9.4
Primaria 24 46.1 26 48.1 50 47.2
Secundaria 16 30.8 18 333 34 32.1
Tecnico 1 1.9 11.1 6.6
Universitario 2 3.8 5.6 4.47
Nivel Socioeconémico
Medio Bajo 19 36,5 27 50.0 46 43.4
Bajo 21 40,5 18 333 39 36.8
Muy Bajo 12 23,1 9 16.7 21 19.8
Estado Nutricional
Bajo peso 1 1,9 0 0.0 1 0.9
Normal 18 34,6 10 18.5 28 26.4
Sobrepeso 13 25,0 19 35.2 32 30.2
Obesidad 18 34,6 25 46.3 43 40.6
Diabetes 17,3 10 18.5 19 17.9
Antecedente de ECV 6 11,5 10 18.5 16 15.1
Antecedente fam 41 78,8 43 84 79.2
HTA 79.6

meses de intervencion, dos pacientes fueron retira-
dos del programa por inasistencia a los controles.
En este periodo, la cobertura terapéutica alcanz6 al
100% de los pacientes hipertensos, con un 52% en
tratamiento y control adecuado de PA. Para el octa-
vo mes, este indicador se increment6 a 68.2%, y al
finalizar el primer afio de intervencion, aumento
hasta 82.6% los pacientes tratados y controlados.

Al inicio del programa el 11.4% de todos los
pacientes con HTA, presentaban cifras tensionales

<140/90 mmHg. Este porcentaje aument6 a los
cuatro meses, alcanzando el 70%, lo que evidencia
una respuesta temprana a la intervencion. A los
ochos meses, dicha proporcion asciende a 77.3%.
Finalmente, al cumplirse un afio de intervencion, el
82.6% de toda la poblacion con HTA se encontra-
ba con cifras tensionales <140/90 mmHg. En rela-
cion al subgrupo de alto RCV, el control era atin
mas deficiente, con apenas un 5.3%, alcanzando
cifras <130/80 mmHg. No obstante, las cifras de
control se incrementaron progresivamente a 27.8%
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y 75%, a los cuatro y ocho meses respectivamen-
te. Al cumplirse un afio de implementacion, el
83.3% de la poblacion con alto RCV se encontraba
tratada y controlada con cifras tensionales <130/80
mmHg, reflejando un impacto clinicamente rele-
vante y sostenido.

Al inicio del programa en Chuspa, el 19.3% de
los pacientes evaluados fueron diagnosticados con
HTA. De los pacientes que presentaban diagnosti-
co previo, el 97.7% recibian tratamiento, aunque
unicamente el 22.7% se encontraban tratados y
adecuadamente controlados. Durante los primeros
cuatro meses de implementacion, seis pacientes
fueron retirados del programa por inasistencia a los
seguimientos programados. En esta etapa, la cober-
tura terapéutica alcanzé al 100% de los pacientes
hipertensos, logrando un 47.6% de pacientes en
condiciones de tratamiento y control efectivo de
PA. A los ocho meses, este indicador ascendid al
80%, mientras que al cumplirse un afio de interven-
cion, se registré un 77.8% de pacientes tratados y
controlados.

En cuanto al control, al inicio del programa el
35.2% de todos los pacientes con HTA, presenta-
ban cifras tensionales <140/90 mmHg. Este por-
centaje ascendio a los cuatro meses, alcanzando el
59.5%. Alos ocho meses, dicha proporcion ascien-
de a 87.5%. Finalmente, al cumplirse un ano de
implementacion, el 88.9% de toda la poblacion con
HTA se encontraba con cifras tensionales <140/90
mmHg. En relacion al subgrupo de alto RCV, el
control era aun mas bajo, con apenas un 12.5%,
alcanzando cifras <130/80 mmHg. No obstante, las
cifras de control se incrementaron progresivamen-
tea37,5%y 81.2%, alos cuatro y ocho meses res-
pectivamente. Al cumplirse un afio de interven-
cion, el 81.2% de la poblacion con alto RCV se
encontraba tratada y controlada con cifras tensio-
nales <130/80 mmHg.

Al comparar ambas comunidades, Chuspa inicia
en el programa con mejores porcentajes de control
de PA (37,5% de todos los hipertensos con cifras
tensionales <140/90 mmHg) a diferencia de La
Marroquina (11,4% de todos los hipertensos con
cifras tensionales <140/90 mmHg). (Ver grafica 1).
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La Marroquina
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En la fase inicial del programa, las medidas far-
macologicas implementadas incluyeron monotera-
pia para el 38.6% de los pacientes, mientras que el
61.3% restante inici6 terapia combinada, siguiendo
la via clinica HEARTS. El promedio de la PA fue
de 148/89 mmHg. 47,9% de los pacientes tenian
adherencia al tratamiento y solo 15,3% referian
efectos secundarios. Al cumplir un afio de imple-
mentacion, se evidencia un incremento notable del
uso de terapia combinada de 75,8% en todos los
pacientes evaluados. Como resultado, el promedio
de la PA descendi6 a 125/90 mmHg. La adherencia
al tratamiento tuvo mejoria estadisticamente signi-
ficativa (p<0,05), con un total de 78%, mientras
que la incidencia de efectos secundarios se redujo
al 14,3%. (Ver tabla 2)

Las cifras promedio de PAS al iniciar el progra-
ma eran significativamente mas elevadas en La
Marroquina (152 mmHg) en comparacion con
Chuspa (145 mmHg), con una diferencia de 7
mmHg. Después de un afio de implementacion,
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ambas comunidades mostraron una reduccion esta-
disticamente significativa en la PAS (p<0,05). En
La Marroquina, la disminucion fue de 26 mmHg,
alcanzando un promedio final de PA de 126/75
mmHg. Por su parte, en Chuspa, la reduccion fue
de 20 mmHg, logrando un promedio de 125/77
mmHg.

En cuanto a medidas no farmacoldgicas, al ini-
cio, el 21.4% de los participantes realizaban activi-
dad fisica de forma regular. El consumo de frutas y
vegetales a diario era nulo. Ademas, se identifico
que el 22.2% de los pacientes de Chuspa eran
fumadores, y el 35.7% del total de la muestra
reportd un bajo consumo de sal. Al cabo de un afio,
no se observaron cambios significativos en la acti-
vidad fisica. Sin embargo, se registré un aumento
del 17,6% en el consumo diario de frutas y vegeta-
les. La mitad de los fumadores lograron cesar el
consumo de tabaco. Finalmente, ¢l 67% del total
de pacientes redujeron la ingesta de sal.

DISCUSION

La hipertension arterial sistolica se ha posicio-
nado como la principal causa de muerte a nivel glo-
bal, con un impacto significativo en la mortalidad
por enfermedad cardiovascular.” En 2019, la HTA
sistolica fue responsable de la mitad de las muertes
relacionadas con enfermedades cardiovasculares,
especificamente vinculada con 53% de muerte por
cardiopatia isquémica e ictus, y 62% de las muer-
tes por enfermedad renal cronica.” Reducir la PAS
ha demostrado ser una estrategia efectiva. Por cada
10 mmHg de reduccion en la PAS, el riesgo relati-
vo de cardiopatia isquémica, ictus e insuficiencia
cardiaca disminuye en 17%, 27% y 28% respecti-
vamente." A nivel poblacional, un aumento del 1%
en el control de la HTA se traduce en una reduccion
del 2,9% en la mortalidad por cardiopatia isquémi-
cay 2,4% por ictus.” En el presente estudio, la
reduccion de la PAS fue de 23,5 mmHg. Se prevé
que esto contribuya a una disminucion de enferme-
dad cardiovascular y renal en ambas comunidades.

La Marroquina Chuspa Todos
Inicio Afio Inicio Afio Inicio Afio
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
n 52 46 54 45 106 98
Monoterapia 21 40,4 12 26,1 20 37.0 10 22,2 41 38,761,3 22 24.2
Terapia Combinada 31 59,6 34 73,9 34 63.0 35 77,8 65 69 75.8
152 + 126, + 145 + 125 + 148,5 + §[I5EH
+ * ] ]
PAS (Prom + DE) 14,5 15,8 20,7 13,8 18 14
91+ 77,2 £ 90+
+ * + + ’ +
PAD (Prom + DE)* 86 + 12,0 75,6+9,8 12,9 78 89+ 12,4 12,7
Efectos secundarios 15 28,8 8 17,4 0 0 5 11,1 15 15,3 13 14.3
Adherenciaaltrata- ), )3 35 695 25 463 39 867 47 479 71 780
miento
Medidas no farmacoldgicas
Actividad fisica 130 45 59 43 283 8 148 9 20 21 21,4 22 241
min/sem
Consumo diario fru-
0 0 8 17,4 0 0 8 17,8 0 0 16 17.6
tas y vegetales
Fuma 0 0 0 0 12 22,2 6 13,3 12 12,2 6 6.6
ExFumador 13 25,9 11 20,4
Disminucion de la 35 673 36 761 O 0 25 556 35 35,7 61 670

sal

*Prueba T-Student p <0,05
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En este estudio se examind dos poblaciones
rurales de bajos ingresos y con un bajo nivel edu-
cativo (56,6%). Al comparar ambas comunidades,
al inicio del programa en La Marroquina, solo el
53% de los pacientes sabian de su diagnostico y
estaban tratados, mientras que en Chuspa, la mayo-
ria de los hipertensos conocidos estaban tratados
(97,7%), siendo un reflejo de la disparidad del
nivel educativo y socioecondmico en ambas comu-
nidades. En relacion al estado nutricional, Chuspa
presentd una prevalencia significativamente mas
alta de sobrepeso y obesidad, con un 81,5% de sus
pacientes con IMC >25 kg/m’. Esta cifra contrasta
notablemente con la de La Marroquina, donde el
porcentaje de pacientes con sobrepeso u obesidad
fue del 59,6%. Ademas de la disparidad en el IMC,
se observo otra diferencia clave: el 22% de los
pacientes en Chuspa eran fumadores, un factor de
riesgo que estuvo ausente en la poblacion de La
Marroquina. Estos hallazgos sugieren que la mayor
proporcion de pacientes con HTA no controlados
en la comunidad de Chuspa podria estar directa-
mente correlacionada con la alta incidencia de
sobrepeso, obesidad y tabaquismo en su poblacion,
factores de riesgo que se presentaron en menor
medida en La Marroquina. La mayor participacion
de mujeres en el estudio podria explicarse por una
mayor conciencia sobre la importancia de la salud
y la prevencion de enfermedades. Los resultados
obtenidos concuerdan con la literatura existente, la
cual sefiala una asociacion significativa entre la
HTA y factores de riesgo cardiovascular modifica-
bles, tales como la obesidad, diabetes y los deter-
minantes sociales de la salud.”

HEARTS, centrada en la estimacion del RCV,*?
demostrd ser efectiva en la modificacion de los
perfiles de riesgo de la poblacion estudiada.
Mediante la cuantificacion individualizada del
RCYV, se logro establecer estrategias de tratamiento
personalizadas, incluyendo la prescripcion de esta-
tinas y acido acetilsalicilico cuando se indicaba."
Los resultados obtenidos al afio de implementa-
cion, revelan un control significativo de la PA de
83,3% en La Marroquina y 81,2% en Chuspa, refe-
rente a la proporcion de individuos clasificados en
RCYV alto, evidenciando el impacto positivo de esta
iniciativa en la gestion de la salud cardiovascular.
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La estrategia de involucrar activamente a enfer-
meria en el manejo de pacientes, siguiendo las
recomendaciones de la iniciativa HEARTS, ha
demostrado ser un componente fundamental para
el éxito de esta intervencion. Estos hallazgos son
consistentes con la evidencia disponible, que
sugiere que la delegacion de tareas a personal de
enfermeria, bajo supervision médica, puede mejo-
rar la accesibilidad y la calidad de la atencion,
especialmente en entornos donde los recursos son
limitados."

Al comparar estos resultados con otros paises
que han implementado esta estrategia, vemos como
en Cuba el incremento de la tasa de control fue de
9%, es decir, paso de 59,3% controlados a 68,4%,
en Trinidad y Tobago al cabo de 6 meses la tasa el
control de HTA oscilo entre 32% y 51%* y en
Chile alcanz6 a 65% de control al afio, con adhe-
rencia de hasta un 71%.” En La Marroquina y
Chuspa la tasa de control al afio de implementa-
cion, fue ligeramente mayor con un total de
74,48%, con adherencia al tratamiento de 78%.
Estos resultados reflejan la eficacia de la imple-
mentacion de la estrategia HEARTS, alcanzando
las metas propuestas por la OMS/OPS.*

La guia clinica mas reciente de la Asociacion
Americana del Corazon para el manejo de la HTA,
ha reafirmado la superioridad de la terapia combi-
nada sobre la monoterapia.” Los resultados del
presente estudio demuestran que la terapia combi-
nada (75,8% de los pacientes) permite un control
mas rapido de la PA y adherencia al tratamiento,
aunque hay pacientes que recibieron monoterapia y
alcanzaron las metas. Ademdas mencionan el
impacto de la dosificacion del tratamiento con una
sola tableta, una sola vez al dia, demostrando una
tasa de adherencia significativamente mas alta en
comparacion con dosificacion del tratamiento en
varias tabletas y varias veces al dia.” Entre las limi-
taciones de este estudio, una de las principales fue la
falta de disponibilidad de medicamentos en combi-
naciones de dosis fijas. El uso de estas tabletas, que
integran varios farmacos en una sola dosis, facilita la
adherencia algo que no se pudo evaluar en este tra-
bajo.
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Otra limitacion importante identificada en el
estudio fue la baja implementacion de medidas no
farmacologicas, como la adopcion de habitos de
vida saludables. Esto representa una oportunidad
para mejorar el control de la PA, ya que estas prac-
ticas pueden potenciar el efecto de los medicamen-
tos antihipertensivos y potencialmente, reducir el
nimero de farmacos necesarios para alcanzar la
meta de PA. A pesar de que el 40% de los partici-
pantes tenian 30,2% de sobrepeso y 40,6% obesi-
dad, no se observo una pérdida de peso significati-
va durante el estudio. Se destaca que por cada kilo-
gramo de peso perdido, la PAS y la PAD puede dis-
minuir hasta 1 mmHg.* Esto subraya el papel fun-
damental de las intervenciones en el estilo de vida
para lograr un control 6ptimo de la PA en esta
poblacion.

CONCLUSION

Este trabajo demuestra que la implementacion
de la estrategia HEARTS es viable en Venezuela, al
ser implementada en dos comunidades rurales con
dificil acceso a la salud, por parte de personal no
médico supervisado, trae consigo una mejoria de la
cascada de cuidado de la HTA, en un corto periodo
de tiempo, como fue demostrado en el estudio
HOPE 4.” En solo doce meses un incremento del
control de la PA de 15,09% a 74,48%, traecra bene-
ficios desde el punto de vista de salud cardiovascu-
lar en estas poblaciones a futuro."

Los resultados no solo confirman el desempeiio
prometedor de esta iniciativa, sino que también
abren el camino para una implementacion a mayor
escala. Por lo tanto, se recomienda adoptar esta
estrategia como una politica de salud publica a
nivel nacional, con un enfoque en la atencion pri-
maria y centrada en el paciente.
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RESUMEN

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) es consecuencia de infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) que genera
inmunosupresion y consecuentes enfermedades
oportunistas. Se presenta caso de paciente masculi-
no de 44 afios sin antecedentes patologicos, quien
presenta subitamente cefalea, letargo, hemiparesia
izquierda y disartria de 48 horas de evolucion,
siendo ingresado al Hospital Universitario de
Caracas, donde se obtiene neuroimagen caracteris-
tica de encefalitis toxoplasmica, diagndstico con-
firmado por puncion lumbar y serologia de liquido
cefalorraquideo. VIH confirmado mediante ELISA
de 4° generacion. Inici6 tratamiento con trimeto-
prim/sulfametoxazol, presentando evolucion neu-
rologica torpida dada por somnolencia progresiva
y estrabismo convergente izquierdo; se realiza
nueva puncion lumbar con criterios de sospecha de
meningitis tuberculosa dado por hipoglucorraquia
(32 mg/dl), hiperproteinorraquia (187 mg/dl) y
prueba de Adenosin Deaminasa (ADA) positiva
(34 UI/L). Inicia tratamiento de 4 drogas (rifampi-
cina/isoniazida/pirazinamida/etambutol) con res-
puesta inicial favorable; siendo egresado. A los 15
dias inicia terapia antirretroviral, presentando 2
semanas después epigastralgia y pancitopenia.
Acude a centro asistencial, donde se sospechd
Sindrome Inflamatorio de Reconstitucion Inmune

Correo: giancarloturri@gmail.com
* Universidad central de Venezuela. Caracas, Venezuela

Aceptado: 16 de noviembre de 2025

(SIRI), gastritis y pancitopenia medicamentosa/
infecciosa, concomitante candidiasis oro-faringea.
Se realiz6 biopsia/aspirado de médula osea, resul-
tando PCR positiva para citomegalovirus, indican-
dose endoscopia digestiva superior que evidencio
esofagitis por Candida, metaplasia esofagica y gas-
tropatia de cuerpo, antro y duodeno; inici6 terapia
con valganciclovir via intravenosa. Este caso resal-
ta la importancia de la deteccion temprana y el tra-
tamiento adecuado de las enfermedades oportunis-
tas en pacientes inmunocomprometidos. La rapida
identificacion de la encefalitis toxoplasmica y la
sospecha de meningitis tuberculosa, junto con tra-
tamiento oportuno, fueron cruciales para la recupe-
racion del paciente.

Palabras clave: sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida; encefalitis; toxoplasmosis; tuber-
culosis meningea; citomegalovirus; puncion espi-
nal; diagnostico.

ABSTRACT

Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS)
is a consequence of Human Immunodeficiency
Virus (HIV) infection, leading to immunosuppres-
sion and subsequent opportunistic diseases. We
present the case of a 44-year-old male patient with
no significant past medical history, who suddenly
developed headache, lethargy, left hemiparesis,
and dysarthria over 48 hours. He was admitted to
the Hospital Universitario de Caracas, where neu-
roimaging characteristic of toxoplasmic encephali-
tis was obtained, a diagnosis confirmed by lumbar
puncture and cerebrospinal fluid serology. HIV
infection was confirmed by 4th-generation ELISA.
Treatment with trimethoprim/sulfamethoxazole
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was initiated, but the patient exhibited a torpid neu-
rological course characterized by progressive som-
nolence and left convergent strabismus. A new
lumbar puncture revealed suspicious criteria for
tuberculous meningitis, including hypoglycorrha-
chia (32 mg/dl), hyperproteinorrhachia (187
mg/dl), and a positive Adenosine Deaminase
(ADA) test (34 UI/L). He started a four-drug regi-
men (rifampicin/isoniazid/pyrazinamide/ethambu-
tol) with an initial favorable response and was dis-
charged. Fifteen days later, antiretroviral therapy
was initiated, and two weeks subsequently, he
developed epigastralgia and pancytopenia. He pre-
sented to a healthcare center where Immune
Reconstitution Inflammatory Syndrome (IRIS),
gastritis, and drug-induced/infectious pancytope-
nia, along with concomitant oral-pharyngeal candi-
diasis, were suspected. Bone marrow biopsy/aspi-
rate showed positive PCR for cytomegalovirus,
leading to an upper gastrointestinal endoscopy,
which evidenced Candida esophagitis, esophageal
metaplasia, and gastropathy gastric body, antrum,
and duodenum. Intravenous valganciclovir therapy
was initiated. This case highlights the importance
of early detection and appropriate treatment of
opportunistic diseases in immunocompromised
patients. The rapid identification of toxoplasmic
encephalitis and the suspicion of tuberculous
meningitis, along with timely treatment, were cru-
cial for the patient's recovery.

Keywords: acquired immunodeficiency syn-
drome; encephalitis; toxoplasmosis; tuberculous
meningitis; cytomegalovirus; spinal puncture;
diagnosis.

INTRODUCCION

El VIH (Virus de la Inmunodeficiencia
Humana) es un virus que invade las células TCD4+
del sistema inmune, lo que puede llevar a enferme-
dades graves y eventualmente al SIDA Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). A finales
de 2022, se estim6 que 39 millones de personas en
todo el mundo estaban infectadas con el VIH. De
estas, 29.8 millones (76%) estaban en tratamiento
antirretroviral y casi tres cuartas partes (71%) habi-
an alcanzado la supresion viral.' Es importante des-
tacar que si una persona es diagnosticada temprano
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y cumple a cabalidad el tratamiento antirretroviral,
su esperanza de vida y su salud pueden similares a
las de una persona no infectada.”

La morbilidad y mortalidad asociadas al
VIH/SIDA son significativas. Se estima que la neu-
roinfeccion mas frecuente es la meningoencefalitis
debida a toxoplasma, con 56.5% del total de
pacientes, mientras que la morbilidad predominan-
te es la tuberculosis con 33.7%.**° La encefalitis
toxoplasmica, una infeccion parasitaria causada
por Toxoplasma gondii, se caracteriza por sintomas
neuroldgicos y puede tener un desenlace fatal.* Por
otro lado, la meningitis tuberculosa, una forma
grave de tuberculosis que afecta las membranas
que rodean el cerebro y la médula espinal, presen-
ta desafios especificos en términos de diagnostico
y tratamiento en pacientes con VIH/SIDA.**

La coinfeccion con citomegalovirus (CMV) es
relevante y puede tener graves consecuencias,
especialmente en aquellos con deterioro inmunolo-
gico avanzado, pudiendo manifestarse en diversas
formas clinicas, incluyendo gastritis y otras infec-
ciones gastrointestinales.*** Este caso clinico ilus-
tra de manera elocuente la compleja naturaleza y
los desafios asociados al diagnostico y tratamiento
de pacientes con VIH/SIDA, especialmente cuando
se enfrentan a complicaciones como la encefalitis
toxoplasmica, la meningitis tuberculosa y coinfec-
ciones como el citomegalovirus.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 44 afios de edad, proce-
dente de Caracas, estado Miranda, sin antecedentes
patoldgicos conocidos, presenta cefalea de aparicion
subita, concomitante astenia e hiporexia. Posterior-
mente se asocia disminucion del estado de concien-
cia, desorientacion témporo-espacial, hemiparesia
izquierda y disartria de 48 horas de evolucion como
principales manifestaciones clinicas, motivo por el
cual el paciente acude a médico quien indica la reali-
zacion de paraclinicos.

Se realiza Tomografia Computarizada cerebral
(Figura 1) evidenciando multiples imagenes
hipointensas redondeadas, localizadas en region
frontal, parietal y occipital, con escaso edema
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perilesional y sin desplazamiento de la linea
media. Se realiza una puncioén lumbar y se lleva a
cabo serologia para toxoplasmosis del liquido
cerebroespinal (LCE) que indica IgG de 19,370
Ul/mL (positivo: > 8), e IgM de 0,090 Ul/mL
(Negativo: < 0,5) para Toxoplasma gondii’ y
prueba de latex de Cryptococcus spp negativa.’
Asi mismo, se realiza un estudio quimico de la
muestra de LCE, observando una hipoglucorra-
quia de 32 mg/dl (50,0 - 70,0). Posteriormente se
toma muestra de sangre periférica y también se le
realiza serologia para Toxoplasmosis que indica
IgG de 261,300 Ul/mL (positivo: > 8), e IgM de
0,330 UI/mL (Negativo: 0,000 - 0,550).

Se realiza prueba rapida de VIH reactiva, moti-
vo por el cual es referido al Hospital Universitario
de Caracas donde fue ingresado y atendido en el
servicio de Medicina Interna II. Durante su estan-
cia hospitalaria, se realiza una resonancia magnéti-
ca cerebral con contraste que indica la presencia de
multiples lesiones subcorticales con realce en ani-
llo de sello bilaterales, con importante edema peri-
lesional (Figura 2), hallazgo caracteristico de
infeccion por Toxoplasma gondii.” Se procedio a
realizar un contaje de CD4 mediante inmunofeno-
tipaje linfocitario por citometria y determinacion
de carga viral de VIH mediante reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR), obteniendo como resulta-
dos 106 cl/mm3 y 546.000 copias de ARN/ml res-
pectivamente, confirmando el diagnostico de
VIH/SIDA estadio C3.*

Debido a esta razon, sumado a la hipoglucorra-
quia observada en el estudio quimico del LCE, se
sospecha de una posible infeccion diseminada al
Sistema Nervioso Central (SNC) causada por
Mycobacterium tuberculosis,’ por lo que se proce-
di6 a realizar una prueba de adenosina deaminasa
(ADA) que resultdo en 34 UI/L (positivo: > 10),
estableciendo un diagnostico probable de Tuber-
culosis meningea, sin embargo, no fue posible en
ese momento la realizacion de PCR para
Mycobacterium tuberculosis en liquido cerebroes-
pinal. Para su confirmacion, se procedid a tomar
una muestra de médula 6sea para realizar un culti-
vo, que indicd ser positivo al observarse el creci-
miento de bacilos &cido resistentes a los 33 dias de

incubacion, confirmando el diagnostico de esta
infeccion oportunista.

Se administré Trimetoprim-sulfametoxazol en
ampollas (160/800 mg respectivamente) Smg/Kg,
3 ampollas cada 12 horas por via endovenosa
durante 10 dias, para el tratamiento de la encefali-
tis toxoplasmica. También se administro tratamien-
to de primera linea para la tuberculosis combinado
(Isoniazida 300 mg, Rifampicina 600 mg,
Pirazinamida 1200 mg y Etambutol 2000 mg), 5
tabletas via oral, una vez al dia por 27 semanas.
Posterior a este tratamiento, el paciente acude al
servicio de Medicina Interna Il nuevamente para
comenzar con la terapia antirretroviral (TARV),
administrando Acriptega (50 mg de Dolutegravir,
300mg de Lamivudina y 300 mg de Tenofovir-
disoproxil fumarato) 1 tableta via oral, cada dia
aunados a dosis extra de Dolutegravir 50 mg, 1
tableta via oral, cada dia por interaccion medica-
mentosa con Rifampicina.®

Sin embargo, 2 semanas despué¢s de haber
comenzado TARYV, el paciente presentd epigastral-
gia de fuerte intensidad por lo que acudi6 a un cen-
tro médico privado. Se indicaron exadmenes de
laboratorio y se demostr6 la presencia de una pan-
citopenia al presentar: globulos blancos 3280
cel/mm3; plaquetas 161 x103ulL; hematocrito
29,3% y hemoglobina 9,8 g/dL. Por consiguiente,
se planted un Sindrome de Reconstitucion Inmune
(SIRI) como consecuencia de la infeccion por
VIH/SIDA en TARYV, y se plantean a su vez dife-
rentes diagnodsticos diferenciales para el cuadro cli-
nico, presentado: gastritis medicamentosa vs. gas-
tritis por citomegalovirus como posibles causas de
la epigastralgia y pancitopenia medicamentosa
secundaria al tratamiento por trimetoprim-sulfame-
toxazol vs. pancitopenia de origen infeccioso (cito-
megalovirus vs histoplasmosis).

Debido a limitaciones administrativas, el
paciente es referido nuevamente al Hospital
Universitario de Caracas, donde se realiza endos-
copia digestiva superior que reporta esofagitis,
metaplasia intestinal en esofago, gastropatia nodu-
lar de cuerpo, gastropatia congestiva y erosiva de
antro y duodenopatia erosiva, tomando muestras de
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la mucosa del eséfago, estomago y duodeno, la
anatomia patoldgica revela esofagitis por candida
krusei, gastritis, atipias glandulares reactivas y
fibrosis de corion. Adicionalmente en vista de pan-
citopenia, se realiza biopsia y aspirado de médula
oOsea, solicitando PCR para CMYV, siendo positiva;
por lo que se indica Ganciclovir via endovenosa,
1000 mg cada 12 horas por 21 dias y posteriormen-
te Valganciclovir 900 mg via oral cada 12 horas por
34 dias.

Durante la hospitalizacion, el paciente presenta
hepatoesplenomegalia atribuible a reactivacion de
infeccion por citomegalovirus, ademas, se eviden-
cio inicio de elevacion significativa de aminotrans-
ferasas observando: TGO 44 UI/L y TGP 108 UI/L,
por lo que se sospechd también hepatopatia causa-
da por farmacos anti-Tuberculosis (anti TB) que no
respondi6é de manera satisfactoria a ajuste terapéu-
tico ni terapia fraccionada. A su vez, se descarto la
posibilidad de hepatitis viral aguda a través de
serologias de hepatitis B y C, realizadas previa-
mente, que resultaron negativas. Por consiguiente,
fue necesario cambio de tratamiento anti TB a
segunda linea: Levofloxacina 750 mg una vez al
dia via oral, Etambutol 1200 mg una vez al dia via
oral, Linezolid 600 mg orden diaria via oral y rifa-
pentina 600mg solo martes y viernes via oral.

Dicho ajuste fue consultado y aprobado por
coordinaciéon del Programa Nacional de
Tuberculosis con sede en el Hospital José¢ Ignacio
Baldo. Posterior a la administracion de este nuevo
tratamiento, el paciente mantuvo una evolucion
satisfactoria, resolviendo hepatopatia, con mejoria
franca progresiva de sintomas neuroldgicos, mejo-
ria progresiva de pancitopenia y mejoria subjetiva
de sintomas. Por su parte, controles posteriores del
paciente reflejan una mejoria considerable del cua-
dro clinico. Se realiz6 un contaje de CD4 median-
te inmunofenotipaje linfocitario por citometria y
determinacion de carga viral de VIH mediante
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), obte-
niendo como resultados 572 cl/mm3 y 393 copias
de ARN/ml respectivamente.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.
Los pacientes con VIH/SIDA con contaje linfo-

MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (1) - 2026 PAGINA 60

TURRI GIANCARLO Y COLS.

citario CD4+ menor o igual a 200 células/mm3 son
propensos a desarrollar una serie de infecciones
oportunistas que pueden poner en riesgo la vida del
paciente tanto a corto como a mediano plazo. Sin
embargo, son multiples las infecciones que pueden
producir cuadros clinicos similares, por lo que a la
hora de realizar un diagndstico certero y comenzar
tratamiento es fundamental investigar todas las
infecciones que el paciente en cuestion puede estar
presentando segun su sintomatologia, ya que el cie-
rre diagnostico precoz puede condicionar omisio-
nes diagnosticas de vital importancia.'

Tanto la encefalitis toxoplasmica como la tuber-
culosis meningea son enfermedades que inicial-
mente pueden generar sintomas neuroldgicos poco
claros o difusos, por lo que la sospecha rapida de
una posible coinfeccion de la mano de ambos
agentes patogenos fue vital para lograr una correc-
ta evolucion del paciente.” La infeccion del
Sistema Nervioso Central suele presentarse en el
19% de los pacientes con VIH/SIDA a nivel mun-
dial, destacando entre las infecciones mas comunes
tuberculosis y toxoplasmosis, por lo que una sospe-
cha sobre las mismas siempre ha de estar presente
en un paciente con estas caracteristicas.'

La capacidad de tener acceso a todas estas prue-
bas diagnosticas fue una gran oportunidad que per-
mitio el diagnostico rapido y acertado, permitiendo
iniciar el tratamiento adecuado en el menor tiempo
posible, siendo esto un factor clave para la mejoria
del paciente, posibilitando el egreso y continuar el
tratamiento domiciliario.

Por otra parte, el SIRI es aquella respuesta que
se da en pacientes con VIH/SIDA, presentandose
al iniciar tratamiento que lleva a sufrir un incre-
mento en los niveles de linfocitos CD4+; pudiendo
ser de dos tipos: desenmascarado y paradodjico."
Este ultimo se manifestd en el paciente cuando
comenzo a manifestar la sintomatologia gastroin-
testinal por la infeccion con citomegalovirus, debi-
do a que la misma ya estaba presente y dominada
al comenzar con el tratamiento antiretroviral, sin
embargo el tratamiento lo exacerbo.

Este caso ilustra la importancia de un enfoque
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multidisciplinario y una evaluacion integral en
pacientes con VIH/SIDA con complicaciones neu-
rologicas graves. Diagnosticar de manera rapida y
precisa las posibles enfermedades desarrolladas,
asi como comenzar rapidamente con el tratamiento
adecuado de las coinfecciones oportunistas son
esenciales para la supervivencia y la calidad de
vida de estos pacientes. Por ultimo, se resalta la
necesidad de monitorear de cerca a los pacientes
durante el inicio del TAR debido al riesgo de SIRI,
que puede conllevar a un abrupto deterioro del
estado de salud del paciente.

TABLAS Y/O FIGURAS.

Tomogralfa Computarizada cerebral evidenciando miltiples imagenes hipointensas redondeadas, localizadas en regién
frantal, parietal y occipital, con esc perilesional y sin desp de la linea media

Resonancia magnética cerebral con contraste que indica la presencia de mdltiples lesiones
subcorticales con realce en anillo de sello bilaterales, con importante edema perilesional
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