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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. El 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 dadar 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

PAGINA ITT MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (2) - 2026

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.

Segin el ICIJM 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, andlisis 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:
(13 M b T D

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
direccién 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.

Métodos: Los estudios deben incluir, en la descripcion del
material utilizado, la aprobacién 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 ademas, toma como referencia también los
principios publicados por el Committee on Publication Ethics
(COPE) en el Code of Conduct and Best Practice Guidelines
for Journal Editors (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 numeros 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 combinacioén 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 hematoldgicos 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 nimero entre paréntesis y
citadas por orden.

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

CASOS CLINICOS (2500 palabras o menos):

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

ARTICULOS DE REVISION (6000 palabras o
menos):

Deben estar escritos, preferentemente por especialistas en el
campo objeto de las mismas y contener las contribuciones
del autor, ya sea en las referencias o con una discusion del
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tema revisado. El numero maximo 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
e 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, opinion, 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 acompafiado 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 espaiiol 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 pequefia 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
casos.

GALERIA DE IMAGENES:(1500 palabras o
menos)

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

EDITORIALES:(1500 palabras o menos)

Articulo que ofrece una perspectiva sobre un tema rele-
vante Realizado por el editor en Jefe o el comité 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 contribuciéon que han
hecho las diferentes Facultades de Medicina en esa formacion y consolidar aun mas los objetivos de la SVML

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

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

Con estas premisas, la Junta Directiva Nacional (2009-2011), considerando que nuestro representante genuino, el
Meédico Internista, por su inconmensurable labor doctrinaria y enaltecimiento en defensa de los principios y preceptos de
la especialidad desde la fundacion de la Sociedad, desea hacerle con inmenso orgullo un noble y permanente reconocimien-
to, declarando el 18 de Abril, como “DI4A NACIONAL DEL MEDICO INTERNISTA”.

Junta Directiva Nacional 2009/2011
HACIA LA INTEGRACION NACIONAL DE LA GESTION DE LA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
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La celebracion del XXXI Congreso Venezolano
de Medicina Interna, llevado a cabo en la ciudad de
Caracas del 13 al 16 de mayo de 2026, se constitu-
y6 como un hito de extraordinaria trascendencia
para nuestra sociedad, y la comunidad médica en
general. Este magno evento cientifico no solo
representd el principal foro de actualizacion clini-
ca del afo, sino que se desarroll6 en el marco con-
memorativo del 70° aniversario de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna (SVMI), institu-
cion fundada el 18 de abril de 1956. A lo largo de
siete décadas de trayectoria ininterrumpida, la
sociedad ha consolidado un estandar de excelencia
académica y compromiso con la salud del pais,
estructurando su identidad sobre una dualidad fun-
damental que vincula de manera inexorable la
ciencia médica rigurosa con la doctrina humanisti-
ca.

La evolucion histérica de la SVMI demuestra
que la practica de la medicina interna en Venezuela
trasciende el diagnodstico y tratamiento de patologi-
as complejas; se define como un arte clinico cen-
trado en la persona como entidad psicosocial. Este
enfoque integrador, defendido por pioneros de la
especialidad como el doctor Henrique Benaim
Pinto, reconocido por su excelso perfil de orienta-
cién hipocratica, se mantiene vigente como el
nucleo rector de nuestra sociedad. La madurez ins-
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titucional alcanzada a las siete décadas de su fun-
dacion se refleja tanto en la solidez de sus capitu-
los regionales como en la calidad cientifica de su
organo oficial de difusion, la revista Medicina
Interna Venezuela, editada de forma continua
desde mayo de 1985. El congreso de 2026 sirvio
como plataforma para reafirmar estos valores doc-
trinales frente a las demandas tecnoldgicas del
siglo XXI.

La capacidad de convocatoria del congreso evi-
dencio la vitalidad y el alcance nacional de la
SVMI al registrar una asistencia de 1.500 partici-
pantes provenientes de todas las regiones de
Venezuela. Un indicador de especial relevancia
analitica es que el 50% de los asistentes procedio
del interior del pais, lo que demuestra una movili-
zacion masiva y una distribucion geografica equi-
tativa de la actualizacion médica.

Este balance demografico no es un hecho for-
tuito, sino el resultado directo de la estructura capi-
lar de la sociedad, que a través de sus capitulos
regionales logra vencer las barreras de la centrali-
zacion académica y asistencial. La masiva partici-
pacion de médicos procedentes de diversas latitu-
des del territorio nacional, permite un intercambio
de experiencias clinicas que enriquece el debate
epidemiologico, considerando las variaciones en la
prevalencia de enfermedades infecciosas, cardiolo-
gicas y metabolicas observadas entre las regiones
urbanas y rurales de Venezuela.
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El Comité Cientifico del congreso disend una
agenda robusta y diversa que logro ejecutarse en su
totalidad, cumpliendo con la realizacion de todos
los talleres, simposios y conferencias planificadas.
La seleccion de los contenidos tematicos respondio
de manera directa a las necesidades del internista
moderno, combinando destrezas diagnosticas
avanzadas con estrategias de intervencion terapéu-
tica inmediata.

Los talleres practicos se enfocaron en areas cri-
ticas de la practica clinica diaria, ofreciendo herra-
mientas de alta utilidad diagnoéstica y terapéutica:

Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial
(MAPA): Este modulo proporciono a los clinicos
herramientas esenciales para la interpretacion de
perfiles de presion arterial, un aspecto crucial dada
la elevada prevalencia y el subdiagnostico de la
hipertension arterial sistémica en la poblacion
adulta venezolana, tal como lo han documentado
investigaciones previas de la sociedad.

Monitoreo continuo de glucosa intersticial y
manejo de insulinas: disefiados para exponer los
nuevos avances en el control de la diabetes, y
actualizar el uso de insulinas en su tratamiento.

Interpretacion de Densitometria Osea: Dirigido
a estandarizar los criterios de evaluacion de la
salud mineral 6sea, facilitando la deteccion oportu-
na de la osteoporosis y la instauracion de esquemas
terapéuticos preventivos en poblaciones de riesgo
y pacientes geriatricos.

Manejo de Emergencias Oncoldgicas: Un area
de creciente demanda asistencial donde el internis-
ta cumple un rol de primera linea en la estabiliza-
cion de complicaciones metabolicas, infecciosas y
obstructivas derivadas de las neoplasias o de sus
tratamientos.

Inteligencia artificial: un espacio de crecimien-
to continuo en el ambito del trabajo médico, en
diversas situaciones y aspectos.

Estrategias de Educacion Médica: Disefiado

para perfeccionar las competencias pedagogicas de
los especialistas encargados de la formacion de
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pregrado y postgrado, asegurando la calidad de la
ensefianza de la medicina clinica en las universida-
des nacionales.

Los simposios y conferencias magistrales abor-
daron una gama amplia de patologias prevalentes,
agrupando ponencias esenciales sobre topicos
metabolicos, cardiovasculares e infecciosos. Se
debatieron aspectos de vanguardia en la patologia
médica del embarazo, el tratamiento avanzado de
las dislipidemias, el uso clinico de nuevos anticoa-
gulantes, el abordaje integral de la insuficiencia
cardiaca, la diabetes mellitus, la reumatologia y la
oncologia.

Este espectro tematico coincide con la produc-
cion cientifica reciente de la sociedad, que en el
volumen de su revista de inicios de 2026 incluy6
revisiones criticas sobre nuevos inhibidores orales
de los factores XI y XII de la coagulacion, asi
como la evaluacion del impacto de la iniciativa
HEARTS para el control del riesgo cardiovascular
en comunidades venezolanas. La integracion de
estos temas demuestra que el congreso funciono
como un espacio de resonancia para la investiga-
cion generada dentro del pais, permitiendo validar
modelos de atencion adaptados a los recursos dis-
ponibles.

Un pilar fundamental de la dindmica académica
del congreso fue la presentacion de casos clinicos
estructurados para la discusion anatomo-clinica,
los cuales contaron con una amplia y sistematica
participacion, no solo del internista asignado, y el
patélogo esclarecedor, sino del publico presente.
Estas sesiones clinicas representan el ntcleo del
método deductivo en medicina interna. Al confron-
tar los hallazgos semiologicos, las variables para-
clinicas e imagenologicas con los diagnosticos his-
topatologicos definitivos, se estimuld el pensa-
miento critico de los asistentes y se reforzo la
importancia de la correlacion clinico-patologica
sobre el uso indiscriminado de tecnologias diag-
noésticas complejas.

La SVMI se propuso como objetivo estratégico
visibilizar y promover de manera activa el relevo
generacional de la especialidad. El congreso propicid



XXXI CONGRESO VENEZOLANO DE MEDICINA INTERNA: CONSOLIDACION
DEL LEGADO EN SU SEPTUAGESIMO ANIVERSARIO

escenarios para que internistas jovenes y médicos
residentes compartieran las tribunas de debate cienti-
fico de igual a igual con los especialistas mas expe-
rimentados y de mayor renombre del pais.
Asimismo, se incentivo la participacion protagoni-
ca de los estudiantes de postgrado en la presenta-
cion de los casos clinicos y en las revisiones de
temas de actualidad, garantizando la continuidad
historica de la escuela clinica venezolana.

Esta vision de continuidad e integracion se con-
solidé de manera excepcional en la ponencia cen-
tral del congreso, titulada "Tradicion, legado y van-
guardia". Este espacio de reflexion filosofica y
cientifica reunio6 a notables internistas pertenecien-
tes a diferentes momentos y etapas historicas de la
sociedad, quienes entablaron un didlogo intergene-
racional de profunda riqueza conceptual. El debate
se articuld en torno a tres dimensiones temporales
y doctrinales:

e El Pasado y su Aporte Doctrinario: se ana-
lizaron los fundamentos éticos, el huma-
nismo médico y el rigor del método clini-
co heredado de los fundadores de la socie-
dad, elementos indispensables para preser-
var la esencia de la relacion médico-
paciente.

e El Presente y la Consolidacion del Legado:
se discutié como la practica contempora-
nea de la medicina interna en Venezuela
defiende la calidad de la atencion y la resi-
liencia institucional en un entorno
sanitario complejo y exigente.

e [ os Nuevos Internistas y el Saber Médico:
se debatid sobre el perfil del especialista
del futuro, planteando la necesidad de con-
jugar los valores éticos tradicionales con
las nuevas y potentes herramientas del
conocimiento, tales como la inteligencia
artificial, la bioinformatica y la medicina
de precision, sin perder la sensibilidad
humana.

El caracter cientifico del congreso se vio robus-
tecido por la participacion de destacados médicos
internistas provenientes de Argentina y Colombia.
Su presencia no se limito a la transmision de cono-
cimientos académicos avanzados sobre guias de

practica clinica internacionales; representd una
valiosa oportunidad para estrechar lazos de amis-
tad, fraternidad y cooperacion cientifica en la
region latinoamericana.

Este intercambio académico internacional
adquiere un valor estratégico de primer orden al
permitir la comparacion de indicadores de salud
publica y la discusion de estrategias terapéuticas
aplicadas en contextos socioecondémicos similares.
Los lazos de union fortalecidos durante el congre-
so sientan las bases para el desarrollo de proyectos
de investigacion multicéntricos y para el disefio de
programas de intercambio docente y estudiantil
que enriqueceran el estandar formativo de los post-
grados de medicina interna en las naciones partici-
pantes.

En el marco de las actividades conmemorativas
del congreso, la SVMI celebro el bautizo de su mas
reciente proyecto editorial titulado "Arritmias
Cardiacas". Esta obra nace con la aspiracion de
convertirse en un libro de consulta practico y cer-
cano, tanto para estudiantes de pregrado en cien-
cias de la salud como para médicos generales y
especialistas en medicina interna.

La relevancia de este texto radica en su perti-
nencia clinica. Los trastornos del ritmo cardiaco
representan complicaciones frecuentes de patologi-
as cronicas de alta prevalencia, como la cardiopa-
tia isquémica, la hipertension arterial y la insufi-
ciencia cardiaca. Disponer de una obra de referen-
cia editada por la propia sociedad cientifica, que
sintetice la fisiopatologia, el diagnostico electro-
cardiografico y las opciones terapéuticas contem-
poraneas adaptadas a los recursos asistenciales de
la region, constituye un avance significativo para la
educacion médica continua en el pais.

La culminacion exitosa del XXXI Congreso
Venezolano de Medicina Interna representa una
victoria académica e institucional para la SVMI en
su septuagésimo aniversario. La masiva moviliza-
cion de profesionales de todo el pais, la calidad de
los debates cientificos, la activa participacion de
las nuevas generaciones y la internacionalizacion
del foro consolidan a la sociedad como uno de los
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referentes cientificos mas prestigiosos y activos de
Venezuela.

La junta directiva de la sociedad y el comité
organizador extendieron un profundo, valioso y
fraternal agradecimiento a todos los conferencistas
nacionales e internacionales. Su extraordinaria
contribucién académica e intelectual no solo
garantizo el éxito del programa cientifico, sino que
enriqueci6 de manera decisiva el patrimonio del
saber médico del pais. El legado doctrinario de los
fundadores de la sociedad ha sido reafirmado,
demostrando que la medicina interna venezolana
avanza firmemente hacia el futuro, manteniendo
intactos sus valores éticos y su compromiso inque-
brantable con el bienestar del paciente.
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RESUMEN

Introduccion: El perfil de competencias profe-
sionales constituye el instrumento fundamental
para orientar el disefio curricular y la evaluacion
del especialista en formacion. La Sociedad
Venezolana de Medicina Interna (SVMI), a través
de su Comité Nacional de Educacion Médica, ha
desarrollado sucesivas actualizaciones de este ins-
trumento desde 2005, con revisiones en 2013 y
2016.

Objetivo: Presentar la Actualizacion 2025 del
Perfil de Competencia Profesional del Médico
Internista Venezolano, incorporando competencias
emergentes y adecuando su estructura a la amplia-
cion del programa de postgrado a cuatro afios.

Metodologia: Se realiz6 una revision sistemati-
ca de estandares internacionales de formacion en
Medicina Interna (ACP, RCP, SEMI, SOLAMI),
analisis del contexto epidemioldgico nacional,
consulta a expertos nacionales en educacion médi-
ca y representantes de programas universitarios de
postgrado, con incorporacion de competencias

Comité Nacional de Educacion Médica

Comité Académico de Disciplina de Medicina Interna
Docente de Postgrado de Medicina Interna
Universidad Central de Venezuela Caracas, Venezuela
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emergentes en telemedicina, inteligencia artificial,
medicina basada en valor, trabajo interprofesional,
equidad y diversidad.

Resultados: El perfil se organiza en seis areas
de competencia: (1) Pericia y juicio clinico; (2)
Relacion médico-paciente efectiva; (3) Liderazgo
y desarrollo personal e interpersonal; (4)
Organizacion, planificacion y gestion de servicio;
(5) Docencia y tutoria; y (6) Investigacion y des-
arrollo clinico, efectividad y estandares de calidad.
Se incorpord un séptimo componente de habilida-
des practicas con quince areas clinicas de dominio.
La ampliacion a cuatro afios permite una distribu-
cion progresiva de responsabilidades clinicas,
docentes, gerenciales y de investigacion.

Conclusiones: La Actualizacion 2025 del Perfil
de Competencia Profesional del Médico Internista
Venezolano constituye un referente renovado para
la transformacion curricular de los programas de
postgrado de Medicina Interna en Venezuela, aline-
ado con los estandares internacionales y con las
necesidades del sistema de salud nacional en el
contexto postpandemia y de transformacion digital
de la medicina.

Palabras clave: competencias profesionales;
medicina interna; educacion médica de postgrado;
curriculo por competencias; médico internista;
Venezuela; formacion especializada; telemedicina;
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inteligencia artificial en medicina; profesionalismo
médico.

ABSTRACT

Introduction: The professional competency
profile is the fundamental instrument for guiding
curriculum design and the evaluation of specialists
in training. The Venezuelan Society of Internal
Medicine (SVMI), through its National Committee
on Medical Education, has developed successive
updates of this instrument since 2005, with revi-
sions in 2013 and 2016.

Objective: To present the 2025 Update of the
Professional Competency Profile of the
Venezuelan Internist, incorporating emerging com-
petencies and adapting its structure to the exten-
sion of the postgraduate program to four years.

Methods: A systematic review of international
training standards in Internal Medicine (ACP, RCP,
SEMI, SOLAMI) was conducted, along with an
analysis of the national epidemiological context,
consultation with national experts in medical edu-
cation and university postgraduate program repre-
sentatives, and incorporation of emerging compe-
tencies in telemedicine, artificial intelligence,
value-based medicine, interprofessional work,
equity, and diversity.

Results: The profile is organized into six com-
petency areas: (1) Clinical expertise and judgment;
(2) Effective physician-patient relationship; (3)
Leadership and personal/interpersonal develop-
ment; (4) Organization, planning, and service
management; (5) Teaching and mentoring; and (6)
Clinical research and development, effectiveness,
and quality standards. A seventh component of
practical skills was incorporated, comprising fifte-
en clinical domains. The extension to four years
allows for a progressive distribution of clinical,
academic, managerial, and research responsibili-
ties.

Conclusions: The 2025 Update of the Profesio-
nal Competency Profile of the Venezuelan Internist
represents a renewed reference for the curricular
transformation of Internal Medicine postgraduate
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programs in Venezuela, aligned with international
standards and with the needs of the national health
system in the post-pandemic and digital transforma-
tion context of contemporary medicine.

Keywords: professional competencies; internal
medicine; postgraduate medical education; compe-
tency-based curriculum; internist physician;
Venezuela; specialty training; telemedicine; artificial
intelligence in medicine; medical professionalism.

INTRODUCCION

El desarrollo de un perfil de competencias pro-
fesionales constituye un proceso sistematico y par-
ticipativo que permite identificar, definir y actuali-
zar las capacidades/destrezas (como componente
cognitivo), actitudes (como componente afectivo)
y conocimiento (como medio) que debe poseer un
especialista para responder de manera efectiva y
pertinente a las necesidades de salud de la pobla-
cion en un contexto determinado.' La transicion
desde el modelo flexneriano hacia la educacion
médica basada en competencias supone un cambio
de foco desde la estructura y los procesos de ense-
flanza hacia los resultados observables en el des-
empefio profesional, organizando la formacién en
torno a competencias definidas, desglosadas en
componentes y niveles progresivos, que se evaluan
mediante métodos validos y fiables, lo que permi-
te alinear la formacion del especialista con las
necesidades reales de la practica clinica y de la
poblacion que atiende.’

La actualizacion del Perfil de Competencia
Profesional del Médico Internista Venezolano res-
ponde a la evolucion constante de la practica médi-
ca, los avances cientificos y tecnologicos, las trans-
formaciones epidemioldgicas y demograficas, asi
como a los cambios en las expectativas sociales
respecto al ejercicio profesional de la medicina.
Este proceso de revision periodica garantiza que la
formacion especializada mantenga su pertinencia
social y cientifica, asegurando egresados capaces
de enfrentar los desafios contemporaneos de la
atencion médica del adulto.” Epstein y Hundert
definen la competencia profesional como el uso
habitual y juicioso de conocimientos, habilidades
técnicas, comunicacion, razonamiento clinico,



ACTUALIZACION 2025 PERFIL DE COMPETENCIA

PROFESIONAL DEL MEDICO INTERNISTA VENEZOLANO

valores, emociones y reflexion en la practica diaria
para beneficio de pacientes y comunidad, y sostie-
nen que su evaluacion requiere multiples métodos
complementarios que capten esa naturaleza com-
pleja y multidimensional.’

La particularidad de la presente Actualizacion
2025 es que, ademas de consolidar y reorganizar las
areas clasicas de competencia profesional del médi-
co internista venezolano, incorpora un conjunto de
nuevas competencias especificas vinculadas a la
transformacion del programa de postgrado en
Medicina Interna a una duracion de cuatro afios.
Este cambio estructural permite distribuir progresi-
vamente las responsabilidades clinicas, docentes,
de gestion, liderazgo e investigacion, de modo que
el perfil de egreso se alinea de manera mas estre-
cha con las necesidades actuales del sistema de
salud venezolano y con los estandares internacio-
nales de formacion en la especialidad.

Contexto historico de la construccion del
perfil de competencias

Histéricamente, la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna (SVMI) y su Comité Nacional de
Educacion Médica han promovido la reflexion y
revision permanente de los curriculos de formacion
en la especialidad, buscando una mayor calidad de
la educacion médica de posgrado. Este compromi-
so institucional con la excelencia académica se
remonta a las primeras décadas de existencia de la
Sociedad, consolidandose en el afio 2005 con la
presentacion del "Modelo Socio-Cognitivo:
Nucleo Curricular para la educacion médica de
Postgrado de Medicina Interna en el marco de la
Sociedad del Conocimiento y la Globalidad".?

Aquel hito representd un punto de inflexion en
la conceptualizacion de la formacion del internista
venezolano, al incorporar el enfoque basado en
competencias como e¢je articulador del disefio
curricular. El perfil de competencias alli definido
se construyd mediante un proceso participativo que
implico deliberacion, consulta y consenso entre las
diferentes sedes hospitalarias que hacen vida en la
Universidad Central de Venezuela (seis sedes hos-
pitalarias).

Desde la aprobacion del primer perfil de com-
petencia profesional del médico internista venezo-
lano por la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna, este instrumento ha sido objeto de proce-
sos periddicos de revision con el fin de mantener su
vigencia frente a los cambios del sistema de salud,
la complejidad creciente de la practica clinica y los
avances en educaciéon médica. En ese marco, la
SVMI realizé una primera actualizacion en el afio
2013° y una segunda en el 2016,° que consolidaron
el enfoque por competencias, reorganizaron las
areas de actuacion profesional e incorporaron nue-
vos énfasis en profesionalismo, medicina basada
en evidencia y gestion clinica.

En la formacién de medicina interna, se han
desarrollado curriculos breves y estructurados para
entrenar a los residentes en competencias de tele-
medicina (triaje, comunicacion en entorno virtual,
examen fisico a distancia, seguridad del paciente),
con sesiones de casos, observacion directa de visi-
tas remotas y retroalimentacion, que han demostra-
do mejorar la competencia auto percibida y obser-
vable de los residentes sin requerir grandes recur-
sos adicionales. Sobre esta base, Waseh y Dicker
proponen marcos formales de competencias en
telehealth integrados a los estandares AAMC
/ACGME, enfatizando la comunicaciéon mediada
por tecnologia, el uso seguro de plataformas digi-
tales y la incorporacion de herramientas de evalua-
cion directa, lo que abre paso a incluir también el
uso competente de sistemas de apoyo a la decision
clinica y de inteligencia artificial como parte de las
habilidades digitales que el residente debe domi-
nar.”

En paralelo, el analisis de las experiencias de
liderazgo de residentes de medicina interna mues-
tra que los médicos en formacion asocian el lide-
razgo efectivo con la competencia clinica, la comu-
nicacion y la inteligencia emocional, pero refieren
escasa formacion formal en este ambito y deman-
dan actividades explicitas, interactivas y contex-
tualizadas en su practica diaria. Este escenario
refuerza la necesidad de que los perfiles de compe-
tencias del residente de medicina interna incluyan,
ademas de telemedicina y liderazgo clinico, la capa-
cidad de liderar equipos en entornos asistenciales
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cada vez mas digitalizados, tomando decisiones
informadas con apoyo de herramientas de inteligen-
cia artificial y gestionando los riesgos éticos, de
equidad y de seguridad del paciente que conlleva su
uso.*

La presente Actualizacion 2025 se inscribe en esa
misma linea evolutiva, profundizando y ajustando el
perfil a las necesidades actuales del pais, al contexto
postpandemia, a la transformacion digital de los ser-
vicios de salud y a los estandares internacionales de
formacion del médico internista.

Fundamentacion del enfoque por competen-
cias

El modelo educativo basado en competencias
profesionales representa un cambio paradigmatico
respecto al modelo tradicional centrado en la trans-
mision de contenidos. Este enfoque integrador con-
cibe la competencia profesional como la capacidad
de movilizar e integrar conocimientos, habilidades
practicas, actitudes y valores para resolver proble-
mas complejos en contextos reales de practica
médica. Cooper y Holmboe sostienen que la educa-
cion médica basada en competencias, implementa-
da en la primera linea de la atencion, es necesaria
para cumplir el contrato social y asegurar que los
meédicos demuestren de forma objetiva las habili-
dades requeridas por pacientes, poblaciones y sis-
temas de salud contemporaneo.’

Las competencias profesionales se caracterizan
por:

* Integracion de maultiples dimensiones
(cognitiva, procedimental y actitudinal).

*  Contextualizacion en situaciones clinicas
reales.

*  Orientacion hacia el desempefio efectivo y
ético.

*  Desarrollo progresivo a lo largo de la for-
macion.

*  Capacidad de transferencia a nuevas situa-
ciones.

*  Compromiso con el aprendizaje perma-
nente.

Metodologia de actualizacion 2025
La presente actualizacion del Perfil de
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Competencia Profesional del Médico Internista
Venezolano se fundamenta en:

1. Revision sistematica de estandares interna-
cionales de formacion en Medicina
Interna, particularmente los marcos de
competencias del American College of
Physicians (ACP), el Royal College of
Physicians (RCP), la Sociedad Espafiola
de Medicina Interna (SEMI) y la Sociedad
Latinoamericana de Medicina Interna
(SOLAMI).

2. Analisis de la transformacion epidemiolo-
gica nacional, con énfasis en la carga de
enfermedades cronicas no transmisibles,
enfermedades infecciosas reemergentes y
problemas de salud asociados a determi-
nantes sociales.

3. Consulta a expertos nacionales en educa-
cién médica, representantes de programas
de postgrado universitarios y coordinado-
res de servicios asistenciales de Medicina
Interna.

4. Consideracion de competencias emergen-
tes relacionadas con telemedicina, inteli-
gencia artificial, medicina basada en valor,
atencion centrada en el paciente, seguridad
del paciente, trabajo interprofesional y
profesionalismo médico en contextos
adversos.

5. Incorporacion de elementos de equidad,
diversidad e inclusion, particularmente en
lo relativo a diversidad sexo-genérica,
multiculturalidad y vulnerabilidad social.

Objetivo del perfil de competencias

El Perfil de Competencia Profesional del
Médico Internista Venezolano representa la imagen
contextualizada del especialista en Medicina
Interna para Venezuela en el afio 2025. Su propdsi-
to fundamental es orientar:

»  El disefo y actualizacion de los Planes de
Estudios de los programas de postgrado
universitarios y asistenciales

* Las estrategias metodologicas de ensenan-
za-aprendizaje

*  Los sistemas de evaluacion de la compe-
tencia profesional
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* Los programas de desarrollo profesional
continuo

* Los criterios de acreditacion y certifica-
cion de programas formativos

* La valoracion de la calidad de la forma-
cion especializada

Estructura del perfil de competencias

El Perfil de Competencia Profesional se organi-
za en seis areas fundamentales, cada una integrada
por competencias especificas clasificadas segiin su
naturaleza en conocimientos, destrezas (habilidades
procedimentales) y actitudes (disposiciones y valo-
res profesionales). Esta organizacion facilita tanto
el disefio curricular como la evaluacion progresiva
del desarrollo competencial del médico residente.

La completitud y validacion del Perfil de
Competencia Profesional constituyen condiciones
fundamentales para garantizar su calidad y la per-
tinencia de todo el proceso de disefio curricular y
formacion profesional. Por ello, este perfil se con-
cibe como un documento vivo, sujeto a revision
periddica y mejora continua, en consonancia con
los principios de calidad educativa y responsabili-
dad social que caracterizan a la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna.

AREAS DE COMPETENCIA DEL PERFIL
DEL MEDICO INTERNISTA EN VENEZUELA

1. Pericia y juicio clinico.

2. Relacion médico/paciente efectiva.

3. Liderazgo, desarrollo personal e interper-
sonal.

4. Organizacion, planificacion y gestion de
servicio.

5. Docencia y tutoria.

6. Investigacion y desarrollo clinico, efectivi-
dad y estandares de calidad.

1. PERICIA Y JUICIO CLINICO

Pericia Clinica Basica

1. Identifica la informacion relevante, fiable
y apropiada para los problemas del pacien-
te durante la entrevista médica (anamne-
sis) y busca y reconoce los signos clinicos
pertinentes. (Destreza)

2. Observa en forma acuciosa y describe los

aspectos relevantes que surjan del encuen-
tro con el paciente. (Destreza)

Examina al paciente sistematicamente
para, a través del examen fisico, identificar
los signos clinicos pertinentes. (Destreza)
Integra los hallazgos del interrogatorio y el
examen fisico para generar las hipotesis
diagnosticas pertinentes. (Destreza)
Selecciona las pruebas apropiadas para la
investigacion diagnodstica de una manera
util, ética y costo-efectiva. (Destreza)
Interpreta los hallazgos de la historia clini-
ca, los resultados de las pruebas de labora-
torio y los estudios de imagen, en el con-
texto clinico del paciente basado en la
mejor evidencia cientifica disponible.
(Destreza)

Ejecuta los procedimientos practicos defi-
nidos como esenciales para la atencion del
paciente con problemas médicos agudos
y/o cronicos. (Destreza)

Presenta la informacion clinica obtenida
durante el encuentro con los pacientes en
forma ordenada, clara y precisa, ante sus
pares, miembros del equipo de salud en
reuniones con fines académicos y/o asis-
tenciales. (Destreza)

Razonamiento Clinico

1.

Plantea los problemas del paciente a través
de un pensamiento inductivo-deductivo de
la situacion clinica, tomando en cuenta la
mejor evidencia cientifica, principalmente
en casos de alta complejidad, logrando
integracion de las competencias adquiridas
durante su formacion médica especializa-
da. (Destreza)

Toma decisiones sobre las intervenciones
diagnosticas y terapéuticas fundamentadas
en la informacion obtenida del paciente,
sus preferencias, la evidencia cientifica
actualizada y el juicio clinico. (Destreza)
Categoriza en prioridad relativa los proble-
mas del paciente ofreciendo solucion opor-
tuna, efectiva, eficiente, paliativa o de
rehabilitacion segun cada caso amerite.
(Destreza)
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Gestion de Experto

1.

10.

Evalua los factores bioldgicos, psicologi-
cos, sociales y conductuales que influyen
en la etiologia y patogenia de los proble-
mas médicos del paciente segin su edad y
diversidad sexo-genérica. (Destreza)
Analiza los problemas clinicos en forma
priorizada y sistematica. (Destreza)
Elabora planes de atencion (diagnosticos,
terapéuticos y educacionales) centrados
en el paciente y orientados a resolver sus
problemas, asi como también realizar
promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad. (Destreza)

Aplica los progresos y avances de las cien-
cias biomédicas, clinica, cognitiva, social
y conductual pertinentes a la medicina
interna para el diagndstico precoz, trata-
miento adecuado y cuidados del paciente.
(Destreza)

Argumenta las mejores opciones de trata-
miento al paciente con enfermedades agu-
das o cronicas incluyendo la promocion de
la salud individual y comunitaria, asi como
la prevencion de enfermedades. (Destreza)
Atiende al paciente de manera integral,
considerando los factores bioldgicos y psi-
cosociales, como garantia de calidad de
vida, en los aspectos preventivos, curati-
vos, prondstico y de rehabilitacion.
(Destreza)

Toma decisiones asertivas en situaciones
criticas, que permitan un diagndstico y tra-
tamiento eficiente, para lograr un adecua-
do soporte vital avanzado. (Destreza)
Determina el momento y condiciones
apropiadas para solicitar interconsulta a
otro especialista o decidir el traslado del
paciente a una unidad de cuidados especia-
les. (Destreza)

Determina cuando el énfasis del tratamien-
to debe cambiar del cuidado curativo al
cuidado paliativo en pacientes con pronds-
tico limitado. (Destreza)

Demuestra efectividad como consultante,
al elaborar una evaluacion del paciente
bien documentada, con recomendaciones
orales y escritas pertinentes en respuesta a
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11.

12.

13.

14.

15.

los requerimientos del otro profesional de
la salud. (Destreza)

Discrimina las condiciones en las que el
paciente puede asumir adecuadamente la
responsabilidad del autocuidado. (Destreza)
Educa al paciente en la automedicacion
responsable, dando a conocer los efectos
adversos de los medicamentos, los limites
de la automedicacion y la importancia de
consultar a su médico. (Destreza)
Dispuesto a atender de manera inmediata a
los pacientes que asisten con problemas
agudos con empatia y decisiones asertivas.
(Actitud)

Valora la importancia de atender oportuna-
mente los accidentes laborales, evitando el
desarrollo de las enfermedades ocupacio-
nales. (Actitud)

Aplica oportunamente las pautas, cono-
ciendo los protocolos nacionales e interna-
cionales vigentes de los diferentes acci-
dentes laborales. (Destreza)

2. RELACION MEDICO-PACIENTE EFECTIVA
Comunicacion Efectiva

1.

Obtiene informacidon pertinente a través
del interrogatorio durante el encuentro con
el paciente para establecer una relacion
médico-paciente fluida. (Destreza)
Proporciona informacion util y relevante al
paciente y familiares, posterior al interro-
gatorio clinico para lograr una comunica-
cion clara y efectiva. (Destreza)
Promueve la cooperacion y confianza al
paciente para confrontar sus angustias y
emociones. (Destreza)

Construye una relacion médico-paciente
caracterizada por empatia, entendimiento,
verdad y confidencialidad a fin de ser
mantenida a largo plazo. (Destreza)
Promueve la atencion integral de la salud
de cuidadores de pacientes con enfermeda-
des cronicas, incapacitantes o terminales
para garantizar su salud fisica y mental.
(Destreza)

Explica al paciente las maniobras del exa-
men fisico y procedimientos invasivos a
realizar para evitar generar incomodidades
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10.

11.

12.

13.

durante los mismos. (Destreza)

Educa al paciente, familiares o cuidadores
para coparticipar de los planes diagndsti-
cos, terapéuticos, educacionales y la toma
de decision por consenso, considerando
los puntos de vista, para garantizar el cum-
plimiento y solucién de problemas.
(Destreza)

Reconoce la capacidad de decision del
paciente para emitir el consentimiento
informado cuando la situacion lo amerite.
(Destreza)

Recibe reclamos y quejas del paciente,
familiares o cuidadores para ser canaliza-
dos y solventados. (Destreza)

Comunica oportuna y efectivamente al
paciente y familiares lo relativo al diag-
noéstico, tratamiento, evolucion y prondsti-
co para mayor comprension de la enferme-
dad de manera empatica. (Destreza)
Elabora los informes y registros médicos
en forma clara, concisa y precisa para ser
proporcionados al paciente o quien los
amerite. (Destreza)

Responde a las necesidades del paciente,
demostrando su disposicion de escuchar
activamente para facilitar la expresion de
sentimientos, expectativas y valores espiri-
tuales que influyen sobre su estado de
salud. (Actitud)

Valora la utilidad de la presencia de un
familiar, tutor o cuidador, si asi lo permite
el paciente, durante el encuentro clinico
para obtener informacion relevante que el
paciente no pueda proporcionar. (Actitud)

Profesionalismo

1.

Ofrece un servicio médico de calidad con
dignidad, respeto y compasion para lograr
un ejercicio honorable de la profesion.
(Actitud)

Mantiene un adecuado balance entre el rol
personal y profesional para cumplir con
sus responsabilidades ante el paciente,
sociedad y la profesion. (Actitud)

Muestra un compromiso permanente con
estandares de excelencia, actualizando
continuamente el conocimiento de la espe-

cialidad para reconocer las diferencias
entre la medicina basada en la evidencia y
el conocimiento anecdotico. (Actitud)
Muestra honestidad e integridad a través
de su conducta, para reconocer y evitar
conflictos de intereses rehusando cualquier
ganancia personal que perjudique al mejor
interés del paciente. (Actitud)

Demuestra un comportamiento de alta
consideracion y respeto por los colegas,
miembros del equipo de salud, pacientes y
sus familias, ante la diversidad de cultura,
raza, edad, sexo-genérica para lograr una
atencion médica en pro del bienestar del
paciente. (Actitud)

Humanitarismo

1.

Crea una relacion médico-paciente para
favorecer al maximo la probabilidad de
mejores resultados para el paciente y la
mayor satisfaccion personal del médico.
(Actitud)

Distingue la importancia de los problemas
fisicos, psicoldgicos y sociales en la calidad
de vida del paciente y familiares para lograr
un abordaje adecuado. (Actitud)

Aplica las directrices avanzadas para el cui-
dado al final de la vida de pacientes termi-
nales proporcionando consuelo, incluyendo
el alivio del dolor, la ansiedad del paciente
y el duelo de la familia. (Destreza)
Atiende apropiadamente al llamado
"paciente dificil", incluyendo sus desorde-
nes de personalidad y patrones de conducta
problematicos para garantizar la adecuada
resolucion de sus problemas. (Destreza)
Reflexiona sobre sus propias reacciones
personales ante situaciones dificiles para
generar las hipotesis explicativas y para
entender las potenciales barreras de comu-
nicacion. (Actitud)

Distingue la diversidad y multiculturalidad,
respetando los modelos de creencias sobre
la salud en cada paciente, para trabajar
constructivamente de una manera centrada
en el enfermo y particularmente con perso-
nas de grupos culturales diferentes.
(Actitud)
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Resuelve con solvencia las conductas
impropias de los pacientes, familiares y el
entorno como agresion, violencia, racis-
mo, acoso sexual. (Destreza)

Establece la importancia de la prevencion
primaria, secundaria y terciaria en funcion
de la epidemiologia de enfermedades y
factores de riesgo para estimular una con-
ducta proactiva y de liderazgo en procura
de la salud de su comunidad. (Actitud)
Identifica los tipos de relacion médico-
paciente y las limitaciones a fin de estable-
cer los correctivos necesarios para optimi-
zar los resultados. (Destreza)

Principios Eticos y Legales

1.

Demuestra claros principios éticos y legales
en relacion con la provision o suspension del
cuidado médico; el respeto de la dignidad
del paciente; su derecho de privacidad y
confidencialidad; derecho al mejor cuidado
posible, a la autonomia y al consentimiento
informado; derecho a rechazar tratamientos
o tomar parte de actividades de docencia,
investigacion o practicas comerciales para
regir su practica médica. (Destreza)
Identifica conductas no profesionales en la
practica clinica, en el marco de las regula-
ciones institucionales, locales y nacionales.
(Destreza)

Considera los aspectos éticos de la practica
clinica y de investigacion para asegurar el
cumplimiento de las regulaciones institucio-
nales, locales y nacionales. (Destreza)
Promueve en el paciente el respeto a los
principios éticos de la practica médica.
(Actitud)

3. LIDERAZGO Y DESARROLLO PERSONAL
E INTERPERSONAL
Realizacion Personal

1.

Elabora un juicio independiente y con con-
fianza en si mismo como clinico con el fin
de tomar decisiones propias para la consecu-
cion de las metas. (Destreza)

Fomenta un alto estindar académico y per-
sonal con deseos de mejora permanente.
(Actitud)
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Mantiene la efectividad en el trabajo bajo
presion, afrontando sus propias emociones
con el fin de tomar las decisiones mas acer-
tadas en dependencia del escenario clinico.
(Destreza)

Acepta la critica constructiva, con buena
disposicion, y se autoevallia para aprender y
corregir sus errores. (Actitud)

Evalta su desempefio y el de sus pares de
forma objetiva manteniendo los estandares
de calidad en atencion. (Destreza)
Promueve la importancia de mantener un
estado optimo de salud fisica y mental para
ejercer la profesion. (Actitud)

Realizacion Interpersonal

1.

Consolida buenas relaciones individuales y
grupales para mantener la armonia en el tra-
bajo. (Destreza)

Lidera con ejemplo al equipo de salud esta-
bleciendo una dinamica de trabajo eficiente.
(Destreza)

Interpreta correctamente las preocupaciones
y sentimientos para ponerse en el lugar del
otro y generar empatia. (Actitud)

Analiza el efecto probable de sus palabras o
acciones en el interlocutor o en el grupo, en
orden de provocar el efecto deseado.
(Destreza)

Discrimina entre las mejores acciones e
intervenciones para aumentar al maximo su
efectividad. (Destreza)

Trabajo en Equipo

1.

Fomenta el trabajo de forma respetuosa y
coordinada con el equipo de salud, para pro-
porcionar una atencion Optima y oportuna
centrada en el paciente. (Actitud)

Delinea el rol, pericia y limitaciones de cada
uno de los miembros de un equipo de salud
interdisciplinario para alcanzar las metas
optimas en el cuidado de un paciente, pro-
yecto de investigacion, tarea educacional o
responsabilidad administrativa. (Destreza)
Asigna tareas de forma efectiva mediante la
planificacion y delegacion del trabajo en lo
concerniente a la atencion del paciente.
(Destreza)
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4. Entrena a otros miembros del equipo de
salud, proporcionando una retroalimenta-
cion clara y oportuna para mejorar su des-
empeflo. (Destreza)

4. ORGANIZACION, PLANIFICACION Y
GESTION DE SERVICIO

Mejorar la Gestion de los Servicios Médicos

1. Disefia de forma efectiva las actividades
administrativas pertinentes del servicio de
Medicina Interna (hospitalario y ambulato-
rio). (Destreza)

2. Evalta el servicio prestado con una metodo-
logia sistematica para implementar las mejo-
ras en la atencion del paciente. (Destreza)

3. Coordina el trabajo del personal secretarial,
administrativo y de apoyo para implemen-
tar mejoras organizacionales. (Destreza)

4. Elabora estrategias y sugerencias para las
autoridades respectivas sobre necesidades
y mejoras en la gestion del servicio.
(Destreza)

Practica Basada en el Sistema de Salud

1. Analiza los factores que influyen en las
tendencias de morbilidad y mortalidad en
la poblacion. (Destreza)

2. Comprende el rol activo del médico inter-
nista en los tres niveles de atencion sanita-
ria con la finalidad de demostrar el lideraz-
go del médico internista en el sistema
nacional de salud. (Destreza)

3. Traza planes de atencidon para atender los
problemas de salud emergentes y reemer-
gentes en los diversos ambitos de los siste-
mas de salud. (Destreza)

4. Elige racionalmente los recursos del siste-
ma para proporcionar un cuidado al
paciente individual de valor dptimo en el
contexto de las necesidades sociales.
(Destreza)

5.  Demuestra como el cuidado de un pacien-
te individual influye en la organizacion del
sistema de salud para la toma de decisio-
nes adecuadas. (Actitud)

6. Analiza como los tipos de practica médica
y sistemas dispensadores de salud difieren
entre si, incluyendo los métodos de control

de costos y de asignacion de los recursos,
para ofrecer un servicio costo-efectivo.
(Destreza)

Valora la importancia de trabajar con los
gerentes sanitarios, planificadores y pro-
veedores para evaluar, coordinar y pro-
mover mejoras en la calidad del sistema
de salud. (Actitud)

Promueve la calidad en el cuidado sanita-
rio para beneficio del paciente y del siste-
ma de salud. (Actitud)

5. DOCENCIA Y TUTORIA
Ejercer el Rol de Modelo

1.

Demuestra una buena practica clinica
actuando como modelo en la toma de
decisiones. (Destreza)

Explica sus decisiones clinicas demos-
trando conocimiento actualizado durante
la practica clinica. (Destreza)

Facilita el aprendizaje de pacientes, cole-
gas, estudiantes de medicina y otros pro-
fesionales del equipo de salud con retroa-
limentacion constructiva. (Destreza)
Crea un ambiente favorable para la adap-
tacion psicoldgica y social del paciente,
los familiares y cuidadores durante la
practica clinica. (Destreza)

Educa en la asistencia adecuada para el
cumplimiento del cuidado a los familiares
y cuidadores del paciente discapacitado o
terminal. (Destreza)

Construye relaciones favorables con los
aprendices mediante el modelaje.
(Actitud)

Usa los métodos y experiencias de apren-
dizaje apropiadamente para mejorar la
capacidad de formacion del equipo de
salud. (Destreza)

Aprendizaje Permanente y Autodirigido

1.

Esquematiza en su practica clinica diaria
las propias necesidades de aprendizaje,
complementado con la seleccion del
método apropiado para aprender y eva-
luar los resultados. (Destreza)

Fomenta la actualizacion en el conoci-
miento de la especialidad, a través de un
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desarrollo profesional continuo, sistema-
tico y autodirigido. (Destreza)

Elige efectivamente los recursos de las
tecnologias emergentes para optimizar el
cuidado del paciente, su aprendizaje per-
manente, autodirigido y otras actividades
profesionales. (Destreza)

La Medicina Basada en Evidencia como
Modelo de Decision Clinica

1.

Integra su juicio clinico y las preferencias
del paciente en la toma de decision, para
solucionar los problemas con la mejor evi-
dencia cientifica disponible. (Destreza)
Formula las preguntas clinicas que orien-
ten una busqueda precisa y sistematica de
informacion durante la evaluacion del
paciente. (Destreza)

Critica la literatura médica y otras eviden-
cias para determinar su validez, importan-
cia y aplicabilidad, antes de incorporar en
la toma de decision. (Destreza)

Escoge racionalmente las pruebas diagnos-
ticas en funcion de sus caracteristicas ope-
rativas y el calculo de la probabilidad pre-
test y postest para la toma de decisiones
clinicas. (Destreza)

6. INVESTIGACION Y DESARROLLO CLINICO,
EFECTIVIDAD Y ESTANDARES DE CALIDAD
Investigacion Clinica

1.

Asigna a su actividad profesional un punto
de vista critico, creativo, y escepticismo
constructivo orientado hacia la investiga-
cion. (Actitud)

Desarrolla nuevos conocimientos, mediante
la participacion en proyectos de investiga-
cion individual y cooperativa. (Destreza)
Organiza métodos de auditoria clinica de
los servicios médicos para mejorar la cali-
dad de los mismos. (Destreza)

Discute los resultados de los estudios y
auditorias clinicas realizadas ante peque-
fas y grandes audiencias. (Destreza)
Disefia areas de futura investigacion que
permitan resolver preguntas clinicas.
(Destreza)
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7. HABILIDADES PRACTICAS
A lo largo de su formacion, el médico internis-

ta debe capacitarse para obtener, interpre-
tar y aplicar informacion diagndstica y
terapéutica en el abordaje integral del
paciente adulto, en diversos contextos cli-
nicos y epidemiologicos. Las habilidades
practicas se desarrollan progresivamente
en escenarios reales de atencion, bajo
supervision docente y con énfasis en la
toma de decisiones clinicas fundamenta-
das.

Habilidades Clinicas

1.

Obtencion y redaccion de la anamnesis por
problemas, con enfoque en la semiologia
médica del adulto.

Exploracion fisica completa, con énfasis
en la identificacion de signos clinicos rele-
vantes y patrones sindromicos.
Integracion del razonamiento clinico para
establecer diagnosticos fisiopatologicos,
localizacion anatdémica y diagnostico dife-
rencial.

Valoracion del paciente en estado critico:
shock, sepsis, insuficiencia respiratoria
aguda, falla multiorganica, entre otros.
Manejo de comorbilidades frecuentes en el
adulto mayor y en pacientes con enferme-
dades cronicas.

Coordinacion del abordaje interdisciplina-
rio en patologias complejas.

Aplicacion de protocolos clinicos y guias
de practica médica basadas en evidencia.
Realizacion de procedimientos diagnosti-
cos como paracentesis, toracocentesis,
puncion lumbar, aspiracion de médula
osea, entre otros.

Manejo de Pruebas Diagndsticas

1.

Interpretacion de estudios de laboratorio
clinico: hematologia, bioquimica, inmuno-
logia, endocrinologia, marcadores tumora-
les.

Lectura critica de estudios de imagen:
radiografia, ecografia, tomografia axial
computarizada (TAC), resonancia magné-
tica (RM), estudios contrastados.
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3. Evaluacion de pruebas funcionales: espirome-
tria, pruebas de esfuerzo, electrocardiograma,
ecocardiograma, monitoreo ambulatorio de
presion arterial.

4. Analisis de estudios microbiologicos y
serologicos en el contexto clinico.

5. Valoracion de resultados de estudios
genéticos y moleculares en enfermedades
hereditarias o de base inmunologica.

Areas Clinicas de Dominio

El médico internista debe conocer la epidemio-
logia, fisiopatologia, diagnoéstico, tratamiento y
prondstico de las principales patologias del adulto,
incluyendo:

1. Enfermedades cardiovasculares: hiperten-
sion arterial, insuficiencia cardiaca, car-
diopatias isquémicas, arritmias.

2. Enfermedades respiratorias: EPOC, asma,
infecciones respiratorias, enfermedades
intersticiales.

3. Enfermedades endocrinas y metabdlicas:
diabetes mellitus, dislipidemias, trastornos
tiroideos, obesidad.

4. Enfermedades gastrointestinales y hepato-
biliares: gastritis, ulceras, hepatitis, cirro-
sis, enfermedades inflamatorias intestina-
les.

5. Enfermedades renales: insuficiencia renal
aguda y cronica, nefropatias, trastornos
hidroelectroliticos.

6. Enfermedades hematologicas: anemias,
coagulopatias, discrasias sanguineas.

7. Enfermedades infecciosas: VIH-SIDA,
tuberculosis, infecciones sistémicas, enfer-
medades tropicales.

8. Enfermedades reumatoldgicas e inmuno-
logicas: artritis reumatoide, lupus eritema-
toso sistémico, vasculitis.

9. Enfermedades neuroldgicas del adulto:
ACYV, epilepsia, demencias, trastornos
motores.

10. Enfermedades oncologicas: diagnostico y
manejo inicial de neoplasias frecuentes.

11. Trastornos psiquiatricos y del comporta-
miento en el adulto.

12. Cuidados paliativos y manejo del dolor
cronico.

13. Atencion del paciente geridtrico y del
adulto mayor fragil.

14. Evaluacion y manejo del paciente hospita-
lizado, ambulatorio y en emergencia.

15. Protocolos de atencion en situaciones criti-
cas: paro cardiorrespiratorio, muerte cere-
bral, donacion de 6rganos.

Estas habilidades practicas se desarrollan en el
marco de una formacion clinica supervisada, con
énfasis en la ética profesional, la seguridad del
paciente, la comunicacion efectiva y la toma de
decisiones basada en evidencia.

CONSIDERACIONES FINALES

El Perfil de Competencia Profesional del
Meédico Internista Venezolano actualizado en 2025
se mantiene como un recurso que permite avanzar
hacia la transformacion curricular y actualizar de
manera permanente los postgrados de Medicina
Interna en el pais. Este perfil promueve la integra-
cion y cooperacion entre todas las residencias de
postgrado desde la especificidad de su contexto,
con espacio para la diversidad, la libertad y la auto-
nomia universitaria.

Mantener la identidad institucional de cada pro-
grama formativo no es menos importante que lle-
gar a armonizar la formacion de postgrado en
Medicina Interna a nivel nacional. Este perfil sirve
de referencia para la valoracion de la calidad de la
formacion y para la elaboracion de criterios de des-
empefio compartidos, sin menoscabo de las parti-
cularidades contextuales de cada institucion.

El compromiso con la revision periddica de este
perfil garantiza su vigencia y pertinencia, asegu-
rando que la formacion del médico internista vene-
zolano responda a las necesidades cambiantes de la
poblacion y a los avances cientificos y tecnologi-
cos de la medicina contemporanea.
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RESUMEN

La influenza estacional causa anualmente entre
290,000 y 650,000 muertes por causas respirato-
rias. En junio de 2025, se detectdo en Nueva York
una nueva variante de influenza A(H3N2), denomi-
nada subclado K (J.2.4.1), producto de una deriva
antigénica con mutaciones en los sitios T135K,
S145N, N158D y K189R. Para noviembre de 2025,
ha sido identificada en al menos 34 paises. El obje-
tivo de esta publicacion es revisar las caracteristi-
cas epidemioldgicas y clinicas de la influenza, ana-
lizar informacién epidemiologica y genémica pre-
liminar hasta diciembre de 2025, basada en repor-
tes de la OMS/OPS, GISAID. La influenza presen-
ta sintomas tipicos: fiebre subita, mialgias y tos.
Aunque el subtipo H3N2 se asocia historicamente
a mayor gravedad, en la temporada 2025 no se ha
reportado una virulencia superior del subclado K
en términos de hospitalizaciones o ingresos a UCI.
Un hallazgo critico es que mas del 98% de las hos-
pitalizaciones corresponden a individuos no vacu-
nados. El diagnostico definitivo requiere RT-PCR,
dada la baja sensibilidad de los test de antigeno. La
vacunacion anual es la estrategia mas efectiva, con
una proteccion contra hospitalizacion del 70-75%
en nifos y 30-40% en adultos frente a este subcla-
do. Es imperativo mantener la vigilancia gendomica
activa, garantizar el tratamiento con oseltamivir en
grupos de riesgo (especialmente embarazadas, per-
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sonas con comorbilidades y personal de salud) y
promover medidas de higiene para mitigar la pro-
pagacion.

Palabras clave: influenza humana; subtipo
H3N2 del virus de la influenza A; vacunas contra
la influenza; vigilancia genémica; Venezuela.

ABSTRACT

Seasonal influenza causes between 290,000 and
650,000 respiratory deaths annually. In June 2025,
a new variant of influenza A(H3N2), designated
subclade K (J.2.4.1), was detected in New York,
resulting from antigenic drift with mutations at
sites T135K, S145N, N158D, and K189R. By
November 2025, it had been identified in at least
34 countries. The objective of this publication is to
review the epidemiological and clinical characte-
ristics of influenza and analyze preliminary epide-
miological and genomic information up to
December 2025, based on reports from the
WHO/PAHO and GISAID. Influenza presents with
typical symptoms: sudden fever, myalgia, and
cough. Although the H3N2 subtype is historically
associated with greater severity, in the 2025 sea-
son, no superior virulence of subclade K was
reported in terms of hospitalizations or ICU admis-
sions. A critical finding is that more than 98% of
hospitalizations were among unvaccinated indivi-
duals. Definitive diagnosis requires RT-PCR, given
the low sensitivity of antigen tests. Annual vacci-
nation is the most effective strategy, providing 70-
75% protection against hospitalization in children
and 30-40% in adults against this subclade. It is
imperative to maintain active genomic surveillan-
ce, ensure treatment with oseltamivir in at-risk
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groups (especially pregnant women, people with
comorbidities, and healthcare workers), and pro-
mote hygiene measures to mitigate transmission.

Keywords: human influenza; influenza A virus
H3N2 subtype; influenza vaccines; genomic sur-
veillance; Venezuela.

INTRODUCCION

Anualmente a nivel mundial se producen unos
mil millones de casos de influenza estacional o
gripe, causada principalmente por el virus de
influenza A, menos frecuentemente por el virus de
influenza B y C. Los virus de la influenza A se cla-
sifican en subtipos segiin la combinacion de prote-
inas en su superficie (hemaglutinina y neuramini-
dasa). Actualmente circulan en humanos los virus
de influenza de los subtipos A(HIN1) y A(H3N2).
El A(HIN1)pdm09, causé la pandemia de 2009 y
reemplazé al virus A(HIN1) que habia circulado
antes de 2009.' Solamente los virus de la influenza
tipo A se han asociado a pandemias de gripe. Entre
3 y 5 millones son graves, la enfermedad causa
entre 290 000 y 650 000 muertes por causas respi-
ratorias en todo el mundo. Mas del 90 % de los
fallecimientos se producen en menores de cinco
aflos en los paises en vias de desarrollo.' La enfer-
medad se adquiere por contacto estrecho con las
personas infectadas a través de las gotitas de sali-
va al hablar o toser y por aerosoles, también puede
propagarse potencialmente a través de las manos
de personas, mediante fomites contaminados con el
virus de la gripe y la posterior inoculacion en el
tracto respiratorio superior. Las personas con
mayor riesgo de enfermedad grave, complicacio-
nes y hospitalizacion son: embarazadas,nifios de
menores de cinco afios, personas mayores de 65
afios, portadoras de enfermedades cronicas o inmu-
nodepresion incluyendo el VIH, los que reciben
quimioterapia, esteroides u otros medicamentos
que disminuyen las defensas.>’

Los trabajadores de la salud (TS) tienen mayor
de riesgo de infectarse y de transmitir la enferme-
dad a personas vulnerables de su entorno.*” Los
sintomas comienzan entre el primer y el cuarto dia
después de la infeccion y duran alrededor de una
semana, se caracteriza por fiebre de aparicion stbi-
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ta, mialgias intensas, tos seca, secrecion nasal, tos,
cefalea. En los nifios puede haber diarrea y vomi-
tos.”” La presente revision y recomendaciones se
realizan debido a la deteccion del virus de influen-
za A(H3N2) subclado K (producto de mutaciones o
deriva antigénica) a mediados del afio 2025, el cual
actualmente estd ampliamente distribuido a nivel
mundial.® La Organizacion Mundial de la Salud/
Organizacion Panamericana de la Salud (OMS/
OPS) recomiendan a los ministerios de los paises
estar vigilantes en relacion a la deteccion de los
casos del subclado K, incluyendo tratamiento anti-
viral especifico y medidas de control como la dis-
ponibilidad de las vacunas.” Tradicionalmente el
subtipo de influenza A (H3N2) ha sido asociado a
cuadros mas graves y a mayor ingreso a las unida-
des de cuidados intensivos (UTI).* Sin embargo,
el nuevo subclado K, hasta ahora no se ha asocia-
do a mayor gravedad comparado con la influenza
estacional. Es importante que los trabajadores de la
salud (TS) y las personas en general se familiaricen
con los diferentes aspectos de la influenza, asi
como las medidas de prevencion incluyendo la
importancia de la vacunacion y las medidas de
higiene.

Epidemiologia de la influenza A(H3N2) sub-
clado K.

En relacion a la gripe, se ha observado un ade-
lanto de casos en la temporada 2025-2026, asocia-
do principalmente a la deteccion del virus de
influenza A (H3N2) subclado K(J. 2.4.1), producto
de mutaciones en sitios criticos de transicion anti-
génica, como T135K, S145N, N158D y K189R."
Esta variante constituye lo que los virélogos deno-
minan una "deriva antigénica" (drift) de la cepa cir-
culante, las cuales afectan la respuesta de anticuer-
pos, pero no representa un cambio de subtipo
(shift) con potencial pandémico. Entre el 1 de
mayo y el 17 de noviembre de 2025, el subclado K
representd el 47% de las secuencias del virus
A(H3N2) depositadas en GISAID EpiFlu
(Iniciativa Global para Compartir todos los Datos
de la Gripe, por sus siglas en inglés), procedentes
de 19 paises de la Union Europea y del Espacio
Econémico Europeo (UE/EEE).° En ese mismo
periodo fueron depositadas en el GISAD cepas per-
tenecientes a este subclado procedentes de paises de
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Oceania, Asia, Africa, Europa y Norteamérica,
representando el 33 % de todas las secuencias de
A(H3N2).* Hasta noviembre de 2025, se ha identifi-
cado en al menos 34 paises de todo el mundo, inclu-
yendo EE. UU, algunos paises de Europa (con 13 en
Europa Occidental), asi como en Asia, Africa y
Oriente Medio." En América del Sur se han detecta-
do muy pocos casos en: Brasil, Argentina, Bolivia y
Ecuador. En Panama (América Central), se han
identificado 3 casos.'"*"

La vigilancia epidemioldgica y gendémica del
subclado debe mantenerse para evaluar el incremen-
to de casos en los diferentes paises, asi como la
severidad o no de la enfermedad, los grupos afecta-
dos y establecer las medidas de control de salud
publica.’

Manifestaciones clinicas

La mayoria de las personas de la poblacion gene-
ral, presentan un cuadro clinico de influenza leve, la
infeccion asintomatica es frecuente. Los sintomas de
la gripe suelen comenzar uno a cinco dias después
de la exposicion con una persona infectada. Se
caracterizan por: aparicion repentina de fiebre, tos
seca, cefalea, mialgias, artralgias, malestar general,
odinofagia y rinorrea, la tos puede ser intensa y
durar dos semanas o mas, la mayoria de las personas
con influenza experimentan un cuadro clinico leve a
moderado.” La enfermedad causada por la influen-
za A(H3N2), generalmente tiene un comportamien-
to clinico mas grave, especialmente en las personas
mayores y otros grupos vulnerables.” Es imposible
distinguir los sintomas clinicos causados por el
virus de la influenza A(H3N2) subclado K, de otros
serotipos de influenza. En la temporada, 2025, no se
reportd mayor gravedad asociada al subclado K, en
términos de hospitalizacion, ingresos a las unidades
de cuidados intensivos (UCI) o defunciones.®

Las complicaciones como neumonia, insuficien-
cia respiratoria aguda grave (IRAG), encefalitis,
miocarditis, se presentan sobre todo en los grupos de
riesgo.” La neumonia bacteriana secundaria, apare-
ce tipicamente entre el dia 4 y el dia 10 de la enfer-
medad. Se sospecha cuando hay un empeoramiento
subito tras una mejoria inicial, ademas de la presen-
cia de nuevos infiltrados pulmonares, leucocitosis,

neutrofilia y desviacion a la izquierda.'® Otras com-
plicaciones que pueden observarse son: exacerba-
cion de enfermedades cronicas, como: asma bron-
quial, diabetes mellitus o insuficiencia cardiaca.'"*
En los nifios son comunes otitis media y sinusitis,
suelen aparecer hacia el final de la primera semana
(dia 7 a dia 10) como consecuencia de la inflama-
cion y acumulacion de moco."**! El diagnostico dife-
rencial incluye infeccion por otros agentes infeccio-
sos: SARS-CoV-2. Virus Sincitial Respiratorio
(VSR), rinovirus, entre otros, ademas de infecciones
respiratorias de tipo bacteriano.

Influenza en las embarazadas

La infeccion por el virus de influenza A (H3N2),
y en particular el subclado K, representa una preocu-
pacion significativa durante el embarazo. Las emba-
razadas son consideradas un grupo de alto riesgo
debido a los cambios fisiologicos en su sistema
inmunologico, cardiaco y pulmonar.” Estos cambios
pueden llevar a un mayor riesgo de enfermedad
grave por influenza, que incluye complicaciones
como neumonia, ingreso a las UCI e incluso la
muerte.” Adicionalmente, la influenza durante el
embarazo se ha relacionado con un aumento en el
riesgo de defectos congénitos y/o resultados obsté-
tricos adversos, como parto prematuro o bajo peso al
nacer.”* En el caso de los recién nacidos, especial-
mente si la madre se infecta al final del embarazo o
en el periodo posparto, existe el riesgo de transmi-
sion de la infeccion, los neonatos y lactantes meno-
res de 6 meses tienen un sistema inmune inmaduro,
lo cual los hace extremadamente vulnerables a des-
arrollar enfermedad respiratoria grave.” Un estudio
evidencio que los recién nacidos de mujeres que
padecieron la enfermedad influenza pandémica
HINI durante el embarazo, presentaron un mayor
riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer, pun-
tuacion APGAR a los 5 minutos inferior a 9, ingre-
so en una UCI neonatal y muerte.”

La vacunacion contra la influenza antes o duran-
te el embarazo es la medida de prevencion mas efec-
tiva para proteger tanto a la madre como al bebé
mediante la transferencia de anticuerpos protecto-
res.” El Colegio Americano de Obstetras y Gineco-
logos de estados Unidos sefiala que la vacuna contra
la influenza puede administrarse de forma segura al
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mismo tiempo que otras vacunas recomendadas
durante el embarazo, como el toxoide tetanico,
toxoide diftérico, tos ferina acelular (Tdap); virus
respiratorio sincitial (VRS); o la vacuna actual con-
tra la COVID-19.” La eficacia de las vacunas coad-
ministradas no se ve afectada si se administran
durante la misma consulta, aumentando las tasas de
vacunacion general.”’

Diagnéstico

El diagnostico definitivo se realiza mediante ais-
lamiento del virus (cultivo viral), este método es
costosos y poco practico. La deteccion del ARN
mediante la reaccion en cadena de la polimerasa con
transcriptasa reversa (RT-PCR), se considera especi-
fico para confirmar la infeccion por el virus de la
influenza. Esta técnica es capaz de detectar el mate-
rial genético del virus (ARN) incluso en cantidades
minimas, indispensable para confirmar casos de
H3N2 y posteriormente identificar el subclado K
realizando la secuenciacion genémica, exhibe una
sensibilidad entre 90% y 100% y una especificidad
cercana al 100 %.**” La muestra debe tomarse pre-
feriblemente dentro de los primeros 3 a 5 dias desde
el inicio de los sintomas (fiebre alta, dolor muscular
y postracion). Es fundamental realizar un hisopado
nasofaringeo profundo, una toma superficial puede
comprometer el resultado.

El diagnostico rapido mediante test de antigeno
tiene una sensibilidad de 50% a 93%, pueden dar
resultados falsos negativos, distinguen entre influen-
za Ay B, pero no proveen informacion sobre los
subtipos de influenza A.” Por tanto, no es una prue-
ba recomendada para realizar el diagnostico de
influenza A(H3N2) subclado K.

Tratamiento

Se recomienda el tratamiento antiviral a pacientes
con sospecha de influenza o confirmada que estén
hospitalizados, presenten enfermedad grave, compli-
cada o progresiva o tengan mayor riesgo de sufrir
complicaciones, incluso si se inicia mas alla de 48
horas después del iniciada la enfermedad.” La terapia
incluye uso de antivirales especificos como el oselta-
mivir, el cual es la opcion preferida en los pacientes
de riesgo y con enfermedad grave.* La dosis reco-
mendada es 75 mg cada 12 horas por cinco dias.
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Otros antivirales como peramivir y baloxivir,
aprobados por la FDA’' en el tratamiento de influen-
za no complicada, no estan disponibles en muchos
paises. Zanamivir de uso inhalado, se reserva en
pacientes con influenza no complicada debido a que
no tiene accion sistémica.’’ Las embarazadas pueden
recibir oseltamivir en cualquier trimestre del emba-
razo.”

Debe considerarse la profilaxis pos exposicion
con oseltamivir, zanamivir o baloxavir dentro de
las 48 horas posteriores a la exposicion en personas
con alto riesgo de complicaciones que no hayan
recibido la vacuna antigripal anual o cuando la
vacunacion antigripal pueda ser ineficaz; no se
recomienda para personas sanas expuestas a la
gripe.’’ Se recomienda profilaxis pos exposicion
con oseltamivir o zanamivir para controlar los bro-
tes de gripe en entornos institucionales con el fin
de evitar o controlar brotes de influenza nosoco-
mial.”

Vacunas anti influenza

Las vacunas, en general, constituyen la estrate-
gia mas importante para evitar enfermedades infec-
ciosas, la OMS estima que se han salvado mas de
150 millones de vidas en los ultimos 50 afios,
desde que son usadas en la salud publica en el con-
trol de dichas enfermedades.”

Cada afio las vacunas anti influenza se compo-
nen estimando los serotipos o cepas que van a
estar involucrados en la proxima temporada. La
recomendacion actual en esta temporada de
influenza 2026-2027, donde estd predominando el
subclado K del virus de influenza A (H3N2), es
mantener los esquema de vacunacion anti influen-
za estacional al dia, especialmente en los grupos de
riesgo.” Una de las preocupaciones de los exper-
tos, es una menor respuesta a las vacunas contra la
influenza estacional, no obstante, datos prelimina-
res sobre la efectividad de la vacuna en la preven-
cion de hospitalizaciones por este subclado, indi-
can una proteccion similar, o solo un poco menor,
en relacion a las temporadas previas.” La mayoria
de las hospitalizaciones, se han presentado en per-
sonas no vacunadas, evidenciando la importancia
de la inmunizacion para evitar complicaciones por
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la influenza, ingresos a los centros de salud y falle-
cimientos.

Composicion de las vacunas anti influenza
2026-2027.%¢

El comité asesor sobre la composicion de la
vacuna contra influenza de la OMS en relacion a las
vacunas que se utilizaran en la temporada de gripe
2026-2027 en el hemisferio norte, recomienda lo
siguiente:

Vacunas basadas en huevos (inactivada)

* un virus similar al A/Missouri/11/2025

(HIN1)pdm09;

* un virus similar al A/Darwin/1454/2025
(H3N2); y

*  un virus similar a B/Tokyo/EIS13-175/2025
(linaje B/Victoria).

Vacunas basadas en cultivos celulares, proteinas
recombinantes o acidos nucleicos
e un virus similar al A/Missouri/11/2025

(HIN1)pdm09;

* un virus similar al A/Darwin/1415/2025
(H3N2); y

* un virus similar a B/Pennsylvania/14/2025
(linaje B/Victoria).

Debido a la ausencia continua de deteccion de
virus del linaje B/Yamagata desde marzo de 2020 a
nivel global, el comité asesor sobre la composicion
de la vacuna contra influenza de la OMS, recomien-
da desde el 2023 la exclusion de este antigeno de la
composicion de la vacuna.*

A continuacion se mencionan los grupos priori-
tarios para recibir la vacuna anti influenza(inactiva-
da o recombinante).”

»  Todos los nifos de 6 meses a 59 meses.

*  Personas de 50 aflos o mas.

*  Adultos y nifios con enfermedades pulmo-
nares cronicas (incluido el asma), cardio-
vasculares (excluida la hipertension aisla-
da), renales, hepaticas, neurologicas, hema-
toldgicas o metabolicas (incluida la diabetes
mellitus).

*  Personas inmunodeprimidas por cualquier
causa (incluyendo, entre otras, la inmuno-
supresion causada por medicamentos o la
infeccion por VIH).

*  Personas que vayan a estar o embarazadas o
lo estén durante la temporada de influenza o
dos semanas posparto. Las gestantes pue-
den recibir la vacuna en cualquier trimestre
del embarazo, especialmente en situacion
de epidemias o de pandemias.

*  Ninos y adolescentes (de 6meses a 18afios)
que estén tomando medicamentos que con-
tengan aspirina o salicilato y que puedan
estar en riesgo de presentar el sindrome de
Reye tras una infeccion por el virus de la
influenza.

* Residentes y sus cuidadores de residencias
de ancianos y otros centros de atencion a
largo plazo.

*  Personas con obesidad extrema (indice de
masa corporal >40 para adultos).

* Los TS tienen indicacion formal de recibir
la vacuna, porque al estar en la primera
linea de atencion de pacientes con influenza
tienen mayor riesgo de adquirirla. La grave-
dad de la enfermedad en estos profesionales
esta dada principalmente por los factores de
riesgo.

Contraindicaciones de la vacuna anti influen-
za’®

* Antecedentes de alergia a los componentes
de la vacuna, como por ejemplo a la protei-
na del huevo, neomicina.

*  Alergia grave (shock anafilactico) a dosis
previa de la vacuna anti influenza.

* Sindrome de Guillain-Barré reciente
(menos de seis meses)

*  Enfermedad aguda grave.

La vacuna anti influenza nasal inhalada, para ser
autoadministrada o por cuidadores, compuesta de
virus vivo atenuado, recomendada en edades de 2
anos a 59 afios. Contraindicada en embarazadas,
inmunocomprometidos nifios y adolescentes que
reciben terapia con salicilatos, nifios asmaticos de 2
a 4 afos, en ciertos problemas neuroldgicos como
fistula de liquido cefalorraquideo e implante coclear
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y alergia a los componentes de la vacuna.*®

Medidas preventivas

Las medidas preventivas para evitar la influenza
se clasifican en: farmacologicas y no farmacologi-
cas.

Medidas farmacolégicas: incluye el uso de anti-
virales especificos de uso profilactico en pacientes
de riesgo que han estado en contacto con personas
enfermas de influenza,’'** deben ser indicados por
un profesional de la salud, de acuerdo a las guias
Internacionales, normas y protocolos de las
Sociedades Cientificas y los Ministerios de Salud
local.

Medidas no farmacologicas para evitar infeccio-
nes influenza y otros virus de transmision mediante
la via respiratoria como la COVID-19, son muy
importantes y tienen un papel fundamental en el
control de brotes, epidemias y/o pandemias, las mis-
mas incluyen.**

*  Lavado frecuente de manos.

*  Estornudo de etiqueta (en la parte interna

del codo).

* Evitar contacto con personas con tos o
gripe.

*  Uso de mascarillas (si es recomendado por
las autoridades sanitarias).

*  No tocarse la boca y los ojos con las manos
(ya que pueden contaminarse al tocar super-
ficies como pasamanos, etc.).

»  Evitar sitios concurridos o aglomeraciones.

»  Distancia de dos metros entre las personas.

Vigilancia epidemioldgica

Los virus respiratorios forman parte de las enfer-
medades de notificacion obligatoria del sistema de
informacion semanal de los servicio de
Epidemiologia de los paises, ante la presencia de un
caso sospechoso debe realizarse la notificacion res-
pectiva, para asi realizar la toma de muestras y visi-
ta a los posibles contactos con la finalidad de cortar
la cadena de transmision. La OPS/OMS, recomien-
dan a los Estados miembros que continuen fortale-
ciendo la vigilancia centinela de las enfermedades
tipo influenza y prioricen la vigilancia centinela de
las infecciones respiratorias agudas (IRAG)
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Complementandola con otras estrategias de vigi-
lancia para monitorear los cambios epidemioldgicos
y las tendencias de circulacion viral para evaluar de
esta manera los patrones de transmision, la gravedad
clinica y el impacto en el sistema de salud y la socie-
dad, asi como e identificar grupos de riesgo de des-
arrollar complicaciones respiratorias asociadas.**

Como complemento de la vigilancia basada en
indicadores, las OPS/OMS recomiendan a los
Estados Miembros implementar una vigilancia basa-
da en eventos, la cual se basa en la captura organi-
zada y rapida de informacion sobre eventos que pue-
den representar un riesgo potencial para la salud
publica. La informacion puede provenir de rumores
y/u otros informes ad hoc transmitidos a través de
sistemas de informacion rutinarios formales preesta-
blecidoso informales, no preestablecidos (medios de
comunicacion, comunicacion directa de los trabaja-
dores de la salud u organizaciones no gubernamen-
tales). La vigilancia basada en eventos es un compo-
nente funcional del mecanismo de alerta temprana y
respuesta oportuna.**

Los eventos respiratorios que son inusuales
deben investigarse de inmediato y reportarse a la
OPS/OMS de acuerdo con las regulaciones del
Reglamento Sanitario Internacional (RSI).*

Los eventos inusuales incluyen:

1. Casos de enfermedad respiratoria aguda
con progresion clinica atipica.

2. Infeccidn respiratoria aguda asociada con la
exposicion a animales enfermos.

3. Infeccion respiratoria aguda observada en
viajeros procedentes de areas propensas a la
aparicion de nuevos virus de influenza.

4. Casos de IRAG en los profesionales de la
salud que estan atendiendo casos respirato-
rios graves de etiologia desconocida.

5. Conglomerados de infecciones virales de
influenza fuera de la temporada de circula-
cion tipica.

Igualmente, se debe estar atento a casos asocia-
dos a eventos masivos, como conciertos, encuen-
tros deportivos celebraciones, insistiendo en la
necesidad de proteccion a grupos vulnerables
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nifios, adultos, mayores, embarazadas, inmuno-
comprometidos.

Como parte de la vigilancia de rutina basada en
indicadores, para la confirmacion etiologica de
casos inusuales, se recomienda obtener muestras
nasofaringeas y orofaringeas (o lavado bronquial, en
casos graves) para la deteccion de virus respirato-
rios. Siempre debe priorizarse el analisis de labora-
torio de los casos mas graves, especialmente aque-
llos admitidos en las UCI, en los casos fatales tam-
bién se recomienda tomar muestras de tejido del
tracto respiratorio (si fuera posible). Recordar que
deben tomarse todas las medidas de bioseguridad
recomendadas para patdogenos respiratorios.

Recomendaciones

Recomendaciones para los paises

La OPS insta a los Estados miembros a mantener
y fortalecer la vigilancia epidemioldgica, virologica
y genomica del virus de influenza, incluyendo el
serotipo de la influenza A(H3N2) subclado K, ade-
mas se debe garantizar una alta cobertura de vacu-
nacion, tratar oportunamente a los casos y reforzar la
preparacion de los servicios de salud ante la posibi-
lidad de una actividad temprana o mas intensa
durante la actual temporada de influenza en el
hemisferio Norte.*

El organismo internacional, sefial6 la importan-
cia de recibir la vacunacion anti influenza estacional
especialmente en los grupos de riesgo como: adul-
tos mayores, niflos menores de cinco anos, enferme-
dades cronicas o comorbilidades y trabajadores
sanitarios. Enfatiza que protegiendo a esas poblacio-
nes, también se reduce la presion sobre los servicios
de hospitalizacion.™

Recomendaciones para los ministerios de salud

e Como lo recomienda la OPS/OMS34, los
ministerios de salud deben mantener una
estrecha vigilancia epidemiologica para la
deteccion de los casos de influenza,inclu-
yendo el virus A(H3N2) subclado K en
laboratorios de referencia. En Venezuela la
vigilancia de los virus respiratorios, inclu-
yendo los virus de influenza (A,B y C) ,se
realiza en el Instituto nacional de Higiene

Rafael Rangel (INHRR). La identificacion
del subclado K, se realiza en el Instituto
Venezolano de Investigaciones Cientificas
(IVIC) (Comunicacion personal de la Dra.
Flor Pujol)

*  Garantizar la atencion de los pacientes, asi
como la hospitalizacion oportuna y el trata-
miento antiviral en las personas que lo
requieran, ante la posibilidad de una activi-
dad temprana o mas intensa durante la tem-
porada 2025-2026.

*  Elaborar normas y protocolos o actualizar de
influenza, en conjunto con las Sociedades
cientificas y la Academia.

*  Realizar jornadas educativas a los TS rela-
cionadas con todos los aspectos de la
influenza y otras enfermedades respirato-
rias.

*  Garantizar la disponibilidad de las vacunas
anti influenza especialmente para los gru-
pos de riesgo.

* Informar alos TS y ala poblacion general,
sobre la situacion epidemiologica de la
influenza, incluyendo si se detecta la del
virus de la influenza A (H3N32) subclado
K.

*  QGarantizar el uso de proteccion personal a
los TS, especialmente a los que se encuen-
tran en el area de choque de atencion de los
pacientes como las emergencias, triage, ser-
vicios de de neumonologia, infectologia,
medicina Interna y terapia intensiva, entre
otros.

Recomendaciones para los trabajadores de la

salud (TS)

* Los TS deben familiarizarse con todos los
aspectos relacionados con el virus de la
influenza.

»  Estar atentos para identificar clister o bro-
tes de pacientes con enfermedad similar a la
influenza o pacientes con IRAG, para hacer
la notificacion respectiva a los servicios de
epidemiologia y tomar las medidas de con-
trol plasmadas en protocolos establecidos.

*  Asegurarse que se tomen las muestras de
laboratorio para la identificacion de virus
respiratorios, incluyendo los virus de
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influenza.

e Cumplir con las medidas preventivas de
higiene y prevencion para evitar la influenza.

e Tener las vacunas recomendadas al dia,
incluyendo la vacuna anti influenza estacio-
nal.

e Colaborar con las Instituciones sanitarias,
Sociedades Cientificas y la Academia en los
aspectos educativos relacionados con la
influenza.

Conflictos de interés: los autores declaran no
tener conflicto de interés en esta publicacion.

Herramientas de inteligencia artificial: no utili-
zada en esta publicacion.
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Sindrome de Vena Cava Superior
Superior Vena Cava Syndrome

Aloima Rainoa Ortiz Medina*

Recibido: 25 de febrero de 2026

Motivo de Consulta: “Edema Facial y disnea”

Paciente femenina de 68 afos de edad quien
refiere enfermedad actual de 15 dias de evolucion
caracterizada por presentar sin desencadenante
aparente edema facial de predominio matutino,
blando, no doloroso, isocromico con respecto a la
piel, normo térmico, el cual mejoraba parcialmen-
te en el transcurso del dia, sin atenuantes ni agra-
vantes, que se extiende posteriormente a cuello y
miembros superiores con mismas caracteristicas,
concomitante disnea de moderados a leves esfuer-
zos, atenuada con el reposo, agravada con el
esfuerzo fisico y red venosa colateral en torax ante-
rior, motivo por el cual se ingresa. En cuanto ante-
cedentes importantes presenta habito tabaquico
durante 24 afios con [PA de 12, y al examen funcio-
nal refiere pérdida de peso de aproximadamente 8
kg en 6 meses y tos seca de larga data de 2 a 3 gol-
pes, sin émesis, ni cianosis. Al examen fisico des-
taca Fr: 21 rpm y SPO2 93% (FiO2: 0,21) facies
abotagada con ingurgitacion yugular izquierda
(Fig.1), en torax anterior se evidencian colaterales
venosas con predominio intermamario dilatadas
algunas de color violaceo no dolorosas (Fig.2). Se
realiza estudio tomografico de térax donde se
observa en corte axial ventana pulmonar lesion con
aumento de atenuacion a nivel endoluminal con
obstruccion parcial hiliar derecha (Fig. 3).Asi
mismo en ventana mediastinica se evidencia que
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dicha lesion (> 3 cm) es de densidad subsolida, sin
presencia de calcificaciones en su interior que
comprime la vena cava superior (Fig. 4).
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Mas alla de las deontologias: hacia una ética de la
responsabilidad medica
Beyond deontologies: towards an ethics of medical responsibility

Gustavo J. Villasmil-Prieto
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RESUMEN

No es posible derivar verdades éticas a partir de
juegos logicos. La ciencia "pura y dura" puede
mostrarnos lo que podemos hacer, pero nunca lo
que debemos o deberiamos hacer. El secularismo
ético no estd a la altura a los desafios morales de
nuestro tiempo. Sin perjuicio de los esfuerzos y
méritos de quienes apelando a su propia conciencia
han dado y dan cada dia testimonio de el bienha-
cer, la corriente principal del pensamiento y de la
practica médica venezolanas discurren hoy en un
sentido muy distinto, con lo que se arriesga a
degradar al rango de servicio comercial la antigua
virtud médica y al de“marketing” la bondad huma-
na, reduciendo el discurso clinico a una mera
expresion de ciencia aplicada a menudo alejada de
la responsabilidad moral que el médico asume ante
quien le ha confiado el cuidado de su salud.

Palabras clave: ética; moral; secularismo;
deontologia; responsabilidad.

Beyond deontologies: towards an ethics of
medical responsibility
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ABSTRACT
It is not possible to derive ethical truths from
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logic games. Science by itself actually can show us
what we can do, but never what we should or
oughtto do. Ethical secularism is not up to the
moral challenges of our time. Without prejudice to
the efforts and merits of those who have given and
give daily witness to good doing by appealing to
their own conscience, the main stream of
Venezuelan medical thought and practice today
runs in a very different direction, whilst the former
medical virtue is at risk of being demoted to the
rank of commercial service and human goodness to
marketing, reducing the clinical discourse to a
mere expression of applied science often far remo-
ved from the moral responsibility that the doctor
assumes towards those entrusted with the care of
his health.

Keywords: ethics; morality; secularism; deon-
tology; responsibility.

“But science cannot ever tell us what we ought
to do, or what we should do”’

(“pero la ciencia nunca podria decirnos aque-
llo que debemos o que deberiamos hacer”)
Edmund D. Pellegrino, MD, MACP

Toda ciencia, sostuvo en su dia Gaston
Bachellard, desde siempre se ha provisto a si
misma de sus propias normas de verdad. En tal
sentido, la medicina hizo de muy distintas métricas
— ya fueran dimensiones, presiones, volumenes,
concentraciones, voltajes o gradientes- su método
preferente para conocer la realidad del hombre
enfermo y de la estadistica aplicada el fundamento
por excelencia de todos sus juicios. Nada fuera de
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las dos desviaciones estandar de la campana de
Gauss o del intervalo de confianza del cinco, o
mejor aun, del uno por ciento,tenia derecho a eri-
girse como verdad en sus amplios dominios.' Hay
razones para ello.

En el siguiente ensayo se examinard, apelando
al método de la reflexion filosodfica, la cuestion
relativa a la influencia del positivismo y del neopo-
sitivismo en el pensamiento, la practica y la deon-
tologia médica venezolana, destacando la debili-
dad epistémica de dichas corrientes para discernir
ante los grandes desafios morales que enfrenta la
medicina de hoy. Alternativamente, se reivindican
elementos de las tesis existencialistas de funda-
mento judio -Buber, Levinas- cristiano catolico
—Martini, Chesterton- e incluso aconfesional —
Lipovetsky-, con especial referencia a la reflexion
que desde el campo de la medicina proponen
Henrique Benaim Pinto y Edmund D. Pellegrino.

INTRODUCCION

El peso de la poderosa impronta del positivismo
qued6 marcado en nuestro espiritu desde el dia en
que las ¢lites médicas del mundo —entre ellas la
venezolana, con Luis Razetti a la cabeza- se abra-
zaran a las tesis de Augusto Comte con la pasion
del ndufrago que alcanza la ansiada tabla de su sal-
vacion. No se avergilience nadie por ello: lo mismo
ocurri6 en toda Iberoamérica. Rotos a sablazos los
vinculos espirituales que nos mantenian unidos al
mundo hispano catolico, las nuevas naciones y sus
¢lites pensantes no tardarian en caer de rodillas
ante Francia y lo francés. Alli quedo, como testi-
monio de aquel tiempo, el Hospital Vargas de
Caracas, decretado el 16 de agosto de 1888 por el
presidente Rojas Paul. En los términos expresados
en el mencionado decreto, el nuevo nosocomio
debia contar con:

“...mil camas, debiendo tener una construccion
analoga 'y régimen similar al Hospital
Lariboisiere, establecido en Paris” (destacado
nuestro).’

El positivismo signo6 desde entonces y de mane-
ra indiscutible en el pensamiento médico venezola-
no y sigue consolidando su dominio hoy como
neopositivismo. Asi lo testimonia el sitial de privi-

legio que desde los afios 70 ocupa la corriente de la
llamada “Medicina Basada en la Evidencia” entre
nosotros. A su conjuro, la nocion de normalidad ha
dejado de ser un ideal abstracto para convertirse en
una “meta terapéutica” que puede definirse de
antemano con precision matematica mediante
métricas cuan mas precisas. A tal fin, la variacion
natural entre individuos se estudia a partir del
constructo de un improbable “hombre promedio”
concebido por destacados estadigrafos como el
belga Alphonse Quételet., contra el cual todos
hemos de ser comparados.

Tan formidable credo avanzo progresivamente
hasta abrazar también el campo de la moral médi-
ca.En 1928, el doctor Razetti someti6 a la conside-
racion de la Facultad de Medicina el texto del céle-
bre juramento contentivo de los 10 principios que,
a su juicio, habrian de guiar por senda segura el
ejercicio a cada nueva promocion que tras la cere-
monia académica de grado habria de salir al mundo
a enfrentar las realidades propias de la profesion y
los formidables dilemas que la rodean. Realidades
que, confrontadas con el prolijo codigo surgido de
la pluma del gran cirujano caraqueflo, terminaron
reduciéndolo a la dimension de una pequefia hoja
de parra que apenas si puede ya cubrir la desnudez
moral de la medicina en estos tiempos en los que
las grandes narrativas han perdido todo su poder de
antafio.’

El dilema ético, a menudo ignorado, se impone
tercamente en cada espacio del extenso campo de
la practica médica. Ningun médico puede pasar de
tan amargo caliz, rebosante de angustias y de des-
asosiegos. Precisamente, la grandeza de la medici-
na occidental, sefiala el gran helenista Werner
Jaeger, radica en la permanente tension que sobre
ella ejercen el mundo del enfermo y un entorno que
a menudo le es hostil.* Se espera que el médico
siempre tome partido por el lado mas vulnerable
del dilema: el del enfermo, actuando en funcién de
sus intereses y conduciéndose siempre, como lo
manda Hipdcrates en su célebre juramento, “hasta

99 5

donde tenga poder y discernimiento”.

Pero el Occidente arrib6 a la modernidad
médica sin haber resuelto muchos de los grandes
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problemas morales que la rodean. Dilemas como
la limitacion de ciertas medidas terapéuticas en
casos infructuosos, las interrogantes en torno al
inicio y al fin de la vida, la investigacion en seres
humanos, la caracterizacion en términos econdémi-
cos de la atencion médica y la participacion del
médico en actos violatorios de los derechos huma-
nos, entre muchos otros, siguen plenamente vigen-
tes. La medicina occidental ha renunciado al ejer-
cicio de la logica deodntica, esa que indaga en lo
mas profundo del deber ser. La “manualizacién” de
la deontologia — es decir, su reduccion a codigos de
“buenas practicas” elaborados y promovidos por
corporaciones de negocios, asociaciones médicas y
un sin fin de organizaciones- no solo estan lejos de
haber logrado crear un clima ético minimo en sus
respectivos ambitos, sino que han reducido la
experiencia ética a la observancia de una mera for-
mula de “correccion politica”.

La ética médica se resiste a esa tendencia secu-
lar desmoralizante a la que el pensador francés
Gilles Lipovetsky define como la de la ética indo-
lora” en tiempos del “crepusculo del deber”®. Se
hace necesario, por tanto, replantear el debate ético
mas alla de los catecismos deontologicos de siem-
pre y a la luz tanto de las grandes tradiciones éticas
de Occidente como de los grandes dilemas morales
de estos tiempos. Frente a tal desafio, el estadouni-
dense Michael Sandel propone un repensar sobre el
mundo a partir de una permanente reflexion moral:

“Ante a esta tension, podemos revisar nuestro
juicio sobre lo correcto o repensar el principio que
propusimos inicialmente. Nos encontramos con
situaciones nuevas, avanzamos y retrocedemos
entre nuestros juicios y nuestros principios, revi-
sandolos uno a la luz del otro. Este giro de la
mente, del mundo de la accion al reino de las razo-
nes, de nuevo, es en lo que consiste la reflexion
moral” (traduccion y destacado nuestros).’

Dos enfoques generales clasicos de la ética
dominan dicha reflexion en la medicina de nuestro
tiempo: el utilitarismo benthamita y el deontologis-
mo kantiano. En su disertacion sobre los funda-
mentos de la moral, John Stuart Mill, en su ensayo
Utilitarianismo de 1861, propone que:
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“El credo que acepta como fundamento de la
moral la utilidad, o el principio de la mayor felici-
dad, mantiene que las acciones son correctas en la
medida en que tienden a promover la felicidad,
incorrectas en cuanto tienden a producir lo contra-
rio a la felicidad. Por felicidad se entiende el pla-
cery la ausencia de dolor; por infelicidad el dolor
v la falta de placer [...] El placer y la exencion del
sufrimiento son las unicas cosas deseables como
fines”.*

La tradicion utilitarista anglosajona ha ganado
notable influencia en la cultura médica de estos
tiempos. Expresion de ello esta, por ejemplo, en el
concepto de “carga de enfermedad” desarrollado
en la tltima década del siglo pasado por el estadou-
nidense Christopher Murray, cuya tesis esencial
postula el concepto de “afio de vida ajustado por
calidad (“QualityAdjustedLifeYear”, QALY, en
inglés). En su calculo, el QALY integra el total de
afios vividos y la expectativa de afios por vivir
ajustados por una “tasa de actualizacion anual” de
cada uno de acuerdo con el grado de discapacidad
con el que se viva. Asi, por ejemplo, un afio de vida
de un enfermo afectado por alguna condicion hepa-
tica que le impida el trabajo, el recreo, la educacion
o la procreacion “equivale” al 40 por ciento de un
ano de vida libre de enfermedad. La vida, de acuer-
do con tal corriente de pensamiento, no se aprecia
como valor absoluto y superior, sino en tanto se le
considere mas o menos “atil”.’

Asi las cosas, el discernimiento ético se reduce
a un ejercicio logico a partir de premisas “duras”
del cual surge una solucion tenida por incuestiona-
ble que con frecuencia se consagra en manuales y
“guias” de practica a la manera de una norma posi-
tiva. Dos corrientes parecen derivarse de las tesis
utilitaristas: la una, se caracteriza por la mutacion
constante del marco de principios que rigen el
razonamiento ético, generalmente bajo el argumen-
to del avance del conocimiento médicos, los cam-
bios en las preferencias del decisor, el “enfoque
practico” de las cosas que “impone” la vida coti-
diana, etc. Es el denominado relativismo ético,
cuya impronta se hace notar en buena parte de las
legislaciones que promueven actos médicos para
poner fin a la vida de enfermos cognitivamente
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menoscabados o diagnosticados como terminales.
De acuerdo con tal corriente, el de la vida no es un
valor absoluto, sino que su valor se relativiza fren-
te a otros como el de la capacidad fisica, juridica,
etc. La relativizacion de valores hasta entonces
tenidos como absolutos, plantea serios desafios
morales en medicina. Al respecto sefiala el mexica-
no Mafon-Garibay:

“Esta postura confunde el hecho de “ser un
valor en si” con el “ser condicion de posibilidad”.
Ciertamente, la condicion de posibilidad para ele-
gir es estar con vida, pero no por ello la vida es un
valor en si ni un valor superior al elegir.
Andlogamente, si una condicion de posibilidad
para vivir es contar con un aparato respiratorio
(nariz, traquea, pulmones) o un sistema digestivo
(esofago, estomago, intestinos), esto no implica
que todo ello sea un valor superior a la vida o un

valor absoluto”.”’

La otra gran corriente de pensamiento ético a la
que hay de hacer referencia concede al acuerdo
entre pares la legitimidad para establecer qué
puede o no considerarse como moralmente acepta-
ble. En los afios 80, el canadiense David Gauthier
postula su “teoria contractualista” segun la cual,
los decisores, en tanto que racionales, pueden acor-
dar entre si reglas de decision a las cuales acoger-
se enfrentados a un determinado dilema ético. En
tal sentido diserta el mencionado autor:

“Nuestra teoria debe generar principios racio-
nales necesarios para la eleccion sin introducir
presupuestos morales previos, limitaciones en la
busqueda del interés o el beneficio individual que,
siendo imparciales, satisfagan lo que tradicional-
mente se entiende por moral”."

Acordar, convenir, consensuar. Son los verbos
indicativos de la diversidad de aproximaciones
metodologicas que actualmente se exploran en pro-
cura de guias para el bienhacer en medicina que
mitiguen en quien la ejerce la angustia generada
por el temor a mal proceder. En tal sentido es util
citar la presentaciéon que de su Manual de Etica de
2018 hace el Colegio Americano de Internistas
(American College of Physicians, ACP, en inglés):

“Tras una evaluacion del entorno a fin de
determinar el alcance de los problemas y revisio-

nes de la literatura, en el transcurso de ocho reu-
niones, el Comité de Etica, Profesionalismo y
Derechos Humanos (Ethics, Professionalism and
Human Rights Committee, EPHRC, en inglés) eva-
luo cada seccion del Manual a fin de decidir reali-
zar adiciones o cambios. El borrador resultante
fue revisado por miembros de la Junta de
Gobernadores, de la Junta de Regentes, el Consejo
de Miembros Residentes y Fellows, del Consejo de
Miembros Estudiantiles y otros comités y expertos
de la ACP. Dichos aportes se consideraron en las
revisiones del Manual. La Junta de Regentes de la
ACP reviso y aprobo el Manual el 5 de junio de
2018 (traduccion nuestra)”.”

Una caracteristica a destacar en este y otros
manuales disefiados con la misma finalidad es que
en su mayoria, como en este caso lo admiten sus
propios editores, aspiran desde un principio a
expresar sus lineamientos en términos de deberes
positivos:

“La ética médica y profesional muchas veces
establece deberes positivos (es decir, lo que se debe
hacer) en mayor medida que la ley. La compren-
sion actual de la ética médica se basa en los prin-
cipios de los que surgen los deberes positivos”
(traduccion nuestra).”

Se apunta asi a alcanzar consensos que se tra-
duzcan a su vez en la definicion de deberes positi-
vos, suerte de “decalogo para el bien hacer” que se
dan las comunidades médicas asi mismas y que
aspiran a recoger la expresion de una eticidad “de
disefio” sin otro referente que lo que los habitos y
costumbres (“mouras”) largamente cultivados han
consagrado como “bueno”.

El pensamiento europeo continental, contraria-
mente, propone una base trascendente muy distin-
ta y distante de la “practicidad” benthamita; un
fundamento sin un referente practico inmediato,
sino que metafisico. Asi se deprende de la reflexion
de Immanuel Kant en su Fundamentacion de la
metafisica de las costumbres de 1785:

“Yo no debo obrar nunca mas que de modo que
pueda querer que mi maxima deba convertirse en
ley universal”."!

PAGINA 92 MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (2) - 2026



La deontologia kantiana se basa en la ética del
deber. Segun esta corriente de pensamiento, la
moralidad de una accion no depende de las conse-
cuencias, sino de la intencion del agente. En otras
palabras, lo que importa es actuar siguiendo princi-
pios tenidos por universales y el deber moral que
de ellos emana, sin considerar los resultados espe-
cificos de la accion que se emprenda. Kant argu-
mento6 que la fuente de la moralidad radica en nues-
tra capacidad para tomar decisiones racionales y
nuestra libertad de accion, mas alla de deseos o
emociones. Asi, la deontologia kantiana se centra
en el deber y en la razon, sin invocar principios
trascendentes. De ella deriva la idea de “ejemplari-
dad publica” que propone el espainol Goma
Lanzon, ese “ejemplo que nos golpea” y nos obli-
ga a tomar conciencia de nuestra vulgaridad de

vida”.?

Al prescindir de principios tltimos que guien su
accion, el espiritu que transita una experiencia
ética tan especialmente intensa y exigentecomo la
médica se debilita. La diversidad de “manuales”,
“guias para procedimientos”, “codigos de conduc-
ta profesional” y comités ad hoc que tanto abun-
dan, ofrecen aprehender la tension esencial de un
dilema ético de los muchos que se plantean en la
cotidianeidad del ejercicio médico; sin embargo, es
muy posible también que sus alcances no siempre
estén a la altura exigida por situaciones limite. Al
respecto diserta Carlo Maria Martini en su célebre
debate publico de 1996 con Umberto Eco:

“cuando no hay un acuerdo sobre los princi-
pios ultimos, antes o después, en particular cuan-
do se tocan los casos limite y los problemas de
frontera, se desata algo que muestra que existen
divergencias de fondo. Se hace entonces mas difi-
cil la colaboracion y surgen también, a veces, jui-
cios éticos contrastantes sobre puntos nodales de
la vida y de la muerte...Me cuesta trabajo ver
como una existencia inspirada por estas normas
(altruismo, sinceridad, justicia, solidaridad, per-
don) puede sostenerse por mucho tiempo y en toda
circunstancia si el valor absoluto de la norma
moral no estd fundado en principios metafisicos o
sobre un Dios personal” (destacado nuestro)."”
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En un breve ensayo de 1922 titulado “The effi-
ciency of the Police”,Gilbert K. Chesterton, inte-
lectual catdlico inglés, advierte acerca de las insu-
ficiencias inherentes al disefio de organizaciones
“milimétricamente precisas” a cargo de imponer
una “logica policial” a la sociedad como medio
para garantizar un minimo de eticidad y de cohe-
sion social en su seno. “Es como poner un policia
detras de cada hombre”, sefiala. Para Chesterton, lo
moral va mas alla de lo coercitivo en tanto que
“siempre sera superior a lo material””’. Estamos
hoy ante la reduccion del juicio moral a una opera-
cion meramente logica planteada en “algoritmos”
en codigos y manuales a la manera de un cuerpo de
normas positivas para como tal proponerlos a una
sociedad enfrentada a desafios éticos formidables
bajo la promesa de alcanzar lo que Lipovetsky
llama “la virtud sin Dios”. Al respecto citemos la
critica que ante tal cometido hace el mencionado
pensador francés:

“...el hombre puede acceder a la virtud sin
apoyo sobrenatural. El interés propio, los senti-
mientos o la razon seran suficientes para que acate
sus deberes” (traduccion nuestra).”

Tal fue promesa de los ilustrados del Siglo de
las Luces, renovada en el diecinueve cuando,
siguiendo con Lipovetsky, la idea de una ética laica
conocera su expansion mas notable de la mano de
los positivistas y, en general, de los padres funda-
dores de la llamada “escuela republicana” francesa
— en alusion a la III Reputblica- al postular que:

“la moral se basta a ella misma y puede elevar
el alma sin la idea de Dios y sin apelar al terror de
las sanciones teologicas” (traduccion nuestra).”

En tales coordenadas del pensamiento se inscri-
be nuestra tradicion deontologica médica. Ese
deontologismo que prescinde de la idea de Dios
correra siempre el riesgo de degradarse en una
“ética de minimos”; ética “epidérmica” propensa
reducirse a una mera expresion de esa “correccion
politica” a la que ya nos hemos referido, que atien-
de mas a la necesidad de quien da que de quien
recibe.

La fatiga de lo ético
La creciente “fatiga” de lo ético en medicina a
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la que asiste Occidente se manifiesta, entre otras
muchas maneras, en la contemplacion cotidiana de
nuevos usos y costumbres adoptados por las comu-
nidades médicas en estos tiempos y que abarcan
desde practicas de mercadeo totalmente violatorias
de mandatos establecidos en el codigo deontologi-
co vigente hasta el abierto abuso ejercido sobre la
persona enferma sacando provecho de su buena fe.
Ya se advirtio en el pasado acerca esta tendencia
hacia la “levedad” — en clara evocacion al conoci-
do relato kunderiano- a expensas del gravamen que
necesariamente impone el cumplimiento del deber:

“La medicina lidia dia a dia con el sufrimiento
humano y el dolor; dolor y sufrimiento que inde-
fectiblemente alcanzan a todo aquel que la ejerce.
Ningun médico “pasa liso” de ellos. Hablar de un
ejercicio médico indoloro en el que sufrimiento no
exista es oximoronico... Incurren en una contra-
diccion en los términos aquellos que dicen ejercer
la medicina, pero rehiyen encararlos”.”

La deontologia médica laicista, en tanto que for-
mula racional pretendidamente infalible para alcan-
zar un cierto ideal del “deber ser”, lleva implicita su
fatal debilidad. Kant, al proponer derivar por la via
del ejercicio logico puro la verdad moral mas irrefu-
table, parece no reconocer que la riqueza y valor
esenciales de la razon — ese “milagro griego”, como
la llamé Emeterio Gomez- reside en su cardcter
meramente instrumental?’. No es ni sera posible
nunca encontrar verdades éticas “a la manera de la
geometria”, como pretendiera Spinoza. No hay ni
habra nunca “calculadoras éticas” con cuyo apoyo
contar al momento de encarar un desafio ético.
Desde tiempos inmemoriales, el hombre ha batalla-
do contra el mundo en busca de ese “ideal” del que
apenas tiene la vision de un lejano reflejo, como nos
lo propone Platon en la bien conocida alegoria de la
caverna®. La historia de Occidente es la del hombre
tras la utopia, de un mundo no existe. Fueron
Agustin de Hipona, Moro, Campanella los primeros
y Harrington, los ilustrados, los socialistas utopicos,
Marx y, en estos tiempos, los sumos sacerdotes del
llamado “wokeismo” después: casi dos mil afios de
carrera tras la inasible idea de un mundo que ni exis-
te ni existird mas que en el reino de la razon huma-
na. La deontologia médica ha corrido tras ese mismo
vendaval.

No basta con pretender repostular a estas alturas
una deontologia médica fundada en la ética del
deber en el sentido kantiano. “Sentido del deber”
también exhibi6 en su dia Hans Asperger cuando
participara activamente del macabro plan Aktion 4
para “librar” a la Alemania del III Reich de los
nifios autistas, tanto como impecablemente kantia-
no debid ser también el proceder de Hans Reiter
como oficial médico de las SS en el campo de
exterminio de Buchenwald y de Otto Warburg, pre-
mio Nobel en 1931, tramitando toda costa “certifi-
cados de limpieza” en los que se desmintiera ofi-
cialmente su origen judio. Porque estallar en mil
pedazos es el destino fatal de toda ética fundada en
los falibles juegos de la razon y de sus tautologias.

De alli el foco que hemos puesto en un discur-
so deontoldgico en medicina que se ancle definiti-
vamente en referentes trascendentes que le prove-
an del fuste que ha perdido y que tan necesario le
es en tiempos de marcada crisis moral como lo son
estos. Los pensadores de la judeidad de los paises
balticos nos ofrecen una rica reflexion al respecto
en dos de sus expresiones mas relevantes en el
siglo XX: Martin Buber y Emmanuel Levinas.
Martin Buber, a quien el venezolano Henrique
Benaim Pinto estudia y cita, invita a ver en el otro
no a un “ello” objetivo e insensible, sino a un “t4”
subjetivo y Unico. La relacion “yo-td” se expresa
en un didlogo abierto y mutuo. Cuando se hace
referencia al “t(1”, no se tiene en mente a un objeto
sino una relacion sin confines. Muy por el contra-
rio, el “yo-ello” supone una relacion con el mundo
y sus objetos en tanto que experiencias fisicas y
desde un enfoque mas monologico, limitado solo a
lo que percibimos. El “yo-ti” que se hace presente
en el drama humano que acerca al sanador con
aquel que necesita ser sanado esta necesariamente
ausente bajo el imperio del “yo-ello” que le impo-
ne sus leyes y sus formas en una relacion limitada
al médico “cientifico” y quien es objeto de su estu-
dio. Con arreglo a tales limites estan escritas las
deontologias médicasactuales y sus pretendidas
cartografias éticas.”**

Solo en la aproximacion genuina al “t0” del

necesitado encontraremos las claves para la rege-
neracion moral por la que nuestra medicina clama.
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Ante tal cometido, el pensamiento de Emmanuel
Levinas invita a superar el solipsismo propio del
espiritu que dialoga solo consigo mismo llamandole
a ponerse en presencia de ese otro —el “tu” del
sufriente. Esa “alteridad” — que asi la llama-enfatiza
la importancia de reconocer la al otro en su singula-
ridad y su humanidad. La ética de ello derivada no
se basa entonces en reglas abstractas, sino en la
responsabilidad ineludible que con el otro tenemos.
Desde tal perspectiva, el médico, enfrentado al
drama del dolor humano se redescubre en su esen-
cial papel de sanador y entiende que no haya deber
mas alto que aliviarlo. Al respecto sefiala:

“...se establece una diferencia radical entre el
sufrimiento en otro, alli donde él esta, que es
imperdonable para mi y que me solicita e invoca, y
el sufrimiento en mi...”.”

Quien solicita e invoca al médico es entonces el
sufrimiento concreto del enfermo y no las “geome-
trias” de la razon kantiana que proponen una ética
que no se obliga a ver de las consecuencias deriva-
das de las acciones a las que ella misma conmina;
muy por el contrario, quien solicita e invoca al
meédico es un deber cuyo centro de gravedad esta
anclado en una idea trascendente que se materiali-
za frente a la expresion de dolor humano y que en
nuestra reflexion la situamos cercana a esa a la que
la teologia moral catélica tiene como la mas eleva-
da de todas las virtudes: la de la caridad.

Al proponer una responsabilidad ética del suje-
to hacia su projimo, Levinas reivindica a la ética
como esa filosofia primera que nunca debio dejar
de ser. La medicina no existe para gloria de nadie
sino para el bien del enfermo que sufre. La unica
justificacion del papel social del sanador esta en su
poder de mitigar el sufrimiento del enfermo a par-
tir de medios racionalmente ideados y empirica-
mente probados, pero sin que ello les abrogue el
derecho a ser tenidos por suficientes por si en tanto
que, siguiendo al médico y pensador francés
Georges Canguilhem, en medicina el “pathos”

siempre habra de anteceder al “logos”.*

Reflexiones finales

Es necesario llamar la atencion de los deontolo-
gistas acerca de las acuciantes realidades sanitarias
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de Venezuela que superan por mucho el marco nor-
mativo y las capacidades de comités, manuales y
“guidelines” que ahora tanto abundan pese a abro-
garse para si la exclusividad para conocer y discer-
nir sobre los mas diversos dilemas con una sufi-
ciencia que no tienen. Se requiere de un esfuerzo
formidable para regenerar éticamente a Occidente
y a su medicina; esfuerzo que debe tener un foco
principalisimo en nuestras escuelas y facultades de
Medicina.

No hay ni habra verdades éticas derivadas de
juegos logicos, como lo pretendiera la filosofia spi-
noziana. La ciencia, siguiendo al gran Pellegrino,
puede que nos diga lo que podemos, pero nunca lo
que el médico debe o deberia hacer.”’” Todos los
viejos codigos que Occidente se ha dado han resul-
tado burlados y sus llamados desatendidos. El lai-
cismo deontoldgico no esta a la altura de los des-
afios éticos de estos tiempos. Sin desmerecer el
esfuerzo y mérito de quienes sin mas amparo que
su propia conciencia han dado y atin dan testimo-
nio diario de bienhacer, la corriente principal del
pensamiento y la praxis médica venezolanas va por
rumbos muy distintos, con el acto médico propen-
diendo a degradarse a un servicio mercadeable, la
otrora virtud médica desplazada por la levedad del
tecnicismo y el mercadeo y la bondad humana
reducida a una mera expresion estadistica con fre-
cuencia lejana a la responsabilidad superior para
con ése quien ha confiado al médico el cuidado de
su salud.

Financiamiento: el autor declara carecer de
fuente de financiamiento.
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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar y analizar los factores
asociados a la mortalidad en pacientes con cancer
y neoplasias hematoldgicas hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital

Universitario de Caracas durante febrero 2024-
julio 2025.

Métodos: Estudio observacional analitico de
cohorte prospectiva. Se incluyeron 190 pacientes
mayores de 18 afos con diagndstico de cancer o
neoplasias hematologicas. Variables evaluadas:
caracteristicas sociodemograficas, tipo de neopla-
sia, comorbilidades, estado funcional mediante
escalas ECOG y Karnofsky, complicaciones intra-
hospitalarias, estancia hospitalaria y desenlace. El
analisis estadistico incluy6 promedios, desviacion
estandar, frecuencias, calculo de riesgo relativo y
regresion logistica.

Resultados: La muestra incluyd 190 pacientes
(51,1% hombres, 50% >60 afios), con distribucion
equilibrada entre neoplasias hematologicas
(50,0%) y tumores solidos (45,8%). El 60% fue
diagnosticado durante la hospitalizacion. Las
comorbilidades estuvieron presentes en 66,8%,
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predominando la hipertension arterial (37,4%). La
mortalidad global alcanzé 37,4%, ligeramente
superior en neoplasias hematoldgicas (37,9%) ver-
sus tumores solidos (34,5%). Las causas de muerte
difirieron significativamente segun tipo tumoral:
hemorragia mayor en tumores solidos (46,7%) e
infeccion con neutropenia en hematoldgicas
(47,2%). Las complicaciones intrahospitalarias
fueron mas frecuentes en neoplasias hematoldgicas
(77,9% vs 59,8%). La mediana de estancia fue 18-
20 dias. Solo 2 de 45 pacientes (4,4%) con criterios
de UCI fueron trasladados efectivamente. El esta-
do funcional deteriorado al ingreso (ECOG >2 en
53,5% de fallecidos) se asoci6 fuertemente con
mortalidad. Se demostr6 correlacion inversa signi-
ficativa entre escalas Karnofsky-ECOG (Spearman
p=-0,9585, p<0,001).

Conclusiones: La poblacion oncologica hospi-
talizada presenta alta mortalidad (37,4%), con
diagndstico tardio en 60% de casos. Existen dife-
rencias prondsticas significativas entre neoplasias
hematologicas y tumores solidos, requiriendo
estrategias preventivas diferenciadas. El deterioro
funcional al ingreso (ECOG/Karnofsky) constituye
un predictor confiable de mortalidad. La brecha
critica entre necesidad y acceso a cuidados intensi-
vos (4,4% de traslados efectivos) contribuye signi-
ficativamente a la alta letalidad.

Palabras clave: neoplasias; neoplasias hemato-
l6gicas; mortalidad; comorbilidad; factores de ries-
g0; estado funcional; medicina interna.
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Analysis of morbidity and mortality of
patients with cancer and hematological malignan-
cies in the internal medicine service of the
University Hospital of Caracas.

Guadalupe D. Céordoba Hernindez, Katherine A.
Rosales Pereira, Elizabeth Hernandez Maurice.

ABSTRACT

Objective: To characterize and analyze factors
associated with mortality in patients with cancer
and hematological malignancies hospitalized in the
Internal Medicine Service of the University
Hospital of Caracas during February 2024-July
2025.

Methods: Prospective observational analytical
cohort study. We included 190 patients over 18
years with diagnosis of cancer or hematological
malignancies. Variables evaluated: sociodemogra-
phic characteristics, type of neoplasm, comorbidi-
ties, functional status using ECOG and Karnofsky
scales, in-hospital complications, hospital stay, and
outcome. Statistical analysis included means, stan-
dard deviations, frequencies, relative risk calcula-
tion, and logistic regression.

Results: The sample included 190 patients
(51.1% male, 50% >60 years), with balanced distri-
bution between hematological malignancies (50.0%)
and solid tumors (45.8%). Sixty percent were diag-
nosed during hospitalization. Comorbidities were
present in 66.8%, predominantly arterial hyperten-
sion (37.4%). Overall mortality reached 37.4%,
slightly higher in hematological malignancies
(37.9%) versus solid tumors (34.5%). Causes of
death differed significantly by tumor type: major
hemorrhage in solid tumors (46.7%) and infection
with neutropenia in hematological malignancies
(47.2%). In-hospital complications were more fre-
quent in hematological malignancies (77.9% vs
59.8%). Median stay was 18-20 days. Only 2 of 45
patients (4.4%) with ICU criteria were effectively
transferred. Deteriorated functional status at
admission (ECOG >2 in 53.5% of deceased) was
strongly associated with mortality. Significant inver-
se correlation was demonstrated between Karnofsky-
ECOG scales (Spearman p=-0.9585, p<0.001).

Conclusions: Hospitalized cancer patients pre-
sent high mortality (37.4%), with late diagnosis in
60% of cases. Significant prognostic differences
exist between hematological malignancies and
solid tumors, requiring differentiated preventive
strategies. Functional deterioration at admission
(ECOG/Karnofsky) constitutes a reliable predictor
of mortality. The critical gap between need and
access to intensive care (4.4% effective transfers)
significantly contributes to high lethality.

Keywords: neoplasms; hematological malig-
nancies; mortality; comorbidity; risk factors; func-
tional status; internal medicine.

INTRODUCCION

El cancer se ha consolidado como una de las
principales preocupaciones de salud a nivel mun-
dial. En 2020, se le atribuyeron casi 10 millones de
defunciones, representando aproximadamente una
de cada seis muertes registradas.'” En la region de
las Américas, constituye la segunda causa de mor-
bilidad y mortalidad después de las enfermedades
cardiovasculares. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) proyecta que la carga mundial
aumentard a 30 millones de nuevos casos para
2040, con el mayor incremento previsto en paises
de ingresos bajos y medianos.**

En Venezuela, pais con aproximadamente 33
millones de habitantes, las proyecciones para 2023
estimaron 80.698 casos nuevos y 32.229 muertes.>*
La mortalidad ha crecido exponencialmente, resul-
tando en un promedio de 3 venezolanos fallecidos
cada hora, totalizando 30.100 muertes anuales
segun datos de 2021.” Los tumores malignos se
dividen en dos grandes categorias: tumores solidos
(clasificados segun organo afectado) y neoplasias
hematoldgicas (leucemias, mieloma multiple, lin-
fomas).* En el pais, la mayor tasa de mortalidad e
incidencia corresponde al cancer de prostata y
mama, mientras que las neoplasias hematologicas
representaron 5,8% de las muertes en 2022.°

A pesar de los avances en quimioterapia intensi-
vay terapias dirigidas que han extendido la sobrevi-
da, la gestion oncoldgica sigue siendo un reto, espe-
cialmente en contextos con recursos limitados y
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barreras de acceso.'”" En Venezuela, el dificil acce-
so a terapias oncoldgicas y la disponibilidad inade-
cuada de farmacos impactan directamente en la
mortalidad.""

Los pacientes oncologicos son altamente vulne-
rables, presentando marcada predisposicion a
infecciones severas por inmunosupresion secunda-
ria al efecto mielosupresor de la quimioterapia.'*"”
Durante su trayectoria asistencial pueden desarro-
llar complicaciones agudas potencialmente fatales
denominadas emergencias oncoldgicas, que inclu-
yen eventos infecciosos (neutropenia febril), meta-
bolicos (sindrome de lisis tumoral) o cardiovascu-
1ares.l(),l7.18

Los ingresos hospitalarios en esta poblacion son
frecuentes, influenciados por edad, gravedad al
ingreso, comorbilidades y tumores en fases avan-
zadas."”” En el Hospital Universitario de Caracas
(HUCQ), los pacientes oncologicos ingresados pre-
sentan frecuentemente diagnostico tardio, multi-
ples comorbilidades y elevada mortalidad intrahos-
pitalaria. Estudios previos en el HUC reportaron
mortalidad de 33,3% en pacientes hemato-oncolo-
gicos.”

Dada la creciente incidencia y elevada morbi-
mortalidad del cancer en Venezuela, resulta indis-
pensable generar evidencia local que permita com-
prender los factores de riesgo asociados al desenla-
ce clinico. Este estudio busca aportar conocimien-
to sustancial para mejorar la calidad asistencial,
individualizar el manejo, reducir la mortalidad y
fundamentar la actualizacion de protocolos hospi-
talarios, especialmente en estratificacion de riesgo
y atencion de complicaciones agudas.

Objetivo General

Analizar los factores asociados a la mortalidad
en pacientes con cancer y neoplasias hematologicas
en los servicios de Medicina Interna del Hospital
Universitario de Caracas, durante febrero 2024-julio
2025.

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogra-
ficas y comorbilidades de los pacientes.
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2. Determinar las principales complicaciones
asociadas al tratamiento antineoplasico.

3. Correlacionar las variables que influyen en
el desenlace del paciente.

Métodos

Disefio del Estudio

Se realiz6 un estudio observacional analitico de
cohorte prospectiva en los servicios de Medicina
Interna del Hospital Universitario de Caracas
durante febrero 2024-julio 2025.

Poblacion y Muestra

La poblacion estuvo representada por todos los
pacientes con diagnostico de cancer o neoplasias
hematologicas que ingresaron o fueron diagnosti-
cados durante su hospitalizacion.

Criterios de inclusion: pacientes con diagnosti-
co de cancer o enfermedades hemato-oncologicas,
mayores de 12 afos de edad, de cualquier sexo.

Criterios de exclusion: pacientes y/o familiares
sin capacidad de aportar informacion, menores de
12 afios de edad.

Recoleccion de Datos

Tras obtener consentimiento informado, se
determino el perfil de los pacientes mediante histo-
ria médica dirigida. Los investigadores recolecta-
ron datos durante la entrevista médica (informa-
cion sociodemografica, médica y respecto a la neo-
plasia) utilizando un formulario disefiado para
tabulacion eficiente. Se consulto la historia clinica
para indagar datos relevantes no aportados en la
entrevista.

Analisis Estadistico

Los datos fueron procesados utilizando el
paquete estadistico SPSS version 26.0. Se mues-
tran en cuadros estadisticos con frecuencias abso-
lutas y porcentuales. Para variables numéricas con
distribucién normal se calculd promedio y desvia-
cion estandar; para distribucion no normal se cal-
culé mediana y rango intercuartilico. Se calculd el
riesgo relativo para evaluar asociaciones con mor-
talidad.
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Resultados

Caracteristicas Demograficas y Clinicas Ge-
nerales

La poblacion estudiada estuvo compuesta por
190 pacientes oncologicos, representando el 10,5%
del total de hospitalizados durante el periodo
(n=1815). La distribucion por sexo fue equilibrada:
97 hombres (51,1%) y 93 mujeres (48,9%). El
grupo etario predominante fue >60 afios (50,0%),
seguido por adultos de 30-59 afos (41,6%) (Tabla

1.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Sexo

Masculino 97 51,10%
Femenino 93 48,90%
Edad (afnos)

dic-19 6 3,20%
20-29 10 5,30%
30-59 79 41,60%
260 95 50,00%
Tipo de Neoplasia

Hematoldgica 95 50,00%
Tumor sdlido 87 45,80%
Desconocida 8 4,20%

Momento del Diagndstico
Durante hospitalizacion 114 60,00%
Previo al ingreso 76 40,00%

Table 1: Caracteristicas demogréficas y clinicas generales de
la poblacién estudiada (N=190)

En cuanto al diagnostico oncologico, el 50,0%
presentd neoplasias hematologicas, el 45,8% tumo-
res solidos y en el 4,2% no se logré definir el tipo
durante la estancia. De manera destacada, en el
60,0% de los casos el diagnostico se establecio
durante la hospitalizacion, reflejando presentacion
aguda y posibles barreras en el acceso a diagnosti-
€O oportuno.

Distribucion por Tipo de Neoplasia y Carac-
teristicas Clinicas

El motivo de ingreso estuvo directamente rela-
cionado con la neoplasia en mas del 92% de los
casos, con perfiles clinicos claramente diferencia-

Motivo de Tumores Neoplasias valor
Ingreso Sélidos Hematoldgicas P
Disnea 31 (35,6%) 12 (12,6%) <0,05
Alteraciones 8(9,2%)  37(389%)  <0,001
hematologicas

Fiebre 15 (17,2%) 23 (24,2%) NS
Pérdida de peso 18 (20,7%) 8 (8,4%) <0,05
sindrome - 2 (2,3%) 11(11,6%)  <0,05
adenomegdlico

Ascitis 6 (6,9%) 1(1,1%) <0,05
Otros 7 (8,1%) 3(3,2%) NS

dos segun tipo tumoral (Tabla 2). En tumores soli-
dos predominaron disnea (35,6%), pérdida de peso
(20,7%) y ascitis (6,9%), mientras que en neopla-
sias hematologicas fueron mas comunes las altera-
ciones hematologicas (38,9%), fiebre (24,2%) y
sindrome adenomegalico (11,6%). Estas diferen-
cias fueron estadisticamente significativas (p<0,05,
prueba exacta de Fisher).

Al estratificar por sexo, los hombres presenta-
ron ligera predominancia de neoplasias hematolo-
gicas (55,8%), mientras que las mujeres tuvieron
mayor proporcion de tumores solidos (51,7%). La
distribucion por edad reveld patrones distintivos:
los tumores solidos se concentraron en adultos
mayores (57,5% en pacientes >60 afios), mientras
que las neoplasias hematoldgicas mostraron distri-
bucion mas uniforme, con pico en adultos jovenes
y mediana edad (46,3% entre 30-59 afios) y presen-
cia significativa en adolescentes (9,5% entre 12-19
anos).

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 71 37,40%
Diabetes mellitus tipo 2 36 18,90%
Enfermedad renal crénica 24 12,60%
EPOC 16 8,40%
Insuficiencia cardiaca 12 6,30%
Dislipidemia 9 4,70%
Otras 22 11,60%
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Comorbilidades

Las comorbilidades estuvieron presentes en 127
pacientes (66,8%). La hipertension arterial fue la
mas frecuente (37,4%), seguida por diabetes mellitus
tipo 2 (18,9%), enfermedad renal cronica (12,6%),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (8,4%) e
insuficiencia cardiaca (6,3%) (Tabla 3).

Complicaciones Intrahospitalarias

Las complicaciones intrahospitalarias afectaron
al 69,5% de los pacientes, siendo mas frecuentes
en neoplasias hematologicas (77,9%) versus tumo-
res solidos (59,8%). Las complicaciones infeccio-
sas predominaron, lideradas por neutropenia febril
(38,9%), infeccion respiratoria baja (24,2%), infec-
cion de piel y partes blandas (18,9%) e infeccion
urinaria (12,6%) (Tabla 4).

Tumores Neoplasias

C licacié Total " -
omplicacion ota Sélidos Hematoldgicas

Neutropenia

0, 0, 0,
tebril 74 (38,9%) 18(20,7%) 56 (58,9%)
Infeccién
respiratoria 46 (24,2%) 24 (27,6%) 22 (23,2%)
baja
Infeccionpiel/
partes 36 (18,9%) 12 (13,8%) 24 (25,3%)
blandas
Infeccion 24 (12,6%) 14 (16,1%) 10 (10,5%)
urinaria
Sepsis 28 (14,7%) 11 (12,6%) 17 (17,9%)
Hemorragia 5, 11 6%) 16(184%)  6(6,3%)
mayor
Trombosis
venosa 12 (6,3%) 8(9,2%) 4 (4,2%)
profunda
Sindrome de g ) 500 1 (1,1%) 7 (7,4%)

lisis tumoral

Estado Funcional y Escalas de Valoracion

El estado funcional fue evaluado mediante las
escalas ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group) y Karnofsky. Al ingreso, el 42,6% de los
pacientes presentaban ECOG 0-1 (buen estado fun-
cional), mientras que el 57,4% presentaban ECOG
>2 (deterioro funcional significativo). Entre los
pacientes fallecidos, el 53,5% presentaba ECOG 2
al ingreso y el 39,4% tenia ECOG >3 (Tabla 5).
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ECOG al Total Pacientes Fallecidos Sobrevivientes
Ingreso

0-1 (buen . . .
estado) 81(42,6%)  5(7,0%) 76 (63,9%)

2 (limitacion . . .
moderada) 71(37,4%) 38 (53,5%) 33 (27,7%)

3-4 (limitacion

38 (20,0%)
severa)

28(39,4%) 10 (8,4%)

El analisis de correlacion entre las escalas
Karnofsky y ECOG reveld una relacion inversa
fuerte y estadisticamente significativa, con
coeficiente de Spearman p=-0,9585 (p<0,001),
indicando que a menor puntaje de Karnofsky (peor
estado funcional), mayor puntaje de ECOG (mayor
discapacidad).

Mortalidad y Causas de Muerte

Una proporcion considerable de pacientes falle-
ci6 durante la hospitalizacion: 71 pacientes (37,4%).
La mortalidad fue ligeramente superior en neopla-
sias hematologicas (37,9%) versus tumores solidos
(34,5%). El grupo con neoplasia desconocida pre-
sentd mortalidad marcadamente elevada (62,5%) y
menor probabilidad de mejoria (25%), evidenciando
el impacto negativo de la incertidumbre diagnostica
(Tabla 6).

Desenlace Tumores Neoplasias Neoplasia
Sélidos Hematoldgicas Desconocida
Mejoria 52 (59,8%) 56 (58,9%) 2 (25,0%)
Fallecimiento 30 (34,5%) 36 (37,9%) 5 (62,5%)
C:Iintaria 5 (5,7%) 3 (3,2%) 1(12,5%)
Total 87 (100%) 95 (100%) 8 (100%)

Las causas de muerte variaron significativa-
mente segun tipo de neoplasia. En tumores solidos,
la hemorragia mayor fue la causa principal (46,7%
de sus muertes), seguida por sepsis (26,7%) e insu-
ficiencia respiratoria (20,0%). En neoplasias hema-
tologicas predominé la infeccion en contexto de
neutropenia (47,2%), seguida por sepsis (27,8%) y
hemorragia (16,7%) (Tabla 7).
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Tumores Sélidos METAERER

Causa de Muerte (n=30) Hematoldgicas
- (n=36)

Hemorragia 14 (46,7%) 6 (16,7%)
mayor
IEEEny 2 (6,7%) 17 (47,2%)
neutropenia
Sepsis 8 (26,7%) 10 (27,8%)
Insuficiencia 6 (20,0%) 3 (8,3%)

respiratoria

Mortalidad por Diagnéstico Especifico

Al desglosar la mortalidad por diagndstico
especifico, emergio un panorama extremadamente
heterogéneo. Mientras que el linfoma de Hodgkin,
el hepatocarcinoma y la leucemia linfocitica cronica
no registraron fallecimientos, otras entidades mos-
traron tasas alarmantes: cancer de ovario (80,0%),
cancer de pancreas (75,0%), leucemia mieloide
aguda (64,7%), mieloma multiple (57,1%) y cancer
gastrico (50,0%). Los tumores poco frecuentes como
osteosarcoma, angiosarcoma, melanoma y cancer de
vesicula presentaron mortalidad del 100% en esta
serie (Tabla 8).

Estancia Hospitalaria y Acceso a Cuidados Inten-
sivos

La mediana de estancia hospitalaria fue de 18
dias para tumores solidos (rango 3-65 dias) y 20
dias para neoplasias hematoldgicas (rango 2-82
dias). Un hallazgo critico fue que, aunque 45
pacientes (23,7%) cumplieron criterios para trasla-
do a la Unidad de Cuidados Intensivos, solo 2
(1,1%) fueron efectivamente trasladados, represen-
tando una tasa de traslado efectivo de apenas 4,4%.
De los 45 pacientes con criterios de UCI, 18 (40%)
cumplian criterios de terminalidad, mientras que
los restantes 27 pudieron haberse beneficiado del
ingreso a la unidad (Tabla 9).

Discusion

Magnitud del Problema y Contexto Institucional

La mortalidad global de 37,4% en nuestra
cohorte del Hospital Universitario de Caracas
representa un incremento respecto al 33,3% repor-
tado previamente en el mismo centro 21, reflejan-
do una creciente letalidad en la poblacién oncold-

Diagndstico

e Total Casos  Fallecidos Mortalidad (%)
Especifico

Tumores
Sélidos
Céncer de

K 5 4 80,00%
ovario

Cancer de 4 3 75,00%
pancreas

Cancer
gastrico
Céncer de
pulmén

12 6 50,00%

18 7 38,90%

Cancer de

14 3 21,40%
mama

Céncer

10 2 20,00%
colorrectal

Hepatocarcino
ma

6 0 0,00%

Otros tumores

" 100,00%
raros

Neoplasias
Hematologicas

Leucemia
mieloide
aguda

17 11 64,70%

Mieloma 14 8 57,10%
multiple

Linfoma no
Hodgkin
Leucemia
linfoblastica 11 4 36,40%
aguda

22 9 40,90%

Leucemia

mieloide 8 2 25,00%
crénica

Linfoma de

Hodgkin

Leucemia

linfocitica 5 0 0,00%
crénica

6 0 0,00%

gica venezolana. Esta cifra supera sustancialmente
las tasas reportadas en series internacionales con-
temporaneas, donde la mortalidad intrahospitalaria
de pacientes oncoldgicos oscila entre 15-25%.%%
Esta disparidad no puede atribuirse exclusivamente
a la severidad de las enfermedades, sino que eviden-
cia el impacto de factores sistémicos modificables
que operan en nuestro contexto.
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Variable Frecuencia Porcentaje
Pacientes con o
criterios de UCI 45 23,70%
Traslados o
efectivos a UCI 2 A8
Tasa .de traslado feb-45 4,40%
efectivo

Pacientes con

criterios de 18/45 40,00%
terminalidad

Pacientes con

potencial benefi- 27/45 60,00%

cio de UCI

El hallazgo de que los pacientes oncologicos
representaron el 10,5% del total de hospitalizacio-
nes subraya el rol central del Servicio de Medicina
Interna como eje asistencial ante la ausencia de
unidades especializadas plenamente operativas.
Esta situacion, comtn en hospitales ptblicos vene-
zolanos, genera una paradoja asistencial: internis-
tas que deben manejar complicaciones oncologicas
complejas que tradicionalmente requieren atencion
especializada, potencialmente impactando en los
desenlaces clinicos.

El Diagnostico Tardio como Determinante Critico
de Mortalidad

Quizas el hallazgo mas revelador y preocupan-
te es que el 60% de los diagndsticos se establecie-
ron durante la hospitalizacion. Esta situacion, aun-
que comun en contextos de bajos recursos,”** evi-
dencia fallas criticas en la cascada de atencion que
trascienden la capacidad resolutiva hospitalaria. El
diagnéstico tardio condiciona que los pacientes lle-
guen en fases avanzadas, con deterioro funcional
establecido y frecuentemente en contexto de emer-
gencias oncologicas.

La relacion entre diagnostico tardio y mortali-
dad se evidencia en multiples niveles de nuestros
datos. Mas del 90% de los pacientes fallecidos
presentaban ECOG >2 al ingreso, indicando que el
deterioro funcional precede a la hospitalizacion.
Esta observacion valida el uso del estado funcional
como marcador pronostico sensible, pero simulta-
neamente plantea un interrogante mas profundo:
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[cuantos de estos pacientes hubieran tenido desen-
laces diferentes con diagndstico oportuno y trata-
miento temprano?

La literatura documenta ampliamente que la
sobrevida oncologica esta inversamente relaciona-
da con el estadio al diagnostico.” En paises des-
arrollados, los programas de tamizaje y deteccion
temprana han logrado reducir la mortalidad por
cancer de mama hasta 30% y por céncer colorrec-
tal hasta 50%.” En contraste, nuestros datos sugie-
ren que la mayoria de los pacientes acceden al sis-
tema sanitario cuando presentan sintomas avanza-
dos: disnea en 35,6% de tumores solidos (indican-
do frecuentemente enfermedad metastasica pulmo-
nar o derrame pleural), alteraciones hematologicas
en 38,9% de neoplasias hematologicas (reflejando
infiltracion medular significativa) y pérdida de
peso en 20,7% (marcador de enfermedad avanza-
da).

Esta situacion no refleja Unicamente barreras
economicas al acceso, sino también limitaciones
estructurales del sistema de salud venezolano
documentadas por organismos internacionales:
colapso de la atencion primaria, carencia de pro-
gramas de tamizaje funcionales, indisponibilidad
de estudios diagndsticos basicos en niveles secun-
darios, y fragmentacion del sistema que impide la
referencia oportuna.’**

Heterogeneidad Prondstica: Dos Enfermedades,
Dos Realidades

El analisis comparativo entre tumores solidos y
neoplasias hematologicas revela diferencias pro-
noésticas significativas que demandan estrategias
preventivas diferenciadas. Aunque la mortalidad
global fue similar (34,5% vs 37,9%), las causas de
muerte divergieron marcadamente, reflejando
patrones fisiopatologicos distintos.

En tumores so6lidos, la hemorragia mayor cons-
tituyo6 la causa principal de muerte (46,7%). Este
hallazgo puede explicarse por multiples mecanis-
mos: invasion tumoral directa de estructuras vascu-
lares, trombocitopenia secundaria a infiltracion
medular o quimioterapia, coagulopatias adquiridas
y fragilidad capilar en contexto de desnutricion.”
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La elevada mortalidad especifica por hemorragia
(cancer de ovario 80%, cancer de pancreas 75%,
cancer gastrico 50%) probablemente refleja tanto
la agresividad biologica de estos tumores como las
limitaciones en acceso a terapias hemostaticas
avanzadas (embolizacion endovascular, cirugia de
control de dafios, productos hemostaticos especia-
lizados).

En contraste, las neoplasias hematologicas pre-
sentaron como causa predominante de muerte la
infeccion en contexto de neutropenia (47,2%). Esta
observacion es consistente con la literatura interna-
cional, donde las infecciones constituyen la princi-
pal causa de mortalidad en pacientes con leucemias
agudas y linfomas tratados con quimioterapia
intensiva.’”* Sin embargo, la magnitud del proble-
ma en nuestra serie supera las tasas reportadas en
paises desarrollados, donde el uso de factores esti-
mulantes de colonias, profilaxis antibidtica dirigi-
da y acceso temprano a cuidados intensivos ha
reducido la mortalidad por neutropenia febril a
menos del 10%.%*

Las complicaciones intrahospitalarias fueron sig-
nificativamente mas frecuentes en neoplasias hema-
tologicas (77,9% vs 59,8%), predominando neutro-
penia febril (58,9% vs 20,7%). Esta diferencia refle-
ja la profunda mielosupresion asociada a tratamien-
tos intensivos para leucemias y linfomas, pero tam-
bién senala una oportunidad de intervencion: la
implementacion rigurosa de protocolos de estratifi-
cacion de riesgo (como el indice MASCC)**y el
uso de factores estimulantes de colonias podria
reducir significativamente estas complicaciones.

La Brecha Critica: Acceso a Cuidados Inten-
sivos

Quizas el hallazgo mas critico y dramatico es la
brecha entre necesidad y acceso a cuidados inten-
sivos. Solo 2 de 45 pacientes elegibles (4,4%) fue-
ron trasladados a UCI. Esta cifra es devastadora-
mente baja cuando se compara con evidencia inter-
nacional que demuestra tasas de supervivencia de
46,4% en pacientes oncologicos que reciben sopor-
te intensivo adecuado.”**

Es crucial contextualizar este hallazgo adecua-
damente. De los 45 pacientes con criterios de UCI,
18 (40%) cumplian criterios de terminalidad, situa-
cion en la cual el traslado a cuidados intensivos no
estaria indicado desde una perspectiva bioética de
proporcionalidad terapéutica.”*’ Sin embargo, los
restantes 27 pacientes (60%) potencialmente se
hubieran beneficiado del soporte intensivo. La
imposibilidad de trasladar a estos pacientes debe
interpretarse como una limitacion sistémica del sis-
tema de salud que priva a pacientes con potencial
de reversibilidad de una oportunidad real de sobre-
vida.

Las razones de esta brecha son multifactoriales:
disponibilidad limitada de camas de UCI en el sis-
tema publico (documentada como criticamente
insuficiente),* percepcion erroénea de futilidad en
pacientes oncologicos (bias prondstico),” ausencia
de protocolos objetivos de priorizacion y asigna-
cion de recursos escasos. La literatura contempora-
nea ha demostrado que pacientes oncoldgicos,
cuando son adecuadamente seleccionados median-
te criterios objetivos (estado funcional, tipo de neo-
plasia, respuesta a tratamiento oncoldgico), presen-
tan desenlaces similares a pacientes no oncologi-
cos en UCL*#*

Este hallazgo demanda intervenciones urgentes
a nivel institucional y sistémico. A corto plazo, la
implementacion de protocolos objetivos de selec-
cién basados en estado funcional (ECOG/
Karnofsky), tipo de neoplasia, reversibilidad de la
condicion aguda y ausencia de criterios de termina-
lidad podria optimizar la asignacion de recursos
limitados. A mediano plazo, la expansion de capa-
cidad de cuidados intensivos para poblacién onco-
logica es imperativa.

Estado Funcional como Predictor Prondstico
Dindmico

La fuerte correlacion inversa entre las escalas
Karnofsky y ECOG (Spearman p=-0,9585, p<0,001)
valida el uso de estas herramientas como predictores
pronosticos sensibles. El hallazgo de que mas del
90% de los pacientes fallecidos presentaban ECOG
>2 al ingreso subraya la importancia de la valoracion
funcional sistematica.
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Sin embargo, este hallazgo debe interpretarse
en doble dimension. Por un lado, confirma que el
estado funcional es un marcador objetivo de seve-
ridad de enfermedad y carga tumoral, util para
estratificacion de riesgo y toma de decisiones sobre
intensidad de tratamiento. Por otro lado, plantea
una pregunta inquietante: ;refleja el deterioro fun-
cional Unicamente la biologia tumoral agresiva, o
también las consecuencias de diagnoéstico tardio,
desnutricion no tratada, comorbilidades descom-
pensadas y falta de acceso a tratamiento oncoldgi-
co oportuno?

La literatura documenta que el estado funcional
no es inmutable. Intervenciones como soporte
nutricional, rehabilitacion funcional, control ade-
cuado de sintomas y tratamiento oncologico efecti-
vo pueden mejorar el ECOG.** En nuestro contex-
to, la mayoria de los pacientes probablemente no
recibieron estas intervenciones antes de la hospita-
lizacion, condicionando deterioro funcional poten-
cialmente reversible que impacta negativamente en
el pronostico.

El uso sistematico de escalas ECOG/Karnofsky
al ingreso debe convertirse en estandar de atencion,
no solo como predictor prondstico, sino como guia
para decisiones sobre adecuacion del esfuerzo tera-
péutico. En pacientes con ECOG 3-4 y criterios de
enfermedad terminal, las discusiones tempranas
sobre metas de cuidado, preferencias del paciente y
limitacion proporcional de intervenciones invasi-
vas no beneficiosas son éticamente imperativas.*’

Mortalidad Especifica por Diagndstico: Agresi-
vidad Bioldgica y Limitaciones Terapéuticas

La heterogeneidad extrema en mortalidad por
diagnostico especifico refleja tanto diferencias en
agresividad bioldgica como disparidades en acceso
a terapias especializadas. La mortalidad alarmante
en cancer de ovario (80%), cancer de pancreas
(75%) y leucemia mieloide aguda (64,7%) proba-
blemente resulta de la combinacion de diagnostico
tardio, presentacion en fases avanzadas y limitacio-
nes en acceso a tratamientos Optimos.

El cancer de pancreas y ovario, reconocidos por
su presentacion tardia y agresividad biologica,
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requieren manejo quirurgico complejo y quimiote-
rapia de ultima generacion frecuentemente no dis-
ponibles en el sistema publico venezolano.” La
leucemia mieloide aguda, con mortalidad de
64,7%, refleja probablemente las limitaciones en
acceso a quimioterapia de induccion intensiva,
soporte transfusional adecuado, antibioticoterapia
de amplio espectro y, fundamentalmente, trasplan-
te de médula 6sea como opcion curativa en pacien-
tes elegibles.

En contraste, la ausencia de mortalidad en lin-
foma de Hodgkin y leucemia linfocitica cronica es
alentadora. El linfoma de Hodgkin, especialmente
en estadios tempranos, presenta excelentes tasas de
curacion con quimioterapia estandar (esquemas
ABVD).* La leucemia linfocitica cronica, enfer-
medad de curso indolente, frecuentemente no
requiere tratamiento inmediato.” Estos hallazgos
sugieren que, cuando las enfermedades son diag-
nosticadas oportunamente y los tratamientos estan-
dar estan disponibles, los desenlaces pueden ser
favorables incluso en contextos de recursos limita-
dos.

Limitaciones Metodologicas y Fortalezas del
Estudio

Este estudio presenta limitaciones inherentes a
su disefio observacional, incluyendo posibles ses-
gos de seleccion (pacientes hospitalizados repre-
sentan los casos mas severos) y ausencia de segui-
miento post-egreso (la mortalidad a 30 y 90 dias es
métrica cada vez mas relevante). La imposibilidad
de ajustar por severidad mediante scores validados
especificos para cancer (como el indice prondstico
internacional para linfomas) limita las comparacio-
nes con otras series.

No obstante, sus fortalezas incluyen el caracter
prospectivo que permitido recoleccion sistematica
de datos, el tamafio muestral significativo para un
estudio unicéntrico, la evaluacion integral median-
te escalas validadas de estado funcional, y espe-
cialmente su valor como evidencia local pionera
sobre morbimortalidad oncoldgica en el contexto
venezolano actual. Los datos generados constitu-
yen linea de base imprescindible para monitorizar
tendencias temporales y evaluar impacto de futuras
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intervenciones.

Implicaciones para Politica Sanitaria y Prac-
tica Clinica

Los hallazgos de este estudio demandan res-
puestas en multiples niveles del sistema de salud. A
nivel macro-sistémico, evidencian la urgencia de
fortalecer programas de deteccion temprana y
tamizaje, restaurar la capacidad resolutiva de la
atencion primaria, garantizar acceso a estudios
diagndsticos basicos y expandir disponibilidad de
tratamientos oncologicos esenciales.

A nivel institucional, sefialan areas especificas
de mejora: implementacion de protocolos especifi-
cos para emergencias oncoldgicas (neutropenia
febril, sindrome de lisis tumoral, hemorragia
mayor), optimizacion de soporte nutricional y
transfusional, fortalecimiento de control de infec-
ciones, y desarrollo de criterios objetivos de priori-
zacion para acceso a cuidados intensivos.

A nivel clinico individual, resaltan la importan-
cia de valoracion funcional sistematica al ingreso,
estratificacion temprana de riesgo, implementacion
rigurosa de guias de practica clinica adaptadas al
contexto local y comunicacion proactiva con
pacientes y familias sobre prondstico, metas de
cuidado y expectativas realistas.

La alta mortalidad documentada no debe inter-
pretarse como fatalismo, sino como llamado urgen-
te a la accion para intervenciones basadas en evi-
dencia, adaptadas a las restricciones contextuales,
que puedan impactar positivamente en los desenla-
ces de esta poblacion vulnerable.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia, caracteris-
ticas del deterioro cognitivo (DC) y su asociacion
con la calidad de vida (CV) en pacientes con Lupus
Eritematoso Sistémico (LES) en el Hospital Dr.
Domingo Luciani Junio — agosto 2025. Métodos:
Estudio observacional, descriptivo y transversal
(N=34, 100% femenino). Se utiliz6 el MoCA para
el DC, el SLEDAI-2K para la actividad de la enfer-
medad, el LupusQoL para la CV y la Escala de
Beck para la depresion. Se empled6 ANOVA para
evaluar asociaciones. Resultados: El 82,4% de las
pacientes presentdé DC, siendo predominante el
nivel leve (67,6%) y el dominio visoespacial
(29,4%). El 58,8% cursaba con actividad lupica
moderada o severa. La CV para el 56,21 % de la
muestra se ubico por debajo del punto de corte para
peor CV. Se observo una alta comorbilidad de sin-
tomas depresivos en el 94,1% de la muestra. Se
encontrd una asociacion significativa entre el DC y
la duracion del LES (p=0,02). Aunque no significa-
tiva, el DC leve se asocid con la media de actividad
lupica mas alta y la CV media mas baja.
Conclusiones: El deterioro cognitivo y los sinto-
mas depresivos son altamente prevalentes en esta
poblacion con LES, lo que resulta en una peor cali-
dad de vida. Estos hallazgos destacan la necesidad
critica de incluir el tamizaje neuropsicologico y
psiquiatrico en la evaluacion rutinaria de las
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pacientes.

Systemic lupus erythematosus: cognitive im-
pairment and its impact on disease activity and
quality of life

Paola Patricia Maestre Carupe, Ivette Montes
de Oca, Laura Virginia Segovia Higuerey.

Palabras clave: deterioro cognitivo; lu- pus;
depresion; calidad de vida.

Objective: To determine the frequency and
characteristics of cognitive impairment (CI) and its
association with quality of life (QoL) in patients
with systemic lupus erythematosus (SLE) at Dr.
Domingo Luciani Hospital, June—August 2025.
Methods: Observational, descriptive, and cross-
sectional study (N=34, 100% female). The MoCA
was used for CI, the SLEDAI-2K for disease acti-
vity, the LupusQoL for QoL, and the Beck
Depression Inventory for depression. ANOVA was
used to evaluate associations. Results: 82.4% of
the patients presented with CI, predominantly mild
(67.6%) and visuospatial (29.4%). 58.8% had
moderate or severe lupus activity. QoL for 56.21%
of the sample was below the cutoff point for worst
QoL. High comorbidity of depressive symptoms
was observed in 94.1% of the sample. A significant
association was found between cognitive impair-
ment (CI) and the duration of SLE (p=0.02).

Although not statistically significant, mild CI
was associated with higher mean lupus activity and
lower mean quality of life (QoL). Conclusions:
Cognitive impairment and depressive symptoms

PAGINA 108 MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (2) - 2026



PAOLA PATRICIA MAESTRE CARUPE Y COLS.

are highly prevalent in this SLE population, resul-
ting in a poorer quality of life. These findings high-
light the critical need to include neuropsychologi-
cal and psychiatric screening in the routine evalua-
tion of patients.

Keywords: cognitive impairment; lupus; depression;
quality of life.

INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una
enfermedad autoinmune cronica y multisistémica.
Afecta predominantemente a mujeres en edad fér-
til y su compleja patogenia, involucra interacciones
genéticas, ambientales e inmunologicas, se traduce
en un amplio espectro de manifestaciones clinica.'
Las manifestaciones neuropsiquiatricas del LES
(LES-NP), aunque variadas, a menudo pasan des-
apercibidas o subestimadas, afectando profunda-
mente la calidad de vida de los pacientes.'

En LES-NP, el deterioro cognitivo asociado al
LES (DC-LES) emerge como complicacion preva-
lente e incapacitante, con una frecuencia reportada
entre 3 % y 88 % en diversas poblaciones.” Este
deterioro no se manifiesta tipicamente como un
déficit neurologico focal grave, sino como altera-
ciones sutiles pero persistentes en dominios como
memoria, atencion, velocidad de procesamiento de
informacion y funciones ejecutivas.’

Los pacientes describen una "niebla cerebral" o
"lupusfog", un término que encapsula la frustra-
cion y las limitaciones que enfrentan en su vida
diaria.’ La comprension de los factores asociados a
este deterioro, como la actividad de la enfermedad
o el dafio orgédnico,** es fundamental.

El impacto del DC-LES trasciende de las fun-
ciones cognitivas, las dificultades para concentrar-
se pueden deteriorar la autonomia del paciente,
generar frustracion, ansiedad, depresion y un pro-
fundo sentimiento de pérdida de su capacidad pre-
via.}

La calidad de vida cambia en los primeros 2

afios de la enfermedad y se mantiene estable duran-
te los siguientes 3 afios. Es importante incluir los
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siguientes elementos en la evaluacion de la calidad
de vida en pacientes con LES: trastornos del suefo,
fatiga, imagen corporal y relaciones sociales. Los
cuestionarios especificos (por ejemplo, SLEQOL,
LupusQOL y LupusPro) incluyen muchos temas
que son relevantes, estos cuestionarios especificos
se han disefiado con base en aspectos importantes,*
estos permiten cuantificar esta afectacion, revelan-
do que la CVRS de los pacientes con LES, se ve
comprometida en dimensiones fisicas, emociona-
les y sociales.’

En el contexto venezolano, aunque la investiga-
cion sobre LES ha avanzado, el estudio de las
manifestaciones neuropsiquiatricas, del deterioro
cognitivo y su correlacion precisa con la CVRS,
aun presenta brechas significativas.’

La presente investigacion evalu6 el déficit neu-
rologico asociado al LES, haciendo un énfasis par-
ticular en el deterioro cognitivo y explorando coémo
esta complicacion afectaba de manera profunda la
calidad de vida de los pacientes. A través de este
estudio, se espera generar datos relevantes y espe-
cificos para la poblacion venezolana, que sirvan de
base para futuras investigaciones.

Planteamiento y delimitaciéon del problema

El deterioro cognitivo (DC) en LES se define
por déficits significativos en funciones clave como
memoria, atencion compleja y simple, habilidades
ejecutivas, procesamiento visoespacial, lenguaje y
velocidad psicomotora. Los dominios especificos
como atencién y memoria se ven particularmente
afectados.*

Estudios recientes revelan que aproximadamen-
te la mitad de los pacientes con LES experimentan
deterioro en dominios como aprendizaje y memo-
ria, funcion ejecutiva y atencion compleja, ademas
de velocidad psicomotora. Los patrones de deterio-
ro mas severos y difusos son mas comunes en
pacientes con un fenotipo inflamatorio o combina-
do de LES neuropsiquiatrico (NPSLE). A pesar que
los problemas cognitivos son mencionados como
un sintoma molesto y angustiante en la practica cli-
nica por los pacientes con LES, la relacion directa
entre el deterioro cognitivo objetivo y la calidad de
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vida relacionada con la salud (HRQoL) en estos
pacientes ha permanecido incierta. Investigaciones
recientes indican solo una asociacion débil entre la
funcion cognitiva objetiva y HRQoL tanto de
forma transversal como longitudinal.’

La calidad de vida en pacientes con LES y
sintomas neuropsiquiatricos estd reducida en
comparacion con la poblacion general y la de los
pacientes que padecen otras enfermedades croni-
cas. Los pacientes con NPSLE reportan puntuacio-
nes mas bajas en los resumenes de componentes
fisicos y mentales del SF-36, asi como mayor fati-
ga, en comparacion con aquellos sin afectacion
neuropsiquiatrica.’

Un factor clave que complica la comprension
del impacto del DC es la discrepancia entre el dete-
rioro cognitivo objetivo y el percibido por el
paciente (subjetivo)."

De hecho, la disfuncion cognitiva percibida en
la vida diaria se ha identificado como un predictor
independiente significativo de la reduccion de la
participacion en actividades sociales. El deterioro
cognitivo puede afectar la capacidad para mantener
el empleo y el rendimiento académico en nifios y
adolescentes.’

La disfuncion cognitiva es un fenomeno comiin
en pacientes con LES sin afectacion del SNC y
conduce a impactos negativos en el funcionamien-
to social, ocurre entre el 20 % al 80 % de los
pacientes con LES y su prevalencia de disfuncion
cognitiva entre pacientes con LES es el doble de la
poblacion general. El deterioro en la funcion ejecu-
tiva es el sello distintivo de la disfuncion cognitiva
del LES. Es importante sefialar que los pacientes
con NPSLE muestran una disfuncion cognitiva
mas grave en comparacion con los pacientes sin
afectacion manifiesta del SNC. La velocidad psico-
motora es el mejor factor para diferenciar a los
pacientes con LES de los controles sanos. Tanto la
disfuncion cognitiva como los sintomas depresivos
son comunes en LES, lo que genera altos costos
médicos directos e indirectos."

La evaluacion del deterioro cognitivo es un des-
afio. Si bien las evaluaciones neuropsicologicas
formales son el estandar de oro para el diagnostico,
su naturaleza prolongada y su costo las hacen poco
practicas para el uso rutinario en el entorno clini-
co." Ademas, factores como la depresion, la ansie-
dad, el estrés, la fatiga y el uso de medicacion
(como los corticosteroides) pueden influir en el
rendimiento cognitivo y se sabe que afectan nega-
tivamente la calidad de vida en pacientes con LES.
La presencia de un trastorno depresivo o de ansie-
dad tiene un fuerte impacto negativo en los compo-
nentes mentales de la HRQoL. (High Prevalence
but Low Impact of Cognitive Dysfunction on
Quality of Life in Patients with Lupus and
Neuropsychiatric Symptoms). En la cohorte
colombiana, se encontr6 que el 39,5 % de los
pacientes presentaban algiin grado de depresion.”

El MoCA (Montreal Cognitive Assessment) es
util, pero un resultado anormal en un cribado no es
suficiente para un diagnostico definitivo y requiere
pruebas neuropsicologicas especificas para confir-
mar el diagnéstico."

En la actualidad no existen estudios publicados
en Venezuela sobre la prevalencia de deterioro cog-
nitivo en los pacientes con LES y su asociacion con
la calidad de vida, por lo cual en base a todo lo
anteriormente expuesto se plantearon las siguientes
preguntas de investigacion: ;Cual es la frecuencia
y cuales son las caracteristicas del deterioro cogni-
tivo en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico
que asistieron a la consulta de Medicina Interna del
Hospital Dr. Domingo Luciani durante el periodo
de junio a agosto de 2025? Y, (coémo se asocia el
deterioro cognitivo con la calidad de vida en estos
pacientes?

Objetivos

Objetivo General:

Determinar la frecuencia y las caracteristicas
del deterioro cognitivo y su asociacion con la cali-
dad de vida en pacientes con Lupus Eritematoso
Sistémico que asistieron a la consulta de medicina
interna del Hospital Dr. Domingo Luciani durante
el periodo de junio a agosto de 2025.
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Objetivos Especificos:

Estimar la frecuencia del deterioro cognitivo en
la poblacion de estudio utilizando el Montreal
Cognitive Assessment (MoCA).

Describir las caracteristicas del deterioro cogni-
tivo identificando los dominios cognitivos mas fre-
cuentemente afectados.

Evaluar la asociacion entre la presencia y seve-
ridad del deterioro cognitivo y la actividad actual
de la enfermedad medida mediante el SLEDAI 2K.

Determinar la relacion entre el deterioro cogniti-
vo y la calidad de vida medida mediante LupusQoL.

Evaluar la frecuencia y nivel de depresion en la
poblacion de estudio y explorar su asociacion con
el deterioro cognitivo mediante el inventario de
depresion de Beck.

METODOS

Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo y de corte
transversal.

Poblacion y muestra

Pacientes adultos (> 16 afos) con diagndstico
de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) que asistie-
ron a la consulta de Medicina Interna del Hospital
Dr. Domingo Luciani durante el periodo compren-
dido entre junio y agosto del afio 2025. Se realizo
un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo
de todos los pacientes que cumplieran con los cri-
terios de inclusion.

Criterios de Inclusion:
Pacientes mayores de 16 afos.

Diagnostico definitivo de Lupus Eritematoso
Sistémico (LES) segun los criterios de clasifica-
cion de acuerdo al periodo en el cual se hizo el
diagndstico, ACR de 1982, de Clinicas
Colaboradoras Internacionales de Lupus Sistémico
para el lupus eritematoso sistémico SLICC (2012)
y EULAR (2019)."
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Pacientes que acepten participar voluntariamen-
te en el estudio y firmen el consentimiento infor-
mado.

Pacientes capaces de comprender y responder
los instrumentos de evaluacion.

Criterios de Exclusion:

Pacientes con antecedentes de otras enfermeda-
des neuroldgicas o psiquiatricas que pudieran afec-
tar la funcién cognitiva independientemente del
LES.

Pacientes con alteraciones sensoriales significa-
tivas que impidan la adecuada administracion de
las pruebas cognitivas.

Pacientes con enfermedad sistémica grave o
descompensada que dificulte la participacion en el
estudio.

Pacientes con diagnostico reciente de evento
neuropsiquiatrico lapico activo en los ultimos 3
meses que pudiera generar confusion en la evalua-
cion cognitiva basal.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 34 pacientes, 100%
correspondiente al sexo femenino. El promedio de
edad media fue 42,76 anos (DE + 2,567). (Tabla 1)

Con respecto al nivel educativo, el 52,9 % eran
bachilleres. (Tabla 1)

En cuanto a la distribucion geografica de los
participantes, la mitad de la muestra (16 casos;
47,1%) residia en la localidad de Petare. El prome-
dio de duracion de la enfermedad en el estudio fue
12.6 afios, lo cual refleja la inclusion de pacientes
con un LES crénico y de larga evolucion, con alta
DE + 9,548afios y la amplia oscilacion entre 1 y 43
anos de duracion de la enfermedad. (Tabla 1) Las
comorbilidades encontradas el 41,2 % tenian HTA,
seguido de artritis reumatoide 35,3%, el sindrome
antifosfolipido e hipotiroidismo controlado estuvo
presente en el 17,6% de la muestra, diabetes y sin-
drome de Sjogren fue referida por en el 11,8% de
la muestra. En la categoria de otros se incluyd un
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caso de enfermedad arterial periférica, insuficiencia
venosa, obesidad, y dos de casos de fibromialgia.
(Tabla 1)

Variables (x) DE
Edad (afos) 42,76 + 14,96
enfermecad sl 127 k58
Sexo Frecuencia %
Femenino 34 100
Nivel Educativo

Primaria 7 20,6
Secundaria 18 52,9
Técnico 1 2,9
Universitario 8 23,5

Comorbilidades

Ninguna 8 23,5
HTA 14 41,2
Artritis reumatoide 12 35,3
Sind Antifosfolipido 3 8,8
Hipotiroidismo 3 8,8
Diabetes 2 5,9
Sjégren 2 5,9
Otros 5 14,7
Hébitos
Psicobioldgicos
Cigarrillo 2 5,9
Alcohol 7 20,6
Tratamiento
Esteroides 31 91,2
Hidroxicloroquina 30 88,2
Micofenolato 14 41,2
Azatioprina 9 26,5
Rituximab 8 23,5
Metotrexate 2 5,9
Ciclofosfamida 2 5,9
(x) DE
LS
(Cfijs%ii)Wda 59,91 25,5

FUENTE: DATOS DE LA INVESTIGACION

En cuanto a la distribucion de habitos psicobio-
logicos, la mayoria de los pacientes no referian
consumo de cigarrillos, sustancias psicotropicas o
alcohol; solo eran fumadores en cese y con habitos
de alcohol ocasional el 5,9 y 20,6 % (Tabla 1).

Referente al tratamiento farmacdlogico utiliza-
do, el 91,2% de los casos usaban tratamiendo este-
roideo (prednisona), seguido de hidroxicloroquina
referida en el 88,2%. El micofenolato lo recibian
un 41,2%, la azatioprina y rituximab 26,5% y
23,5%. (Tabla 1)

Los resultados de la evaluacion del deterioro
cognitivo en la poblacion revelaron que el 82,4%
presento algtin grado de compromiso. La categoria
predominante fue el deterioro cognitivo leve con
67,6% y 14,7%, mostrd deterioro cognitivo mode-
rado. Solo el17,6% obtuvo resultado de funcion
cognitiva normal. (Tabla 2)

gvievtzlri(lero Frecuencia (n) Porcentaje (%) Porcentaje
ST Y 1€ 1) Acumulado (%)
Normal 6 17.6 17.6
Leve (DCL) 23 67.6 85.3
Moderado 5 14.7 100.0
Total 34 100.0

La distribucion de los dominios cognitivos
afectados, el patron de déficit fue predominante-
mente visoespacial 29,4%. Los siguientes domi-
nios fueron la atencion 20,6% y abstraccion 17,6%.
En conjunto, estos tres dominios (visoespacial,
atencion y abstraccion) representaron el 67,6% de
los participantes con algiin dominio afectado. Los
dominios de lenguaje y recuerdo diferido presenta-
ron frecuencias bajas 5,9%, el 17,6% de la muestra
no present6 déficit cognitivo. (Tabla 3).

La actividad de la enfermedad, medida a través
del indice SLEDAI-2K mostré que el 32,4 % tenia
actividad moderada, seguida por la actividad seve-
ra en el 26,5%. En conjunto, el 58,8% de la mues-
tra presentd una actividad de la enfermedad. La
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actividad leve en 23,5%, finalmente, solo el 17,6% ANOVA
se encontraron libre de actividad. (Tabla 4). PRESENCIA Y SEVERIDAD DEL DETERIORO

COGNITIVO CON ACTIVIDAD LUPICA ( SLEDAI 2K )

Tabla. 3 Dominios mas frecuentemente afectados

en el deterioro cognitivo n= 34

Suma de Media

— cuadrados gl cuadrética Sig.
RIS Porcentaje
Cognitivo  Frecuencia (n) Porcentaje (%) Acumulado (%) Entre 151.914 2 75.957  1.045 0.364
Afectado 8rupos
Visoespacial 10 29.4 52.9 Dentrode .05 468 31  72.600
grupos
Atencidn 7 20.6 73.5 Total 2404382 33
Funciones -
ejecutivas o 6 17.6 17.6 p=0,364
Abstraccid .
> raccfon ficativo[F=1,045, gl 2, p=0,364], el grupo con
FEME] g 29 235 deterioro cognitivo leve (DCL) reporté actividad
R;;“?;do 2 5.9 82.4 ltpica mas alta entre rango de actividad moderada
Ireriao 3
a severa. En contraste, el grupo normal. Esta dife-
Identificacion i 2.9 76.5 rencia sugiere que la presencia de DCL ocurre en
Ninguno 5 17.6 100.0 En conte;(tgl d;e mayor actividad sistémica del
Total 34 100.0 upus. (Tabla 3).

Al evaluar la calidad de vida con LupusQoL
el67,6% presento el valor por debajo del punto de
corte de establecido 64,55 para la poblacion vene-
zolana, indicando que el paciente promedio en la

Tabla. 4 Actividad de enfermedad lupica a través

de SLEDAI 2K.

Nivel de R d p . Porcentaje o )
Actividad artlgo ¥ mremendE °“E°e/’;tale AeumiEds muestra se ubico en el rango de peor calidad de
untuacion . . ., ,
SLEDAI-2K ? (%) vida. La elevada desviacion estandar 26,62% resal-
Remision 0 6 17,6 17,6
v Tabla 6. Calidad de vida segtin escala Lupus QoL
REINEREL 8 23,5 41,2 _
Leve
Actividad ] Criterio de
Moderada  0€7dic 1 32,4 73,5 Clasificacion ~ Puntuacién  Frecuencia  Frecuencia
Actividad de la CVRS (Corte: 64.55 Absoluta (n) Relativa (%)
Mayor 13 9 26,5 100 %)
Severa
Peor Calidad LupusQol <
Total 34 100 de Vida 64.55 % 23 67.6
El anélisis de varianza (ANOVA) la asociacion Buena Calidad  LupusQoL 11 324
. . ‘e .- de Vida  mayor 64.55 % ’
entre el nivel de deterioro cognitivo y la actividad
de la enfermedad lupica, no mostro resultado signi- Total de la 24 100.0

Muestra

Tabla. 5 Asociacion entre la presencia y severidad del

deterioro cognitivo con la actividad ltpica mediante SLEDAI 2K n=34

ta la heterogeneidad en la percep-
cién de la calidad de vida, con un

Nivel de DC R ket Limite — Limite oo Maximo  'ango que va desde un minimo de

DAI-2K Inferior  Superior 12,87 hasta un méaximo de
NORMAL 6 5.17 4.875 0.05 10.28 0 13 93,38%. (Tabla 6)
LEVE 23 10.74 9.540 6.61 14.86 0 38
MODERADO 5 8.60 5.727 1.49 15.71 2 16 Al comparar la calidad de
Total 34 9.44 8536  6.46 12.42 0 38 vida con el nivel de deterioro
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cognitivo no siguid el patron lineal esperado. Si
bien el grupo normal present6 la calidad de vida
con media mas alta x=77,22; D.E. £7,32, el grupo
con deterioro cognitivo leve report6 la calidad de
vida promedio mas baja (x= 54,17; D.E. £+ 24,80).
Los pacientes con deterioro cognitivo moderado
reportaron una calidad de vida superior (x=71,48),
aunque con una dispersion extremadamente alta
(D.E. + 33,42). No se observo diferencias signifi-
cativas [F=2,679, gl 2, p=0,085]. (Tabla 7).

ANOVA

Suma de Media i

cuadrados cuadratica &

Entre grupos  3.152,91 2 1576,46 2,679 0,085

Dentrode 1, cca09 30 5885
grupos

Total 20.807,90 32
p=0,085

La evaluacion de los niveles de depresion
mediante la Escala de Beck el analisis mostré que
el 5,9% de los participantes se clasifico como nor-

95% de intervalo de

mal, indicando una prevalencia de sintomas en el
94,1% de la muestra. En cuanto a la severidad, el
35,5 % se registro en el nivel minimo. EI 23,5%
fueron clasificados con depresion grave, y el
20,6% con depresion moderada. (Tabla 8)

El analisis de la asociacion entre el nivel de
deterioro cognitivo y la severidad de la depresion
reveld que los participantes con deterioro cogniti-
vo presentaron mayores niveles de sintomas depre-
sivos que el grupo control. Especificamente, el
grupo con deterioro moderado report6 la puntua-
cion media mas alta (x = 3,60, D.E. + 1,517),
seguido de cerca por el grupo Leve (x= 3,39, D.E.
+ 1,234). En contraste, el grupo normal obtuvo la
media mas baja (x= 2,17). La prueba ANOVA no
arrojo un valor estadistico significativo [F=4,024,
gl 2, p=0,097]. (Tabla 9).

Al comparar el deterioro cognitivo con la dura-
cion del LES se observo diferencia significativa,
[F=4,66; gl 2, p=0,02]. (Tabla 10).

DISCUSION
Los resultados demograficos estan en completa
concordancia con la epidemiologia clasica del
lupus eritematoso sistémico, que
consistentemente reporta un pre-

. Error : . . dominio en el sexo femenino
N Media . confianza parala  Min Max
estandar media (100% de la muestra); estos
Limite  Limite halla;gos son snml.ares a lo evi-
inferior superior denciado por Justiz Vaillant y
NORMAL 6 77,22 732 299 6953 84,9 632 838 cols, 2023; Hernandez y cols.,
LEVE 22 5417 248 529 4317 6517 169 9338 (2019) Murphy 'y = cols,
1.8,15 1

MODERADO 5 71,48 33,42 1495 29,99 112,98 12,8 92,35 (20113) _quienes rgportaron
e las mujeres tienen diez veces

Total 33 6098 255 444 51,94 7003 12,8 9338 Juciasmy v
mas riesgo de desarrollar LES
que los hombres. Esto sugiere

una asociacion con genes del cromosoma X." '
) . Porcentaje El promedio de edad de 42.76 afios situa a la

Frecuencia Porcentaje . .

acumulado muestra estudiada en la edad productiva, compara-
NORMAL 2 5,9 59 ble al de Medina y col., en el afio 2024 quienes
MINIMA 12 35,3 41,2 estudiaron una cohorte colombiana con una edad
LEVE 5 14,7 55,9 media similar, destacando que LES y sus secuelas,
MODERADA 20,6 76,5 como el deterioro cognitivo, impactan a la pobla-
GRAVE 8 23,5 100 cion joven-adulta donde la mayoria de los pacien-
Total 34 100 tes eran mujeres, con una mediana de edad de 37
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95% de intervalo de

que la mayoria de sus casos
tenian estudios superiores o
formacion técnica, coinci-
diendo también con el estu-
dio publicado por Hernan-
dez y cols., (2019)* en la
importancia del impacto
educativo, pues un menor
nivel puede reflejar o con-
tribuir a la falta de reserva
cognitiva (Ho y cols.,
2018)."

El promedio de duracion
de la enfermedad de 12.6
afios confirma que la mues-
tra estaba constituida de
pacientes con un LES croni-
co y de larga evolucion,
hallazgos similares a los de
Raghunath S 'y cols.,
(2021)" con una media de
15 afios, y el estudio de
Carlomagno y cols., (2000)"
y Monahan RC y cols.
(2017)"%; indicando que la
duracion de la enfermedad,
es un factor de riesgo esta-
blecido para el dafio organi-
co acumulado al igual para
la disfuncion cognitiva y las
secuelas neuropsiquiatricas.

Respecto a la actividad
de la enfermedad, el indice
SLEDAI-2K revelo que la
mayoria de los pacientes se

encontraban cursando con actividad moderada o
severa al momento de la evaluacion coincidiendo
con Seet y cols. (2021),> y Sarwar y cols 2021)"”
enfatizan que la inflamacion sistémica y la activi-
dad lapica son mecanismos patogénicos claves que
contribuyen directamente al compromiso neurolo-

N  Media DE confianza parala Minimo Maximo
media
Limite Limite
inferior superior
NORMAL 6 2,17 1,169 0,94 3,39 1 4
D‘igéecsl(i;s” LEVE 23 339 1,234 28 392 2 5
MODERADO 5 3,6 1,517 1,72 5,48 2 5
Total 34 3,21 1,321 2,75 3,67 1 5
NORMAL 6 5,17 4,875 0,05 10,28 0 13
LEVE 23 10,74 9,54 6,61 14,86 0 38
SLEDAI 2K
MODERADO 5 8,6 5,727 1,49 15,71 2 16
Total 34 9,44 8,536 6,46 12,42 0 38
Ca"\jgg de NORMAL 6 77,215 7,31953 69,5336 84,8964 6323 83,82
LEVE 22 54,1709 24,80394 43,1735 65,1684 16,91 93,38
LUPUS QoL
% MODERADO 5 71,482 33,41842 29,9875 112,9765 12,87 92,35
Total 33 60,9836 25,49994 51,9418 70,0255 12,87 93,38
p=0,097
. 95% de intervalo de
. Desviacion  Error . .. -~
N  Media . . confianza parala Minimo Maximo
estandar estandar .
media
Limite Limite
inferior superior
NORMAL 6 22.00 14.142 5.774 7.16 36.84 3 43
LEVE 23 9.91 6.728 1.403 7.00 12.82 1 26
MODERADO 5 12.80 8.899 3.980 1.75 23.85 5 27
Total 34 12.47 9.548 1.637 9.14 15.80 1 43
Suma de Media i
cuadrados cuadratica &
Entre grupos  695.84 2.00 34792 466 0.02
Dentrode 51563 3100 74.60
grupos
Total 3,008.47  33.00 gico y cognitivo Mok (2016).%
p=0,02

afos."” El bajo nivel educativo formal observado en
este estudio puede constituir un factor determinan-
te, sin embargo, Medina y cols. 2024 evidenciaron
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La presencia de hipertension Arterial (HTA) y

diabetes son factores de riesgo vascular que, al
coexistir con LES, potencian el riesgo de eventos
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neurocognitivos y cardiovasculares (Seet y cols.,
2021).” Coinciden estos hallazgos con el estudio de
Medina y cols.,"”” donde de los antecedentes perso-
nales de los pacientes incluidos en el estudio, mos-
traron mayor prevalencia de depresion (72 %),
HTA (64 %) y nefritis lupica (56 %). En nuestro
estudio se evidenci6 otras autoinmunidades como
la artritis reumatoide y el sindrome antifosfolipido.
comun en LES.'

El uso de corticosteroides e hidroxicloroquina
fueron los farmacos mas utilizados en este estudio,
correlacionandose con Hernandez y cols.,* donde
los mas indicados fueron los antipaludicos y los
esteroides como la prednisona, siendo asi un refle-
jo del tratamiento estandar para LES.* El uso de
farmacos inmunosupresores como micofenolato y
azatioprina estd alineado con el tratamiento de la
enfermedad activa y sus manifestaciones organi-
cas.”

El hallazgo central de este estudio fue la altisi-
ma prevalencia de deterioro cognitivo (82.4%),
Esta cifra es més alta que la reportada en la mayo-
ria de los estudios citados, como en el metaanali-
sis publicado por Unterman y cols., 2011** en el
cual al realizar el subanalisis de los 10 estudios
prospectivos y de mayor calidad, reportaron la
prevalencia del deterioro cognitivo del 19.7% (con
un intervalo de confianza del 95% [IC 95%] de
10.7% a 36%) y una prevalencia promedio de sin-
dromes neuropsiquiatricos en LES alrededor del 37
% (donde el deterioro cognitivo siendo una de las
manifestaciones mas frecuentes), comparable a los
hallazgos de Raghunath y cols., 2021, con una fre-
cuencia del 19%." El deterioro cognitivo en los
estudios latinoamericanos de Medina y cols., 2024
en poblacién colombiana estuvo presente en el
37,1% de la muestra y el de D’Amico y cols.,
(2015) en Argentina, el 65% (56/86)."" La preva-
lencia de deterioro cognitivo leve (67.6 %) se ajus-
to a la clasificacion estandarizada segiin The Ame-
rican College of Rheumatology Nomenclature.

El patron de déficit predominantemente visoes-
pacial seguido de atencion y abstraccion es consis-
tente con la literatura sobre LES, concordante con
el tipo de deterioro visoespacial seguido de abs-

traccion, reportado en el estudio deuna poblacion
brasilefia usando el MoCA.*? En contraste, el
patron mas evidenciado en el estudio de la muestra
colombiana donde se describe compromiso de la
memoria verbal, atencion y funciones ejecutivas."
En la revision de Seet y cols., 2021° y Coin Mejias
2008* se evidencia afectacion de atencion, funcio-
nes ejecutivas y memoria de trabajo. Este patron
sugiere una afectacion de los circuitos subcortica-
les y frontales, tipica del lupus neuropsiquiatrico
no focal descrito por Muscal y Brey, 2010." El
compromiso en funciones ejecutivas y la velocidad
de procesamiento son los déficits tipicamente aso-
ciados al lupus neuropsiquiatrico.”

El resultado descriptivo que vincula el grupo
con deterioro cognitivo leve con la media de acti-
vidad lupica mas alta es clinicamente relevante.
Esta tendencia apoya la hipotesis de Seet y
cols.,(2021)* que el deterioro cognitivo, particular-
mente el leve, puede ser una manifestacion de la
inflamacion sistémica o compromiso organico acti-
vo, a pesar de que nuestro analisis inferencial (p =
0.364) no fue estadisticamente significativo debi-
do, probablemente al tamafio muestra. La literatu-
ra sugiere que la actividad de la enfermedad, espe-
cialmente la inflamacion aguda, es un factor contri-
buyente clave al desarrollo y la fluctuacion del
deterioro cognitivo.>" Si bien el analisis inferencial
(ANOVA, p =0.364) no alcanz¢ significacion esta-
distica, la tendencia observada es clinicamente
relevante.

La prevalencia de sintomatologia depresiva del
94.1 % en la muestra es excepcionalmente alta, con
un 44.1 % de los pacientes presentando niveles
moderados o graves. Esta alta carga psiquiatrica
coincide con los hallazgos de Unterman y cols.,
(2011)* quienes destacan a la depresion como una
de las manifestaciones neuropsiquiatrica mas pre-
valentes, siendo una respuesta psicologica vy,
potencialmente, una manifestacion organica de la
neuroinflamacion Monahan y cols.,."

El patron que relaciona a los pacientes con dete-
rioro cognitivo con mayores niveles de sintomas
depresivos (p=0.097) es una tendencia que coinci-
de con los hallazgos de Monahan y cols.,” que
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resaltan la estrecha interconexion entre la disfun-
cion cognitiva y la carga psiquiatrica. La depresion
en LES no solo es una respuesta psicologica a la
cronicidad, sino que puede ser una manifestacion
organica de la neuroinflamacion."'

La Calidad de Vida (CV) global, con un prome-
dio de 56.21 %, se ubico por debajo del punto de
corte venezolano establecido por Carrion-Nessi y
cols., 2022." Esto sugiere un deterioro significativo
en la CV de la cohorte,** lo cual es consistente
con el perfil clinico de la muestra (alta actividad,
cronicidad y carga neuropsiquiatrica) coincidiendo
con Olesinska y Saletra, 2018;° Urbano Solis
Cartas y cols., 2022.”

El patron que muestra que el grupo con
Deterioro Cognitivo Leve reportd la Calidad de
vida mas baja es un hallazgo clave. Este resultado
apoya la conclusion de Mendelsohn y cols.,”* y
Kim y cols., 2021" quienes establecieron que el
deterioro cognitivo esta negativamente relacionado
con la participacion en roles sociales y la calidad
de vida concordando con Barraclough y cols.,
2024° El deterioro cognitivo leve, al ser sutil,
puede generar una mayor conciencia del déficit por
parte del paciente, resultando en mayor frustracion
e impacto percibido en su calidad de vida, hecho
mencionado en el estudio de Monahan y cols.,
2023."

La literatura establece una relacién negativa
entre el deterioro cognitivo y la calidad de vida,
indicando que un mayor deterioro se asocia con
una peor participacion en roles sociales y un peor
bienestar.***'"" Los pacientes con deterioro cogniti-
vo leve pueden ser conscientes de sus limitaciones
cognitivas (falta de insight en el Deterioro
Cognitivo mas severo), lo que genera mayor frus-
tracion y, consecuentemente, un impacto mas
negativo en su percepcion de calidad de vida y par-
ticipacion en actividades de la vida diaria.>” El
patron atipico del grupo con deterioro cognitivo
moderado con calidad de vida mas alta debe inter-
pretarse con cautela debido a la dispersion extrema
(DE+£33.42 %) y el pequefio tamafio de este sub-

grupo.
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CONCLUSIONES

1. En este estudio el Deterioro Cognitivo
(DC)fue la manifestacion neuropsiquiatri-
ca mas frecuente. El subtipo dominante fue
el Deterioro Cognitivo Leve.

2. Cohorte con alta carga psiquiatrica comor-
bida (sintomatologia depresiva).

3. Tendencia a mayor actividad lapica (SLE-
DAI-2K).

4. LES y sus secuelas neuropsiquiatricas
impactan de forma severa y negativa la
calidad de vida (CV) relacionada con la
salud.

RECOMENDACIONES

1. Evaluaciéon Cognitiva de Montreal
(MoCA) como herramienta de cribado
rutinario.

2. Establecer un protocolo de evaluacion sis-
tematica de la depresion.

3. Los pacientes con LES deben ser maneja-
dos por equipos multidisciplinarios.

4. Replicar el estudio con una mayor pobla-
cion muestral para obtener la potencia
estadistica.

5. Investigar la correlacion entre el patron de
déficits cognitivos y los hallazgos de neu-
roimagen funcional para delimitar las
bases neuroanatomicas de estos déficits.

6. Desarrollar y validar programas de entre-
namiento o rehabilitacion cognitiva adap-
tados a la poblacion lupica local.

7. Promover estrategias de apoyo psicosocial
y psicoterapéutico.
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RESUMEN

Introduccién: En la gestiébn de pacientes que
reciben anticoagulantes orales directos (ACOD), la
evaluacion del riesgo de sangrado es crucial para
optimizar el tratamiento y minimizar complicacio-
nes. Tradicionalmente, se ha utilizado la escala HAS-
BLED, desarrollada en la era de la warfarina. Sin
embargo, la migracién a los ACOD como terapia de
primera linea justifica la comparacion con escalas
mas recientes, como ORBIT y DOAC Score, para
determinar su aplicabilidad en el contexto de la salud
latinoamericana. Objetivo: Determinar el rendi-
miento de las escalas de riesgo de sangrado segin
la frecuencia de eventos hemorragicos en pacientes
que reciben anticoagulantes orales directos en un
estudio de la vida real del Hospital Universitario de
Caracas. Métodos: estudio observacional, descrip-
tivo de la vida real no concurrente, con muestra no
probabilistica de seleccion intencional, de pacien-
tes con anticoagulantes orales directos (ACOD). Se
compararon las caracteristicas basales y clinicas
entre los pacientes con y sin sangrado. Las varia-
bles categdricas se expresaron como porcentajes y
se utilizo la prueba de %2 para compararlas. Se cal-
culd la sensibilidad, especificidad y valores predic-
tivos, los limites de las escalas para la deteccion de
hemorragias se calcularon mediante el analisis de
curva ROC. Resultados: Se evaluaron un total de
62 pacientes, con registro de 11 episodios hemorra-

* Hospital Universitario de Caracas, Departamento de Medicina
Caracas, Venezuela.
* correo: elihml@gmail.com
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gicos. La escala ORBIT mostr6 el mejor rendi-
miento predictivo (AUC 0.889; Sensibilidad 91%),
superando al DOAC Score (AUC 0.842), sin
embargo, estas dos ultimas superaron al HAS-
BLED (AUC 0.707; Especificidad 61%, FP 39%).
Conclusion: ORBIT es la herramienta mas efecti-
va para predecir hemorragias en usuarios de
ACOD en nuestra poblacion, superando el desem-
peio del DOAC Score. Se identificd que la escala
HAS-BLED tiende a sobreestimar significativa-
mente el riesgo de sangrado.

Palabras clave: ACOD; hemorragia; escalas.

Performance of bleeding risk prediction scales
in direct oral anticoagulant users. Real-life
study

Barbara D. Ruiz Alayén, David A. Ramirez
Acuia, Elizabeth Hernandez Maurice.

ABSTRACT

Background: In the management of patients
receiving direct oral anticoagulants (DOACs),
assessing bleeding risk is crucial for optimizing tre-
atment and minimizing complications. Traditionally,
the HAS-BLED score, developed during the warfa-
rin era, has been used. However, the shift to DOACs
as first-line therapy justifies comparing it with more
recent scores, such as ORBIT and DOAC Score, to
determine their applicability in the Latin American
healthcare context. Objective: To determine the
performance of bleeding risk scores based on the
frequency of bleeding events in patients receiving
direct oral anticoagulants (DOACsS) in a real-world
study at the University Hospital of Caracas.



RENDIMIENTO DE ESCALAS DE PREDICCION DE RIESGO DE SANGRADO EN USUARIOS DE
ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS. ESTUDIO DE LA VIDA REAL

Methods: A non-concurrent, descriptive, real-world
observational study was conducted using a purposi-
ve, non-probabilistic sample of patients receiving
DOAC:s. Baseline and clinical characteristics were
compared between patients with and without blee-
ding. Categorical variables were expressed as per-
centages, and the chi-square test was used for com-
parison. Sensitivity, specificity, and predictive
values were calculated, and the limits of accuracy
for detecting bleeding were determined using
receiver operating characteristic (ROC) curve
analysis. Results: A total of 62 patients were eva-
luated, with 11 bleeding episodes recorded. The
ORBIT scale showed the best predictive perfor-
mance (AUC 0.889; Sensitivity 91%), outperfor-
ming the DOAC Score (AUC 0.842). However,
both of these outperformed the HAS-BLED (AUC
0.707; Specificity 61%, Falsification 39%).
Conclusion: ORBIT is the most effective tool for
predicting bleeding in DOAC users in our popula-
tion, outperforming the DOAC Score. The HAS-
BLED scale was found to significantly overestima-
te the risk of bleeding.

Keywords: DOACs; bleeding; scales.

INTRODUCCION

La introduccion de los Anticoagulantes Orales
Directos (DOAC) ha representado un avance signi-
ficativo, ya que estos farmacos no solo demostra-
ron no ser inferiores a la Warfarina en cuanto a su
eficacia preventiva de eventos tromboembolicos,
sino que también han evidenciado una superioridad
en términos de seguridad, particularmente en lo
que respecta a la reduccion del riesgo de hemorra-
gias.'

En el manejo de pacientes anticoagulados, la
evaluacion del riesgo de sangrado es fundamental
para optimizar la terapia y minimizar complicacio-
nes, por lo que se han desarrollado diversas escalas
de estimacion de riesgo para este proposito, siendo
algunas de las mas reconocidas el HAS-BLED,
ORBIT, SWISS y DOAC Score.’

La puntuacion HAS-BLED fue desarrollada y
validada en la era de la Warfarina, pero el uso de
este medicamento cada vez es menor, teniendo

indicaciones precisas.” Por el contrario, los antico-
agulantes orales directos se han convertido en la
primera linea de tratamiento, sin embargo, la utili-
dad de la escala HAS BLED como herramienta
para estratificar el riesgo hemorragico se ha mante-
nido vigente hasta la actualidad, siendo la escala
mas utilizada. Es por esta razon que se han intenta-
do desarrollar y validar escalas como ORBIT, cre-
ada por O'Brien en 2015 como una escala alterna-
tiva que utiliza informacion clinica disponible de
forma rutinaria y que demostr6 superioridad sobre
HAS BLED en la capacidad predictiva de sangra-
do mayor; mas recientemente la American Heart
Association (AHA) ha publicado una nueva escala
de estimacion de riesgo de hemorragia en pacien-
tes con Fibrilacion Auricular (FA) tratados con
anticoagulantes orales directos denominada DOAC
score, la cual ha demostrado de igual manera
mayor efectividad en estimacion de riesgo de san-
grados mayores.

Al mismo tiempo han surgido nuevos estudios
comparando las diferentes escalas de estimacion de
riesgo de sangrado mayor, como es el caso de un
estudio publicado en 2024 por Abu-Assi y cols.
Que tomd en cuenta HASBLED, ORBIT, SWISS
y lanueva DOAC score, donde resultd que la nove-
dosa escala DOAC score mostrd una mejor discri-
minacion y ademas se evidencid que todas las pun-
tuaciones de riesgo se calibraron bien, excepto
HASBLED, que mostrd una calibracion relativa-
mente pobre.

En Latinoamérica la literatura comparativa de las
escalas de riesgo de sangrado es muy escasa, por lo
que el desarrollo de un estudio local que permita
comparar varias escalas (ej. HAS-BLED, ORBIT,
DOAC Score) y determinar cudl se ajusta mejor a la
realidad y recursos del sistema de salud latinoameri-
cano, reduce la inercia de centralizarse solo en una
escala internacionalmente recomendada.

Por otro lado, atin existe margen de mejora en la
precision y aplicabilidad de estas escalas en la
practica clinica real, resultando util saber cual es el
rendimiento de las diferentes escalas para predecir
el riesgo de sangrado mayor en pacientes que
toman DOAC en un estudio de la vida real.’

PAGINA 120 MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (2) - 2026



Este estudio tuvo como objetivo determinar el
rendimiento de las escalas de riesgo de sangrado
segun la frecuencia de eventos hemorragicos en
pacientes que reciben anticoagulantes orales direc-
tos en un estudio de la vida real del Hospital
Universitario de Caracas.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacio-
nal, de la vida real y no concurrente, llevado a cabo
en el Hospital Universitario de Caracas. La mues-
tra fue no probabilistica, de seleccion intencional
de todos los pacientes que cumplieran con los cri-
terios de inclusion: Mayores de 18 afios con indi-
cacion de iniciar anticoagulantes orales directos o
pacientes que hubieran iniciado anticoagulacion
dentro de los 3 meses previos. Fueron excluidos los
pacientes con incapacidad de aportar datos por si
mismos o por sus familiares, aquellos con presen-
cia de otros factores de riesgo para presentar even-
tos hemorragicos, pacientes con indicacion de anti-
coagulacion por patologia cardiaca valvular, aque-
llos que no tuvieran adherencia adecuada durante
el seguimiento y los pacientes con prescripcion de
anticoagulacion de larga data, mayor a 3 meses.

El estudio se desarroll6 con la siguiente secuen-
cia: Se informo al paciente sobre el estudio, obte-
niendo su consentimiento informado. Se realizé un
interrogatorio al paciente o sus familiares y se veri-
fico en la historia clinica, los datos socio demografi-
cos, comorbilidades, habitos psicobiologicos, medi-
camentos, eventos tromboticos o hemorragicos pre-
vios, causa y tiempo de anticoagulacion; se clasifi-
caron los pacientes segun el anticoagulante oral reci-
bido y luego se calcularon las escalas de riesgo de
sangrado segun las definiciones originales, HAS-
BLED clasifico a los pacientes en tres estratos de
riesgo (bajo: 0-1, moderado: 2 puntos y alto: >3 pun-
tos), de igual forma ORBIT los clasifico en tres gru-
pos de riesgo (bajo: 0-2, moderado: 3 y alto: >4 pun-
tos) mientras que la puntuacion DOAC los estratifi-
c6 en 5 categorias de riesgo (muy bajo: 0-3, bajo: 4-
5, moderado: 6-7, alto: 8-9 y muy alto: >10 puntos).
Se tomo una muestra de sangre venosa, que fue pro-
cesada en un laboratorio privado, con la cual se
determinaron los valores de hemoglobina, plaque-
tas, urea, creatinina, AST, ALT, bilirrubina total y
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fraccionada, tiempo de protrombina con INR, y
tiempo de tromboplastina, de igual forma se realizo
uroanalisis. Los médicos tratantes conocieron sobre
el registro, siendo estos los encargados en todo
momento del tratamiento. En aquellos pacientes que
tenia indicacion médica de recibir o iniciar rivaroxa-
ban, se les suministré de manera gratuita durante 3
meses por laboratorio Farma, sin embargo, no se
excluyeron aquellos pacientes con indicacion de
otros DOACS. En la primera fase se realizo segui-
miento clinico mediante visita mensual durante los
primeros 3 meses, donde se tomaron controles de
laboratorios (hematologia completa y uroanalisis) y
se entrego rivaroxaban en caso de estar indicado, de
igual forma se evaluo la adherencia al tratamiento y
se determino si el paciente ha presentado eventos
hemorragicos. Posteriormente se continudé con una
segunda fase de seguimiento durante 3 meses,
mediante contacto telefonico.

Se aplico estadistica descriptiva segun la natu-
raleza de la variable. Las variables categoricas se
expresaron como porcentajes. Posteriormente se
compararon las caracteristicas basales y clinicas, se
utilizo6 la prueba de y2 para comparar dichas varia-
bles. Se calculo sensibilidad, especificidad, valores
predictivos negativos y positivos, y los limites de
las escalas para la deteccion de hemorragias se cal-
culé mediante el analisis de curva ROC.

RESULTADOS

Se incluyeron 62 pacientes anticoagulados con
anticoagulantes orales directos (DOAC), especifi-
camente apixaban 12 (19,4%) o rivaroxaban 50
pacientes (80,6%), indicados principalmente por
fibrilacion auricular (FA) o trombosis venosa pro-
funda (TVP). Durante el seguimiento, se registra-
ron 11 episodios hemorragicos (17,7%), de los cua-
les 7 fueron clasificados como sangrados mayores
(63,6%) y 4 como sangrados menores (36,4%). La
cohorte estuvo compuesta por 26 mujeres (41,9%)
y 36 hombres (58,1%).(Tabla 1)

Al analizar las comorbilidades asociadas al san-
grado, se identificaron tres factores con asociacion
estadisticamente significativa: Enfermedad renal
cronica (ERC): presente en 5 de los 11 pacientes
que sangraron (45,5%) frente a solo 6 de los 51 sin
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sangrado (11,8%) (p=0,019).Antecedentes
de sangrado previo: 3 de los 11 que sangra-
ron (27,3%) tenian historial de hemorragia,
en comparacion con solo 1 de los 51 sin
sangrado (2,0%) (p = 0,033).Anemia: 8 de
los 11 pacientes con sangrado (72,7%) pre-
sentaban anemia al inicio del estudio, fren-
te a 19 de los 51 sin sangrado (37,3%) (p =
0,045). (Tabla 1)

Ademas, la depuracion de creatinina
estimada mostr6 una fuerte asociacion
con el riesgo hemorragico: 4 de los 11
pacientes que sangraron (36,4%) tenian
un filtrado glomerular <30 ml/min, mien-
tras que solo 2 de los 51 sin sangrado
(3,9%) presentaban esta alteracion (p =
0,002). (Tabla 1)

Durante el seguimiento, 7 de los 50
usuarios de rivaroxaban (14,0%) presenta-
ron eventos hemorragicos, mientras que 4
de los 12 tratados con apixaban (33,3%)
sangraron. Aunque la diferencia no alcan-
z6 significancia estadistica (p = 0,200), el
riesgo de sangrado fue mas del doble en
los pacientes que recibieron apixaban, a
pesar de que este grupo representd menos
de una quinta parte de la cohorte total. Sin
embargo, es importante acotar que de los 4
pacientes que sangraron recibiendo apixa-
ban, 3 presentaban ERC como comorbili-
dad con depuracion de creatinina <30ml
/min, recordando que estos factores tienen
asociacion estadisticamente significativa
con los eventos de sangrado. (Tabla 1)

La aplicacion de las escalas de riesgo
permitio estratificar a los 62 pacientes
segin su probabilidad de sangrado.
Segtin la escala HAS-BLED, 29 pacien-
tes (46,8%) fueron clasificados en alto
riesgo (=3 puntos), 20 (32,2%) en riesgo
moderado (2 puntos) y 13 (21,0%) en
bajo riesgo (0—1 punto). De los 11 even-
tos hemorragicos registrados, 9 (81,8%)
ocurrieron en el grupo de alto riesgo,
mientras que los 2 restantes (18,2%) se

Caracteristicas Sin
Sociodemograficas, SRR sangrado A
Co:ztr)kl)tiﬁzl;/des N® 11% N*51%

Sexo 0.332
Femenino 3 27.3 23 45.1
Masculino 8 72.7 28 54.9

Edad 0.457

<50 2 18.2 6 11.8

50-59 0 0.0 6 11.8
60 - 69 2 18.2 16 31.4
70-79 3 27.3 14 27.5
>= 80 4 36.4 g 17.6
Habitos
psicobioldgicos
Tabaquismo 5 45.5 20 39.2 0.744
Alcohol 0 0.0 3.9 1.000
Drogas 0.0 2.0 1.000
Comorbilidades
Si 11 100.0 48 94.1
No 0 0.0 3 5.9
HTA 9 81.8 42 82.4 1.000
Trombofilia 1 9.1 2.0 0.326
Trombosis previa 1 9.1 3.9 0.449
Diabetes 3 27.3 9.8 0.142
ERC 5 45.5 11.8 0.019*
Ictus 3 27.3 16 314 1.000
Enf Hepatica 1 9.1 3 5.9 0.552
IC 4 36.4 23 45.1 0.742
Demencia 0 0.0 1 2.0 1.000
Obesidad 1 9.1 10 19.6 0.671
Bajo peso 2 18.2 9 17.6  1.000
Anemia 8 72.7 19 37.3  0.045%*
Sangrado previo 3 27.3 1 2.0 0.033*
e

>60 3 27.3 39 76.5

59-30 4 36.4 10 19.6

29-15 1 9.1 0 0.0

<15 3 27.3 2 3.9

Antiplaquetarios 0.565
Aspirina 1 9.1 4 7.8
Inhibidor P2Y12 0 0.0 3 5.9
Dual 1 9.1 2 3.9

AINES 8 27.3 3 5.9 0.063

s
Apixaban 36.4 8 15.7
Rivoraxaban 7 63.4 43 84.3
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distribuyeron entre los grupos de riesgo moderado
y bajo (1 caso en cada categoria) (Tabla 2). Este
patron refleja una sensibilidad del 82%, lo que
indica una buena capacidad para identi-
ficar a quienes efectivamente sangra-
ron; sin embargo, la especificidad fue
limitada (61%), lo que se traduce en un
elevado nuimero de falsos positivos
(39%) (Tabla 3). En otras palabras, casi
4 de cada 10 pacientes clasificados como

de alto riesgo por HAS-BLED no san-  HAS-BLED
graron, lo que evidencia una clara ten- Bajo
dencia a la sobreestimacion del riesgo  \moderado
hemorragico en esta cohorte de usuarios Alto
de DOAC. Esta limitacion podria expli- ORBIT
carse, al menos en parte, porque la esca- Bajo
la fue originalmente desarrollada y vali-
dada en la era de los antagonistas de la Moderado
vitamina K, cuyo perfil farmacoldégico y S
riesgo hemorragico difieren sustancial- ~DOACScore
mente del de los anticoagulantes orales ~ Muy Bajo
directos. Bajo
Moderado
Por su parte, la escala ORBIT estrati- Alto
fico a los 62 pacientes en tres categorias:  \uy Alto

38 (61,3%) en bajo riesgo, 8 (12,9%) en
riesgo moderado y 16 (25,8%) en alto riesgo.

De los 11 eventos hemorragicos registrados, 10
(90,9%) ocurrieron en el grupo de alto riesgo,
mientras que el 1 restante (9,1%) se distribuy6 en
el grupo de bajo riesgo (Tabla 2). Este patron se
tradujo en una sensibilidad del 91% y una especifi-
cidad del 88%, con un valor predictivo positivo
(VPP) del 63% y una proporcion de falsos positi-
vos del 12% (Tabla 3). Estos resultados posicionan
a ORBIT como la escala con mejor rendimiento,
claramente superior al de HAS-BLED en términos
de sensibilidad y especificidad, reflejando una
menor tendencia a sobreestimar el riesgo de san-
grado.

El DOAC Score, recientemente desarrollado y
validado especificamente para usuarios de anticoa-
gulantes orales directos, demostré un rendimiento
clinico aceptable en nuestra cohorte. La escala
estratifico a los 62 pacientes en cinco categorias:
21 (33,9%) en muy bajo riesgo (0-3 puntos), 16
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(25,8%) en bajo riesgo (4-5 puntos), 11 (17,7%) en
riesgo moderado (6—7 puntos), 10 (16,1%) en alto
riesgo (8-9 puntos) y 4 (6,5%) en muy alto riesgo

Con eventos Sin evento

hemorragicos hemorragico LS/
N=11% N=51%

N=62%

1 9.1 12 23.5 13 21

1 9.1 19 37.3 20 32.2

9 81.8 20 39.2 29 46.8

1 9.1 37 72.5 38 61.3

0 0 8 15.7 8 12.9

10 90.9 6 11.8 16 25.8

0 0 21 41.2 21 33.9

2 18.2 14 27.5 16 25.8

2 18.2 ¢ 17.6 11 17.7

3 27.2 7 13.7 10 16.1

4 36.4 0 0.0 4 6.5

(210 puntos). De los 11 eventos hemorragicos
registrados, 9 (81,8%) ocurrieron en los grupos de
riesgo moderado, alto y muy alto combinados
(6-10 puntos), mientras que ninguno de los 21
pacientes con puntuacion muy baja (0-3) presentd
sangrado durante el seguimiento (Tabla 2).

Este patron se tradujo en una sensibilidad del
73%, una especificidad del 86%, un valor predicti-
vo positivo (VPP) del 50% y una proporcion de fal-
sos positivos del 14% (Tabla 3). Aunque su sensibi-
lidad fue inferior a la de ORBIT (91%), el DOAC
Score superé ampliamente a HAS-BLED en especi-
ficidad (86% vs. 61%) y mostrd un equilibrio mas
favorable entre la capacidad de detectar verdaderos
casos de riesgo y evitar la sobre clasificacion inne-
cesaria de pacientes como de alto riesgo. Este des-
empeflo refuerza su utilidad clinica como herra-
mienta de estratificacion mas precisa y ajustada al
perfil farmacologico y clinico de los usuarios de
DOAC, en comparacion con HAS-BLED.
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Entre los 11 eventos hemorragicos registrados
durante los primeros tres meses, 6 ocurrieron en
pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) y
5 en aquellos con fibrilacion auricular (FA). El
patron temporal fue notablemente distinto: en TVP,
el 83,3% de los sangrados se concentrd en el pri-
mer mes, sin nuevos eventos en los meses siguien-
tes. En contraste, en FA, todos los episodios ocu-
rrieron entre el segundo y tercer mes (40% y 60%,
respectivamente), con ausencia total de eventos en
el primer mes. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p = 0,01) (Tabla 4). La mayor vulne-
rabilidad temprana en TVP podria estar relaciona-
da con estrategias de tratamiento mas agresivas al
inicio como el uso de dosis plenas o regimenes de
carga, mientras que en FA podria retrasarse la apa-
ricion del riesgo, haciéndolo progresivo y acumu-
lativo. Estas diferencias terapéuticas iniciales
podrian explicar, en parte, el desfase temporal en la
presentacion de eventos.

Este comportamiento conjunto, un pico inicial
en TVP y un aumento tardio en FA, respalda la idea
de que la estratificacion del riesgo debe considerar
no solo la magnitud, sino también la temporalidad
del evento critico seglin la indicacion. En particu-
lar, los pacientes con TVP requieren una vigilancia
mas intensa durante el primer mes de tratamiento,
cuando presentan la mayor carga de eventos hemo-
rragicos, mientras que en FA, el riesgo se desplaza
hacia los meses posteriores, lo que sugiere la nece-
sidad de ajustar las estrategias de monitoreo y pre-
vencion en funcion de esta dinamica temporal.

Sensibilidad Especificidad VPP VPN FP

HAS-BLED 82% 61% 31% 94% 39%
ORBIT 91% 88% 63% 98% 12%
DOAC Score 73% 86% 50% 92% 14%

Se realizaron curvas ROC para evaluar y com-
parar la capacidad discriminativa de las tres esca-
las de riesgo de sangrado evaluadas: HAS-BLED,
ORBIT y DOAC Score (Grafica 1). El desempefio
de cada herramienta se cuantifico mediante el area
bajo la curva (AUC), permitiendo identificar cual

de ellas ofrece una mejor prediccion del riesgo
hemorragico en este contexto clinico.

La escala HAS-BLED presentd6 un AUC de
0.707, lo que refleja un desempefio moderado en la
discriminacion de eventos hemorragicos. Su curva
se aproxima relativamente a la diagonal de azar,
especialmente en rangos intermedios de especifici-
dad, lo que limita su utilidad para identificar con
precision a los pacientes de alto riesgo sin generar
un numero elevado de falsos positivos. Aunque
ampliamente utilizada en la practica clinica, su
disefio no especifico para pacientes tratados con
DOAC podria explicar su menor rendimiento en
esta poblacion. (Grafica 1)

En contraste, la escala ORBIT mostré un AUC
de 0.889, lo que indica una capacidad predictiva
muy buena. Su curva se eleva con rapidez en la
zona izquierda del grafico, sugiriendo que logra
altos niveles de sensibilidad con una tasa relativa-
mente baja de falsos positivos. Este resultado es
coherente con su inclusion de variables clinica-
mente relevantes, como edad avanzada, disfuncion
renal y uso previo de antiagregantes, que refu-
erzan su aplicabilidad en poblaciones anticoagula-
das. (Grafica 1)

La escala DOAC Score obtuvo un AUC de
0.842, lo que también representa un desempeiio
muy bueno, aunque ligeramente inferior al de
ORBIT en esta cohorte. Su curva se mantiene por
encima de HAS-BLED en todo el rango, pero se
sitia por debajo de ORBIT en la region de alta
especificidad, lo que sugiere que, en este grupo de
pacientes, ORBIT logra una mejor discriminacion
al combinar sensibilidad y especificidad de forma
mas equilibrada. (Grafica 1)

La comparacion directa revela la siguiente
jerarquia en capacidad predictiva:

ORBIT > DOAC Score > HAS-BLED. Si bien
ninguna de las escalas alcanza el umbral de
"excelente discriminacion" (AUC > 0.90), ORBIT
emerge como la herramienta con mejor rendimien-
to en este contexto, seguida muy de cerca por el
DOAC Score. Esto subraya que el desempefio de
una escala no depende unicamente de su desarrollo
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especifico para DOAC, sino también de la relevan-
cia y prevalencia de sus variables predictoras en la
poblacion estudiada.

Desde una perspectiva clinica, estos hallazgos
respaldan el uso de ORBIT como herramienta pre-
ferencial para la estratificacion del riesgo hemorra-
gico en esta cohorte, dado su equilibrio entre sen-
sibilidad y especificidad y su consistente superiori-
dad estadistica. EIl DOAC Score sigue siendo una
alternativa robusta y bien fundamentada, particu-
larmente cuando se desea priorizar la identifica-
cion de pacientes de muy alto riesgo. En cambio, el
uso de HAS-BLED deberia considerarse con cau-
tela, y preferiblemente complementarse con eva-
luacion clinica individualizada o con herramientas
mas discriminativas.

En conjunto, estos resultados refuerzan la
importancia de validar escalas de riesgo en pobla-
ciones especificas, ya que su desempeiio puede
variar significativamente incluso cuando su disefio
tedrico parece dptimo.

DISCUSION

Nuestro estudio, realizado en una cohorte de 62
pacientes tratados con anticoagulantes orales direc-
tos, demuestra que ORBIT es la escala con mayor
capacidad discriminativa para predecir eventos
hemorragicos en este contexto, con un area bajo la
curva (AUC) de 0.889.
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El DOAC Score mostré un desempefio también
muy bueno (AUC = 0.842), mientras que HAS-
BLED present6 un rendimiento moderado (AUC =
0.707). Esta jerarquia —ORBIT > DOAC Score >
HAS-BLED— contrasta parcialmente con algunos
estudios internacionales, como el de Abu-Assi y
cols. (2024), quienes reportaron una superioridad
del DOAC Score en grandes cohortes europeas.
Ellos encontraron que el DOAC Score mostro la
mejor discriminacion en pacientes con DOAC (C =
0.711), siendo significativamente superior a ORBIT
(C=0.660) y a HAS-BLED (C = 0.640). Esto difie-
re de nuestro estudio, donde ORBIT represent6 la
escala con mejor resultados.

El DOAC Score, desarrollado por Aggarwal y
cols. (2023), mostr6 un AUC de 0.842, con
sensibilidad del 73 % y especificidad del 86 %.
Aunque inferior a ORBIT en términos de discrimi-
nacion global, su rendimiento sigue siendo muy
bueno, y su alta especificidad sugiere una menor
tasa de sobre clasificacion al comparar con HAS
BLED, un atributo valioso en la practica clinica.
Destaca ademas que ninguno de los 21 pacientes
clasificados como “muy bajo riesgo” presentd san-
grado, lo que refuerza su utilidad para identificar
subgrupos seguros. Si bien nuestros resultados
concuerdan con Aggarwal y cols. (2023) al indicar
que la escala HAS-BLED es la menos efectiva para
predecir el riesgo de sangrado en pacientes tratados
con ACOD, contrasta al momento de jerarquizar el
rendimiento de las escalas.

La escala HAS-BLED mostré un desempefio
moderado (AUC = 0.707) y una baja especificidad
(61 %), lo que se tradujo en una alta proporcion de
falsos positivos (39 %). Este patron de sobre esti-
macion sistematica del riesgo hemorragico es
coherente con multiples estudios que han cuestio-
nado su aplicabilidad en la era de los ACOD.
Aunque originalmente validada en la era de la war-
farina (Senoo y cols., 2016), su persistente inclu-
sion en guias clinicas ha llevado a su uso indiscri-
minado. Nuestros resultados coinciden con las
observaciones de Abu-Assi y cols. (2024), quienes
reportaron una calibracion deficiente de HAS-
BLED en usuarios de ACOD, y también con el
metaanalisis de Liu y cols. (2023), que reconoce
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que su rendimiento se deteriora en poblaciones tra-
tadas con ACOD. Esto respalda la necesidad de
revisar criticamente su uso en este contexto.

La escala ORBIT ocupd la primera posicion,
con un AUC de 0.889, alta sensibilidad (91 %) y
excelente especificidad (88 %). Estos resultados la
posicionan como una herramienta clinicamente
robusta, incluso en ausencia de una validacion
especifica para ACOD, estableciéndose la superio-
ridad de esta escala sobre el DOAC Score (AUC =
0.842) y, especialmente, sobre HAS-BLED (AUC
= 0.707), en la prediccion de eventos hemorragi-
cos. El disefio de ORBIT que incorpora variables
como la anemia, la disfuncion renal (definida como
filtrado <60 ml/min) y el uso de antiplaquetarios,
parece capturar eficazmente el perfil de riesgo de
nuestra poblacién. Aunque el estudio original des-
arrollado por O’Brien y cols.(2015) mostro resulta-
dos prometedores con una calibracion notablemen-
te superior a HAS-BLED y ATRIA, la validacion
externa posterior ha arrojado resultados mixtos que
cuestionan esta supuesta superioridad. Por lo tanto,
esta jerarquia debe interpretarse con cautela, pues
la literatura internacional y la evidencia cientifica
no la respaldan de forma consistente, particular-
mente con anticoagulantes directos orales.

No obstante, nuestro trabajo aporta una valida-
cion externa critica en un contexto de “vida real”
en Latinoamérica, region donde los datos sobre el
rendimiento de estas escalas son practicamente
inexistentes, y sugiere que el desempefio de las
herramientas puede variar seglin las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas de la poblacion local.

En contraste con HAS-BLED, tanto ORBIT
como el DOAC Score incorporan variables mas
sensibles al perfil de riesgo de los usuarios moder-
nos de anticoagulantes —como disfuncion renal no
dialitica, anemia y uso concomitante de antiplaque-
tarios— lo que explica su clara ventaja. Sin embar-
go, el hecho de que ORBIT haya superado al
DOAC Score en nuestra cohorte podria reflejar la
alta prevalencia de factores como la edad avanzada
y la disfuncion renal moderada, que estan bien
representados en su algoritmo y que fueron claves
en nuestros eventos hemorragicos (mas del 30 %

de los pacientes con sangrado tenian filtrado glo-
merular <30 ml/min).

Es crucial reconocer que, si bien nuestros resul-
tados posicionan a ORBIT como la escala de mejor
rendimiento en esta cohorte, el tamafio muestral
reducido (n = 62, con solo 11 eventos hemorragi-
cos) limita la generalizacion de esta conclusion y
aumenta el riesgo de sobre estimacion del efecto
por fluctuaciones aleatorias. En estudios con
mayor poder estadistico, como los citados, la dife-
rencia entre escalas suele atenuarse o desaparecer.
Por tanto, mas que afirmar la superioridad absolu-
ta de una escala, nuestros hallazgos refuerzan la
necesidad de validacion local y contextualizada:
ORBIT puede ser 6ptima en entornos donde predo-
minan la edad avanzada, la disfuncion renal y la
anemia (como en la muestra), mientras que DOAC
Score podria destacar en poblaciones con mayor
prevalencia de bajo peso o hepatopatia. En este
sentido, el valor clinico no reside en adoptar una
unica escala universal, sino en comprender cuales
variables predictoras son mas relevantes en cada
poblacion, y seleccionar la herramienta que mejor
las capture.

Finalmente, este trabajo refuerza la importancia
de los estudios de la vida real para evaluar herra-
mientas predictivas en contextos clinicos diversos.
La validacién del DOAC Score y ORBIT en una
poblacion venezolana no solo confirma su utilidad
global, sino que también evidencia que el rendi-
miento relativo entre escalas puede variar segun el
entorno, subrayando la necesidad de validacion
local antes de su implementacion generalizada.

CONCLUSIONES

1. ORBIT fue la escala con mejor rendimiento
predictivo para eventos hemorragicos en
nuestra cohorte (AUC = 0.889, sensibilidad
91 %, especificidad 88 %), superando al
DOAC Score (AUC = 0.842) y a HAS-
BLED (AUC = 0.707). Este hallazgo desta-
ca la relevancia de su inclusion de variables
clinicas prevalentes en nuestra poblacion,
como disfuncién renal y anemia.

2. El DOAC Score mostré6 un desempefio
bueno (AUC = 0.842), con alta

PAGINA 126 MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (2) - 2026



especificidad (86 %) y valor predictivo
negativo perfecto en la categoria de “muy
bajo riesgo”, lo que respalda su uso para
identificar pacientes seguros. Aunque dise-
nado especificamente para DOACs, su ren-
dimiento fue inferior al de ORBIT en este
contexto, posiblemente por diferencias en la
distribucion de factores de riesgo locales.

3. HAS-BLED presento limitaciones significa-
tivas (AUC = 0.707, especificidad 61 %),
con alta tasa de falsos positivos (39 %), lo
que cuestiona su utilidad como herramienta
unica en usuarios de DOACs en nuestra
poblacion.

4. EIl riesgo hemorragico varia segun la
indicacion: en TVP, el 83,3 % de los even-
tos ocurrieron en el primer mes; en FA, el
100 % se concentro entre el segundo y ter-
cer mes (p =0.01), sugiriendo la necesidad
de estrategias de vigilancia temporales
diferenciadas.

5. Factores clinicos clave como ERC (p =
0.019), filtrado <30 ml/min (p = 0.002),
sangrado previo (p = 0.033) y anemia (p =
0.045), se asociaron significativamente
con el sangrado, reforzando la importancia
de integrarlos en la evaluacion, como lo
hacen ORBIT y DOAC Score.

6. Nuestro estudio constituye uno los prime-
ros desarrollados en Latinoamérica y evi-
dencia que, si bien el DOAC Score es una
herramienta prometedora, ORBIT puede
ofrecer un rendimiento superior en ciertos
contextos locales, lo que subraya la necesi-
dad de validacion externa antes de adoptar
escalas universalmente.

RECOMEDACIONES

1. Considerar ORBIT como herramienta pre-
ferencial para la estratificacion del riesgo
hemorragico en usuarios de DOACs en
nuestro entorno, dada su excelente discri-
minacion, disponibilidad y consistencia
con el perfil clinico local.

2. Utilizar el DOAC Score como alternativa
valida, especialmente cuando se busca
priorizar la especificidad o identificar
pacientes de muy bajo riesgo, y promover
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su validacion en cohortes mas amplias en
Latinoamérica.

3. Reconsiderar el uso rutinario de HAS-
BLED en esta poblacion, dada su baja espe-
cificidad y tendencia a la sobreestimacion
del riesgo.

4. Implementar vigilancia diferenciada por
indicacion, en TVP: intensificar seguimien-
to en el primer mes, en FA: mantener vigi-
lancia sostenida hasta el tercer mes, con
énfasis en meses 2 y 3.

5. Incorporar evaluacion sistematica de fun-
cion renal, anemia y antecedentes de san-
grado en toda evaluacion de riesgo
hemorragico.

6. Promover estudios multicéntricos en
Latinoamérica para validar externamente
ORBIT y DOAC Score y explorar factores
locales (adherencia, acceso, comorbilidades)
que modulen el riesgo.

7. Incluir ORBIT y DOAC Score en protocolos
institucionales del Hospital Universitario de
Caracas como parte de una estrategia escalo-
nada: ORBIT para cribado inicial, DOAC
Score para afinamiento en casos complejos.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar la inercia terapéutica en
insuficiencia cardiaca en residentes de Medicina
Interna y especialistas, asi como los factores aso-
ciados.

Método: Estudio observacional descriptivo con
muestra no probabilistica de seleccion intencional.
Se aplico una encuesta digital mediante Google
Forms a residentes de medicina interna y especialis-
tas a nivel nacional, evaluando conocimientos sobre
insuficiencia cardiaca y presencia de inercia tera-
péutica. El instrumento obtuvo un coeficiente alfa
de Cronbach de 0.85, indicando alta confiabilidad.

Resultados: De 117 participantes, 100 (85.5%)
presentaron criterios de inercia terapéutica segun la
definicion establecida, sin diferencias significati-
vas segun el nivel de instruccion. Este hallazgo
contrasta con el hecho de que mas del 50% refirid
estar familiarizado con las guias actuales y consi-
deraba tener buen conocimiento del tema.

Conclusiones: Existe un elevado porcentaje de
inercia terapéutica en el manejo de la insuficiencia
cardiaca entre residentes y especialistas venezola-
nos, a pesar de su conviccion sobre un nivel de
actualizacion adecuado. Los principales factores
asociados fueron el costo de los medicamentos,
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temor a efectos adversos y preocupacion por la
polifarmacia.

Palabras clave: Inercia terapéutica; insuficien-
cia cardiaca; nivel de instruccidn; tratamiento.

Therapeutic Inertia in the Treatment of
Heart Failure in Venezuela

ABSTRACT

Objective: To identify therapeutic inertia in
heart failure management among Internal
Medicine residents and specialists and associated
factors.

Method: Descriptive observational study with
non-probabilistic intentional sampling. A digital
survey was distributed via Google Forms to inter-
nal medicine residents and specialists nationwide,
evaluating heart failure knowledge and therapeutic
inertia presence. Cronbach's alpha coefficient was
0.85, indicating high reliability.

Results: Of 117 participants, 100 (85.5%)
demonstrated therapeutic inertia according to esta-
blished criteria, with no significant differences by
training level. This finding contrasts with over
50% reporting familiarity with current guidelines
and good knowledge levels.

Conclusions: A high percentage of therapeutic
inertia exists in heart failure management among
Venezuelan residents and specialists, despite their
conviction of adequate knowledge updating. Main
associated factors were medication costs, fear of
adverse effects, and concerns about polypharmacy.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome
clinico complejo caracterizado por sintomas y sig-
nos derivados de alteraciones estructurales o fun-
cionales del llenado ventricular o de la eyeccion
sanguinea, y representa una de las principales cau-
sas de morbimortalidad cardiovascular a nivel glo-
bal.' En las ultimas décadas, multiples ensayos cli-
nicos han demostrado el beneficio pronodstico de
diversos farmacos modificadores de la enferme-
dad, lo que ha dado lugar a esquemas terapéuticos
estructurados en torno a la terapia médica dirigida
por guias (GDMT) que, en el caso de la IC con
fraccion de eyeccion reducida, se sustentan en cua-
tro pilares: betabloqueantes, ARNI (o IECA/ARA
I1), antagonistas de los receptores mineralocorti-
coides e inhibidores del cotransportador sodio-glu-
cosa tipo 2. Pese a la solidez de esta evidencia y a
la existencia de recomendaciones claras por parte
de sociedades cientificas internacionales, la imple-
mentacion de estos tratamientos en la practica cli-
nica real continta siendo suboptima.

Este desfase entre el conocimiento disponible y
su aplicacion al cuidado cotidiano de los pacientes
ha dado origen al concepto de inercia terapéutica,
entendida como la falta de inicio, intensificacion o
ajuste del tratamiento en individuos que no han
alcanzado los objetivos de atencion basados en la
evidencia. La inercia terapéutica en IC se asocia
con mayor riesgo de descompensaciones, hospita-
lizaciones recurrentes, aumento de costos y empe-
oramiento de la calidad de vida, y se ve favorecida
por factores relacionados con el sistema de salud,
el paciente y, de forma predominante, el médico
tratante. En Venezuela, a estos determinantes se
suman limitaciones en el acceso y costo de los
medicamentos, lo que hace particularmente rele-
vante identificar la magnitud de la inercia terapéu-
tica y los factores asociados entre residentes de
Medicina Interna y especialistas, con el fin de dise-
far estrategias que permitan optimizar el trata-
miento en nuestro contexto.

Epidemiologia y Carga de la Enfermedad

Aproximadamente 64.3 millones de personas
viven con insuficiencia cardiaca en el mundo.” En
paises desarrollados, la prevalencia oscila entre 1-
2% de la poblacion adulta. En Estados Unidos,
cerca de 670,000 personas reciben diagndstico
anual de IC, y aproximadamente 20% requiere hos-
pitalizacion cada afio, constituyendo la principal
causa de ingreso hospitalario en mayores de 65
afios.’

Es importante destacar que la IC ya no puede
considerarse exclusivamente un problema geriatri-
co. La proporcion de pacientes menores de 65 afios
que requieren hospitalizacion aumento significati-
vamente de 23% a 29% entre 2000 y 2010.°

Evolucion del Tratamiento Farmacolégico

El tratamiento farmacologico de la IC ha evolu-
cionado considerablemente en las tultimas dos
décadas. Desde la prescripcion tradicional de diu-
réticos, betabloqueantes, inhibidores del sistema
renina-angiotensina (IECA) y antagonistas de
receptores mineralocorticoides (ARM), se ha avan-
zado hacia un régimen mas sofisticado que incluye
sacubitrilo/valsartan (ARNI) e inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2).*

La terapia médica dirigida por guias (GDMT)
actual para insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida (ICFEr) comprende cuatro pila-
res fundamentales: betabloqueantes, ARNI (o
alternativamente IECA/ARA 1I), ARM e iSGLT2,
constituyendo la piedra angular para mejorar
supervivencia y reducir hospitalizaciones.*

El Problema de la Inercia Terapéutica

A pesar de los avances terapéuticos, diversos
estudios documentan una prescripcion suboptima
de estos farmacos.>® Este fenomeno ha generado
el concepto de "inercia terapéutica", definida
como "la falta de intensificacion del tratamiento
en un paciente que no cumple con los objetivos de
atencion basados en la evidencia".’

La inercia clinica abarca mas que simplemente

no iniciar o intensificar la terapia indicada; aumenta
significativamente el riesgo de resultados adversos y
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eleva los costos de atencion médica en enfermeda-
des cronicas.® Aunque ha habido mejoras conside-
rables en el manejo de IC durante los tltimos 20
aflos, la atencion permanece suboptima y la morta-
lidad continta siendo inaceptablemente alta.

Factores Contribuyentes

O'Connor y colaboradores atribuyeron la iner-
cia clinica a tres categorias principales: factores
relacionados con el sistema (20%), factores rela-
cionados con el paciente (30%) y factores relacio-
nados con el médico (50%)." Este ultimo dato
resalta la influencia crucial del profesional de
salud como factor determinante en la inercia tera-
péutica.

Diversos estudios han demostrado que los
pacientes no reciben terapias optimas, incluso
cuando los médicos reportan cumplir con las
guias." Posibles razones incluyen: sobreestimacion
de la calidad de atencion brindada, subestimacion
del niimero de pacientes que necesitan terapia,
"excusas blandas" relacionadas con incumplimien-
to del paciente, presion de tiempo durante consul-
tas y reticencia del paciente a ajustar la terapia."

Otros factores comprenden: desconocimiento
de guias actuales, percepcion de fragilidad, falta de
motivacion, temor a descompensar pacientes con-
siderados estables, e incertidumbre sobre la efica-
cia de nuevas terapias."

Justificacion del Estudio

El Colegio Americano de Cardiologia (ACC), la
Asociacion Americana del Corazon (AHA) y la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) emiten
directrices claras basadas en evidencia que se actua-
lizan periddicamente." Esta bien demostrado que el
cumplimiento de estas guias reduce morbilidad,
mortalidad y mejora la calidad de vida de los pacien-
tes con IC.”

La inercia terapéutica tiene impacto directo en
la morbimortalidad de los pacientes afectados. Por
tanto, es fundamental reconocerla e implementar
estrategias para mejorar la respuesta terapéutica en
IC. Este estudio surge del interés por determinar
los factores que influyen en la inercia terapéutica y
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la prescripcion adecuada de farmacos en IC en el
contexto venezolano.

Marco Teorico

Definicion y Clasificacion de Insuficiencia
Cardiaca

La IC es un sindrome clinico complejo con sin-
tomas y signos resultantes de cualquier deterioro
estructural o funcional del llenado ventricular o de
la eyeccion sanguinea. Las etapas segun
ACC/AHA enfatizan el desarrollo y progresion de
la enfermedad, asociandose las etapas avanzadas
con supervivencia reducida.”

Las intervenciones terapéuticas en cada etapa
tienen como objetivo: modificar factores de riesgo
(etapa A), tratar el riesgo y cardiopatia estructural
para prevenir IC (etapa B), y reducir sintomas,
morbilidad y mortalidad (etapas C y D).

Clasificacién Funcional NYHA

La clasificacion de la New York Heart
Association (NYHA) caracteriza los sintomas y
capacidad funcional de pacientes con IC sintomati-
ca (estadio C) o avanzada (estadio D). Aunque la
reproducibilidad y validez pueden ser limitadas,
constituye un predictor independiente de mortali-
dad y se utiliza ampliamente para determinar elegi-
bilidad a estrategias de tratamiento."

Clasificacion segin Fraccion de Eyeccion

Los pacientes con IC se clasifican frecuente-
mente segun la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI). La Guia AHA/ACC/HFSA 2022
identifica cuatro categorias:®

La ICFEr se define como FEVI <40%. La
mayoria de ensayos clinicos con evidencia de
beneficio en supervivencia con IECA han incluido
pacientes con FEVI <35% o <40%."” La ICFEp
representa al menos 50% de la poblacion con IC y
su prevalencia esta aumentando."

Evidencia de Inercia Terapéutica en Estudios
Internacionales

Diversos estudios han demostrado desde hace
muchos afios la inercia terapéutica en Insuficiencia
cardiaca, asi: en el Estudio ADDress Your Heart
(2008) el 98% de cardiologos admitieron familiaridad
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Evaluacion
. , s seriada y
Tipo de IC seguin FEVI Definicidn TErEEEEs i
la FEVI
ICFEr con FEVI
Insuficiencia cardiaca con FEVI £40%

L. L. <40%
fraccién de eyeccién

reducida (ICFEr)
ICFEmp con FEVI
>40%

Insuficiencia cardiaca con FEVI previa <40%
fraccion de eyecciéon  y FEVI de segui-
mejorada (ICFRmp) miento >40%

ICFEr con FEVI
<40%

ICFEr con FEVI

FEVI 41%-49% <40%

Insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccién

levemente reducida
(ICFEmr)

ICFEmr con FEVI
41%-49%

ICFEp con FEVI
>50%
ICFEr con FEVI
> 0,
FEVI 250% <40%
Insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyeccion
preservada (ICFEp)

ICFEmr con FEVI
41%-49%

ICFEp con FEVI
>50%

con las guias ESC, pero solo 25% realizé recomenda-
ciones concordantes con un panel de expertos basado
en dichas guias.'® En el Heart Failure Adherence and
Retention Trial (HART) se demostr6 adherencia com-
binada médico-paciente deficiente: solo 41% cumplio
tanto con prescripcion como con toma basada en evi-
dencia.” En el Estudio BREATHE (Brasil, 2011-
2012) realizado en América Latina, (1,263 pacien-
tes en 51 centros brasilefios), demostro6 alta morta-
lidad intrahospitalaria en IC aguda y baja tasa de
prescripcion de medicamentos basados en eviden-
cia.*® Las principales causas de descompensacion
fueron: mala adherencia a medicacion (30%),
infecciones (23%) y control inadecuado de ingesta
de agua y sodio (9%). Solo 50% de pacientes reci-
bieron pautas para tomar correctamente los medi-
camentos, y solo 43.5% fueron asesorados sobre
reconocimiento de empeoramiento sintomatico.*
En el Registro QUALIFY (2017) que fue una

encuesta prospectiva que analizé la adherencia de
médicos al tratamiento recomendado por guias
ESC. Se prescribieron IECA/ARA 1I, betablo-
queantes y ARM al 87.2%, 86.7% y 69.3% de
pacientes con ICFEr, respectivamente.'” El Estudio
BIOSTAT-CHF (2017) que fue un ensayo europeo
disefiado para estudiar el aumento de dosis de
IECA/ARA 1II y/o betabloqueantes en 2,100
pacientes con ICFEr. Durante tres meses de titula-
cion, solo 22% y 12% alcanzaron la dosis reco-
mendada de IECA/ARA 1II y betabloqueantes, res-
pectivamente.® En el Registro Sueco de
Insuficiencia Cardiaca (2003-2012) el uso de beta-
bloqueantes mejord de 85% a 93% (p=0.008), el
uso de IECA se mantuvo sin cambios (88% vs
86%, p=0.091), y el uso de ARM disminuy6 de
53% a 42% (p<0.001).* El Registro CHAMP-HF,
diez afios despué¢s de IMPROVE HEF, las tasas de
prescripcion permanecieron subdptimas: 33.4%
para ARM, 73.4% para inhibidores del sistema
renina-angiotensina (incluyendo solo 13% para
ARNI), y 67% para betabloqueantes. El uso conco-
mitante de las tres clases de farmacos alcanz6 ape-
nas 22%.”" Este estudio demostrdé que 40-60% de
cardidlogos no alcanzan las dosis objetivo en
medicamentos fundamentales, 30% retrasa el ini-
cio de nuevas terapias recomendadas, y 50% no
intensifica el tratamiento cuando esta indicado.” El
Estudio EVOLUTION HF (2022) que fue un estu-
dio observacional multinacional en Japon, Suecia y
Estados Unidos mostro retraso en el inicio de agen-
tes recientes como ARNI (EE.UU.: 62.0%; Japon:
72.7%; Suecia: 59.5%) y dapagliflozina (EE.UU.:
37.3%; Japon: 74.6%; Suecia: 54.9%) tras hospita-
lizacion por IC, a pesar de su répido inicio de
accion y beneficios importantes. "

Los Estudios CHAMP-HF y HF-ACTION
retrospectivos encontraron pacientes que recibieron
dosis inferiores al objetivo sin cambios en GDMT
durante 12 y 6 meses de seguimiento, respectiva-
mente, a pesar de ser elegibles para intensificacion,
sugiriendo tendencia a inercia terapéutica.” El ensa-
yo HF-ACTION mostré relacion dosis-respuesta:
pacientes con dosis sub-objetivo estables tuvieron
mayor riesgo de mortalidad cardiovascular u hospi-
talizacion por IC (HR 1.49; IC 95%: 1.18-1.87) com-
parado con aquellos que recibieron dosis objetivo
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estable.” Y finalmente el Estudio IMPROVE-HF
que evalu6 167 clinicas cardioldgicas ambulatorias,
mostrando altas tasas de prescripcion de betablo-
queantes (86%) e IECA/ARA I (80%) en pacientes
elegibles, pero uso mucho menor de ARM (36%),
estimandose que esto se debia al riesgo percibido de
hiperpotasemia."

Costo-Efectividad del Tratamiento Optimo

Un analisis realizado en Estados Unidos en
2021 proyectd que agregar dapagliflozina al trata-
miento médico dirigido por guias mejoraria los
resultados clinicos a largo plazo en pacientes con
ICFEr y seria costo-efectivo. La dapagliflozina
agregaria 0.63 afios de vida ajustados por calidad
(AVAC; IC 95%: 0.25-1.15) con beneficios en ren-
dimiento anual.”

El estudio IMPROVE-HF demostré en 2012
que la adicion de cada terapia basada en evidencia
se asocio con disminucion del riesgo de mortalidad
a 24 meses, con beneficio incremental relacionado
con dosis crecientes.”

Objetivos

Objetivo General

Identificar la existencia de inercia terapéutica
en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca en
residentes y especialistas en Medicina Interna a
nivel nacional.

Objetivos Especificos

1. Clasificar los determinantes asociados al
médico que influyen en la inercia terapéu-
tica de la insuficiencia cardiaca.

2. Determinar la asociacion entre el nivel de
formacion médica y el uso farmacoldgico
actualizado en el manejo de la insuficien-
cia cardiaca.

Métodos

Diseifio del Estudio

Estudio observacional descriptivo de corte
transversal.

Poblacion y Muestra

Poblacion: Médicos residentes de los servicios
de Medicina Interna en Venezuela y especialistas

MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (2) - 2026 PAGINA 133

en ejercicio activo, sin distincion del nivel de for-
macion.

Muestra: No probabilistica de seleccion inten-
cional, dirigida a internistas y residentes de pos-
tgrados de Medicina Interna en Venezuela.

Criterios de inclusion: Médicos residentes de
postgrados de Medicina Interna a nivel nacional y
especialistas en el area que aceptaran completar el
instrumento.

Procedimiento
Se distribuy6 una encuesta en formato Google
Forms a residentes de medicina interna y especia-
listas a nivel nacional. El instrumento incluy6 pre-
guntas destinadas a evaluar:
1. Conocimiento de la terminologia "inercia
terapéutica”
2. Existencia de inercia terapéutica en la
poblacion encuestada (5 preguntas especi-

ficas)

3. Razones de no prescripcion completa de la
terapéutica

4. Aspectos sociodemograficos (preguntas 1-
6)

5. Conocimiento y actualizacion en manejo
de IC (preguntas 7, 9, 15-25)
Definicion Inercia
Terapéutica
Se considerd presencia de inercia terapéutica
si los participantes:
*  Respondian incorrectamente la pregunta
#8, 0
*  Respondian incorrectamente dos o mas de
las preguntas #11, 12, 13, 14

Operacional de

Tratamiento Estadistico

Los resultados se presentaron en forma escrita
y grafica (tablas y graficos). Se calcul6 el prome-
dio y desviacion estandar de variables continuas,
expresadas de forma lineal y agrupadas segn
valor. Para variables nominales se calcularon fre-
cuencias y porcentajes.

Se compararon las variables de estudio segun
procedencia, sexo y niveles de formacion, aplicando
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o Preguntas sobre Inercia
terapéutica

8. Cuando evalua usted un
paciente con IC, si se encuentra 62 53.0
estable, la conducta es

11. Al evaluar a su paciente con
IC, écon qué frecuencia el costo
de los medicamento impide su
prescripcion?

109 93.2

12. En su paciente con IC, écon

qué frecuencia no prescribe

medicamentos nuevos si el 84 71.8
paciente esta estable por temor

a efectos secundarios?

13. En su paciente con IC
estable, écon qué frecuencia no
prescribe medicamentos nue-
vos debido a la necesidad de
titulaciones de dosis y controles
ambulatorios?

85 72.6

14. En su paciente con IC

estable, écon qué frecuencia no

prescribe medicamentos nue- 81 69.2
Vos para evitar o disminuir

polifarmacia?

TOTAL 117 100.0

Chi cuadrado para variables nominales. Los datos
fueron analizados con JMP-SAS 11.0.

Aspectos Eticos

El estudio se realizé respetando las normas del
Coédigo de Deontologia Médica y la Ley del
Ejercicio de la Medicina, fundamentado en los cua-
tro principios de bioética: beneficencia, no malefi-
cencia, justicia y autonomia. Los participantes
colaboraron voluntariamente y la informacion
obtenida se utilizé unicamente con fines de inves-
tigacion, manteniéndose confidencial.

Confiabilidad del Instrumento

El formulario digital obtuvo un coeficiente alfa
de Cronbach de 0.85, otorgandole alta confiabili-
dad a los datos obtenidos.

Resultados
Caracteristicas de la Muestra
Se obtuvo un total de 117 participantes entre
residentes y especialistas de Medicina Interna que
completaron el formulario digital durante 2024.
Las caracteristicas sociodemograficas se presentan
a continuacion:
*  Sexo: 52.99% femenino (62 participantes)
vs 47.01% masculino (55 participantes)
e Edad: 47.0% entre 30-39 afios, 35.89%
entre 23-29 afios, 15.38% entre 40-50 afios
0 mas
* Distribucion geografica: Predominio en
Distrito Capital y Zulia, con respuestas de
todo el pais

Prevalencia de Inercia Terapéutica

De los 117 encuestados, 85.5% (100 participan-
tes) presentaron criterios positivos para inercia
terapéutica segiin la definicion establecida (res-
puesta erronea en pregunta #8 o cualquier respues-
ta excepto "nunca" en preguntas 11-14).

inercia terapéutica en e tratamiento de ic

*presenie - aisenfe

Principales Factores Asociados a Inercia Te-

rapéutica

Por orden de frecuencia, los principales factores

que condujeron a IT fueron:

1. Costo de los medicamentos (58.6%):
Factor economico que conlleva a no pres-
cribir.

2. No indicaciéon de farmacos nuevos si el
paciente esta estable (55.2%): Probable
asociacion a temor de efectos secundarios.

3. Necesidad de titulaciones periddicas de
dosis y controles de laboratorio (56.2%).
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4. Evitar polifarmacia (44.8%): No adicionar
nuevos medicamentos en pacientes esta-
bles sin considerar los beneficios en IC.

Inercia Terapéutica segtin Nivel de Instruccion

Al analizar la IT por grupos, no se observaron
diferencias significativas segun el nivel de instruc-
cion (Chi%: 2.37, p: 0.31).

¢Estd
. familiarizado ¢Realiza revision
Nivel de - .
. con las ultimas de las guias
formacion ,
guias sobre actuales?
manejo de IC?
SIN° 94 % SI N° 94%
Especialistas 19 20.2 20 213
> 3 afos
Especialista 13 13.8 13 13.8
< 3 afos
R1 10 10.6 14 14.9
R2 38 40.4 37 39.4
R3 14 14.9 10 10.6
p 0.004* 0.03*

Nivel de Conocimiento y Inercia Terapéutica
Del total de 117 encuestados, 100 (85.5%)
tuvieron positividad para IT, a pesar de que:
*  56% reportd conocimiento regular de las
directrices en manejo de IC
*  27% reportd buen conocimiento
*  Solo 17% reportd mal conocimiento

Actualizacion en Guias Clinicas

Un total de 94 encuestados (80.3%) refirieron
estar actualizados y familiarizados con las tltimas
guias de IC, con diferencias significativas segun el
nivel de formacion (p=0.004 para familiarizacion;
p=0.03 para revision de guias).

Discusion

Hallazgo Principal

El presente estudio, realizado durante seis
meses en 2024, corrobora la existencia de un pro-
blema generalizado de inercia terapéutica en la
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Inercia Terapéutica TOTAL
va.el Fle Presente Ausente
conocimiento
N° % N° % N° %
Bueno 27 87.1 4 12.9 31 100.0
Regular 56 824 12 17.6 68 100.0
Malo 17 94.4 1 5.6 18 100.0

TOTAL 100 855 17 145 107  100.0
(Chi%: 2.37, p: 0.31)

Familiarizado con

Nivel de S Revisa guias actuales
Formacién
N % N %

Especialistas

o 19 20.2 20 21.3
>3 afos
Especialista<3 4 13.8 13 13.8
afios
R1 10 10.6 14 14.9
R2 38 40.4 37 394
R3 14 14.9 10 10.6
Total 94 100.0 94 100.0

practica clinica de medicina interna, especifica-
mente en el manejo de pacientes con IC, concor-
dante con estudios internacionales como ADDress,
CHAMP-HF, HF-ACTION y BIOSTAT-CHF. El
alto porcentaje de IT (85.5%) es preocupante y
subraya la necesidad urgente de intervenciones
para mejorar la adherencia a guias clinicas y dismi-
nuir la brecha entre conocimiento y practica.

Factores Relacionados con el Médico

Nuestro estudio revela un porcentaje importan-
te de médicos que no cambian o adaptan tratamien-
to si el paciente esta estable (56%), asi como
55.2% que no intensifica la terapia por diversas
razones, definiendo la IT. Este retraso en la optimi-
zacion terapéutica seguramente acarreara mayor
morbimortalidad en nuestros pacientes.

Los factores médicos contribuyentes a esta IT
fueron:
e Costos (58.6%)
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*  Temor a efectos adversos (55.2%)

*  Necesidad de estudios de laboratorio y
titulaciones de dosis (65%)

*  Prescripcion de polifarmacia (44.8%)

Comparacion con Evidencia Internacional

Un metaanalisis de la Sociedad Europea de
Insuficiencia Cardiaca en 2022 demostr6 que la IT
afecta aproximadamente 30-40% de pacientes con
IC, y solo un pequeio porcentaje recibe dosis obje-
tivo de todos los fdrmacos modificadores de la
enfermedad. El tiempo medio hasta la optimiza-
cion terapéutica puede superar los 12 meses.”

Nuestros hallazgos muestran una prevalencia
atn mayor (85.5%), lo que puede reflejar barreras
adicionales en el contexto venezolano, particular-
mente relacionadas con el acceso a medicamentos
y recursos economicos limitados.

Discordancia entre Conocimiento y Practica

Un aspecto importante evaluado fue el nivel de
conocimiento y su correlacion con la aplicacion de
farmacos. Observamos conocimiento de regular a
bueno en 83 encuestados (70.94%), sin embargo,
se reporto IT en mas de 85.5% de la muestra, prin-
cipalmente por no intensificacion de la terapia far-
macologica por temor a la tolerancia.

Este dato se correlaciona con el estudio
ADDress Your Heart, donde 98% de cardidlogos
admitieron familiaridad con las guias ESC, pero
solo 25% realizd recomendaciones concordantes
con un panel de expertos.'* Como se observo en el
registro CHAMP-HF, estos patrones permanecen
sin cambios con tasas de prescripcion bajas, desta-
cando el papel altamente significativo del médico
como factor para una respuesta adecuada al trata-
miento de IC.*

Inercia Terapéutica seguin Nivel de Experticia

A pesar de que actualmente no existian estudios
con distribucion de IT segin nivel de experticia,
observamos que de 117 participantes totales,”
(35.89%) eran especialistas con porcentajes de IT
mayores al 80%, reflejando la falla en intensifica-
cion farmacolodgica en distintos grupos indepen-
diente de la experiencia. Esto se correlaciona con

el estudio sueco (2003-2012) donde médicos no
modificaron la terapia farmacologica sin contrain-
dicaciones, a pesar de los altos beneficios en mor-
bimortalidad.”

Implicaciones para Nuevas Terapias

Respecto a los iSGLT2, el estudio observacio-
nal multicéntrico EVOLUTION HF demostro
retraso en el inicio de agentes recientes como
ARNI y dapagliflozina tras hospitalizacion por
IC.” Esto se correlaciona con nuestros hallazgos
sobre la asociacion del médico con la intensifica-
cion del tratamiento.

Es importante destacar que un andlisis en
Estados Unidos (2021) proyectd que agregar dapa-
gliflozina al tratamiento médico dirigido por guias
mejoraria los resultados clinicos a largo plazo en
pacientes con ICFEr y seria costo-efectivo.”

Soluciones Propuestas

Para abordar esta problematica deben plantear-

se soluciones que incluyan:

*  Educacion médica: Actualizacion conti-
nua, programas formativos, difusion de
guias.

»  Sistemas de apoyo: Recordatorios clinicos,
telemedicina, unidades especializadas.

*  Empoderamiento del paciente: Educacion
terapéutica, automonitoreo, adherencia al
tratamiento.

»  Estrategias institucionales: Protocolos de
optimizacion terapéutica, auditorias de
prescripcion.

Limitaciones del Estudio

*  Muestra no probabilistica de seleccion
intencional.

*  Posible sesgo de seleccion en participantes
que respondieron voluntariamente.

*  Evaluacion basada en cuestionario autoad-
ministrado (puede haber discrepancia entre
practica reportada y real).

*  No se evaluaron barreras institucionales o
del sistema de salud.

* Estudio de corte transversal (no permite
establecer causalidad).
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Fortalezas del Estudio

Primera evaluacion sistematica de IT en IC
en Venezuela.

Muestra nacional con representacion de
multiples estados.

Instrumento con alta confiabilidad (alfa de
Cronbach 0.85).

Inclusion de residentes y especialistas de
diferentes niveles de formacion.
Evaluacion integral de factores médicos
asociados a IT.

Conclusiones

1.

Se confirm6 la existencia de un elevado
porcentaje de inercia terapéutica (85.5%) en
el manejo de la insuficiencia cardiaca entre
residentes y especialistas en Medicina
Interna en Venezuela, sin diferencias signi-
ficativas segun el grado de experticia.

Los factores relacionados con el profesio-
nal de salud fueron los mas asociados a la
falla en intensificacion terapéutica, desta-
cando en primer lugar el temor a efectos
secundarios de nuevas drogas en pacientes
estables a pesar de no presentar contraindi-
caciones y la buena evidencia para dismi-
nuir morbimortalidad.

El factor econémico (costo de medicamen-
tos y baja adherencia anticipada) constitu-
y6 el segundo factor mas importante, refle-
jando las limitaciones socioecondmicas
del contexto venezolano.

Existe una discordancia notable entre
conocimiento autorreportado y practica
clinica: mas de 80% de los participantes
con IT refirieron estar familiarizados con
las guias actuales y considerarse actualiza-
dos.

Se resalta el papel central del médico
como causante de inercia en el manejo de
IC, generando un impacto econdmico
negativo tanto en el paciente como en el
sistema de salud, por aumento del costo
sanitario asociado a tasas de rehospitaliza-
cion y estancia hospitalaria prolongada.
La identificacion temprana y oportuna de [T
en todos los centros médicos puede ayudar
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10.

11.

12.

13.

a mejorar la intensificacion de estos medi-
camentos y reducir la mortalidad y la recu-
rrencia de ingresos hospitalarios.

7. Son necesarias intervenciones educativas
estructuradas y sistemas de apoyo institu-
cional para cerrar la brecha entre conoci-
miento y practica clinica en el manejo de
IC.
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RESUMEN

Objetivos: Evaluar el nivel de conocimiento
sobre la Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico
(AET) en médicos residentes de Medicina Interna
a nivel nacional y analizar su implementacion
practica en los servicios de Medicina Interna del
Hospital Universitario de Caracas (HUC).
Métodos: Se realizd un estudio observacional y
descriptivo con dos abordajes: primero se distribu-
y6 un cuestionario mediante Google Forms a médi-
cos residentes y especialistas de Medicina Interna
en Venezuela para evaluar conocimientos y con-
ductas sobre la AET. Segundo, se efectud una revi-
sion de historias clinicas de pacientes con criterios
de enfermedad terminal en el HUC durante el
periodo enero—septiembre de 2024. Se utiliz6 la
prueba de chi-cuadrado para el andlisis estadistico
y se establecidé una p < 0,05 como significativa.
Resultados: Se identifico una discrepancia signifi-
cativa entre la percepcion de conocimiento y el
conocimiento tedrico real sobre la AET. Los parti-
cipantes demostraron un bajo dominio de concep-
tos especificos y manifestaron sentir ansiedad al
enfrentarse a decisiones al final de la vida. A nivel
practico, se evidencio una alta frecuencia de proce-
dimientos invasivos y tratamientos futiles en
pacientes terminales, a pesar de existir 6rdenes de
"medidas minimas", demostrando la ambigiliedad y
la ineficacia de dicho término. Conclusion: Existe

* Medico Internista, Hospital Universitario de Caracas. Caracas, Venezuela.

**  Meédico Internista, profesora del Servicio de Medicina Interna 3, directo-
ra del Postgrado de Medicina Interna, Hospital Universitario de Caracas.
Caracas, Venzuela.

**  correo: elihml@gmail.com

MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (2) - 2026 PAGINA 139

0009-0006-9087-233X, David S. Moran Perozo*

0009-0004-
0000-0002-2262-627X

Aceptado: 03 de mayo 2026

una brecha entre la teoria y la aplicacion de la AET
en la Medicina Interna en Venezuela. El conoci-
miento deficiente y la falta de directrices claras
conducen a la prolongacion de tratamientos agresi-
vos en pacientes terminales. Se requiere implemen-
tar formacion protocolizada en AET y cuidados al
final de la vida en los postgrados.

Palabras clave: futilidad médica; cuidados
paliativos; enfermo terminal; cuidados al final de
la vida; toma de decisiones; limitacion del esfuer-
7o terapéutico; adecuacion del esfuerzo terapéuti-
co; educacion médica de postgrado.

Adequacy of therauphetic effort in internal
medicine services

Julia C. Mendoza Benavides, David S. Moran
Perozo, Elizabeth Hernandez Maurice

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the level of knowledge
regarding Adequacy of Therapeutic Efforts (LTE)
among Internal Medicine residents nationwide and
to analyze its practical implementation in the
Internal Medicine departments of the Hospital
Universitario de Caracas (HUC).

Methods: An observational, descriptive study
with a two-pronged approach was conducted. First,
a validated questionnaire was distributed via
Google Forms to Internal Medicine residents and
specialists in Venezuela to assess knowledge and
behaviors regarding LTE. Second, a review of
medical records of patients meeting criteria for ter-
minal illness at the HUC was carried out for the
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period of January—September 2024. The chi-squa-
re test was used for statistical analysis, with p <
0.05 considered significant.

Results: A significant discrepancy was identi-
fied between self-perceived knowledge and actual
theoretical knowledge of LTE. Participants showed
a low mastery of specific concepts and reported
anxiety when facing end-of-life decisions. In prac-
tice, a high frequency of invasive procedures and
futile treatments was observed in terminal patients,
despite "minimum measures" orders, demonstra-
ting the ambiguity and ineffectiveness of this term.

Conclusion: A gap exists between the theory
and application of LTE in Internal Medicine in
Venezuela. Deficient knowledge and the lack of
clear guidelines lead to the continuation of aggres-
sive treatments in terminal patients. There is a need
to implement formalized training in LTE and end-
of-life care in postgraduate programs.

Keywords: Medical Futility; Palliative Care;
Terminal Care; End-of-Life Care; Decision Making,
Medical Education.

INTRODUCCION

La Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico (AET)
es una decision clinica fundamental para evitar tra-
tamientos desproporcionados o futiles en pacientes
con pronostico reservado. Si bien es una practica
establecida en otras areas, su aplicacion en los ser-
vicios de Medicina Interna presenta una brecha
significativa. Estos servicios manejan una pobla-
cion de alta complejidad, con una notable carga de
pacientes con enfermedades cronicas y oncologi-
cas (hasta un 11.9% de los ingresos), y reportan
tasas de mortalidad que en nuestro medio alcanzan
el 35,4%,' lo que subraya la urgencia de optimizar
las decisiones al final de la vida.

La implementacion de la AET se ve obstaculi-
zada por importantes barreras de conocimiento.
Estudios previos revelan una discrepancia notable:
mientras un 72,3% de los médicos internistas per-
cibe tener un buen dominio del tema, solo el 23,8%
logra definir el concepto correctamente.” Esta falta
de dominio conceptual se asocia a sentimientos de

ansiedad e incomodidad en los profesionales al
momento de abordar estas decisiones, lo que reper-
cute directamente en la calidad de la atencion.

En Venezuela, a pesar de que el marco normati-
vo apoya la AET,** su implementacion practica es
deficiente. Este vacio se debe no solo a la ausencia
de guias clinicas especificas, sino a carencias criti-
cas del sistema, como la escasez de unidades de
cuidados paliativos, la formacion insuficiente del
personal y la limitada disponibilidad de recursos.
Esta suma de carencias, enmarcada en un contexto
de bajos recursos, obstaculiza la correcta aplica-
cion de la AET y eleva el riesgo de incurrir en
ensanamiento terapéutico.

Por lo tanto, generar evidencia cientifica local
es fundamental. La presente investigacion se plan-
ted con el doble objetivo de: 1) evaluar el nivel de
conocimiento sobre la AET entre los médicos resi-
dentes de Medicina Interna a nivel nacional, y 2)
identificar las barreras para su implementacion real
en un servicio hospitalario de referencia y asi con-
tribuir a mejorar la atencion al final de la vida.

Disefio del Estudio y Poblacion: Se realizd un
estudio observacional, descriptivo y transversal
con dos componentes, llevado a cabo entre enero y
septiembre de 2024.

1. Componente nacional (encuesta): La
poblacion estuvo conformada por médicos
residentes de postgrados de Medicina
Interna y especialistas en Medicina Interna
de Venezuela. Se utiliz6 un muestreo no
probabilistico por conveniencia, incluyen-
do a todos los médicos que aceptaron
voluntariamente participar y respondieron
la encuesta.

2. Componente local (revision de casos): La
poblacion fueron los pacientes ingresados
en los servicios de Medicina Interna del
Hospital Universitario de Caracas (HUC)
que cumplian con los criterios de enferme-
dad terminal definidos por la Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos (SEC-
PAL).” Se realizd un muestreo no probabi-
listico de tipo intencional de los casos que
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cumplian dichos criterios en el periodo de
estudio.

Se excluyeron del andlisis de revision de casos
a los pacientes con patologias neoplasicas hemato-
logicas.

Consideraciones éticas: El estudio fue aproba-
do por el Comité de Etica e Investigacion del
Hospital Universitario de Caracas. La investiga-
cion se adhiriod a los principios de la Declaracion de
Helsinki. Para la encuesta, la participacion fue ano-
nima y voluntaria, y el consentimiento informado
se consider6é implicito al completar y enviar el
cuestionario. Para la revision de historias clinicas,
se garantizo la confidencialidad de los datos de los
pacientes mediante la anonimizacioén de la infor-
macion en la base de datos, la cual fue de acceso
exclusivo para los investigadores.

Procedimientos y recoleccion de datos: Para
el componente nacional, se distribuy6 un cuestio-
nario electronico a través de la plataforma Google
Forms. El instrumento, con una confiabilidad acep-
table (alfa de Cronbach = 0,753), fue enviado por
correo electronico y mensajeria instantanea
(WhatsApp), recogiendo variables demograficas,
de conocimiento y de percepcion subjetiva sobre la
AET.

Para el componente local, se realizd una revi-
sion de las historias clinicas. La recoleccion de
datos fue realizada por dos investigadores y regis-
trada en una hoja de célculo estandarizada
(Microsoft Excel). Se extrajeron variables sobre la
aplicacion de AET, el personal que la indico (médi-
cos tratantes o de guardia), comorbilidades y el
estado funcional de los pacientes al ingreso. Para la
evaluacion pronodstica y funcional se utilizaron las
escalas de Charlson, Palliative Performance Scale
(PaP), ECOG y Karnofsky.*"*

Analisis estadistico: Las variables categoricas
se expresaron como frecuencias absolutas y por-
centajes. Las variables numéricas continuas se pre-
sentaron con su media y desviacion estandar (DE).
Para determinar la asociacion entre variables cate-
goricas se utilizo la prueba de chi-cuadrado (y2).
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Se consider6 un resultado estadisticamente signifi-
cativo un valor de p < 0,05.

Resultados
Parte 1: Encuesta Nacional sobre Conocimiento
y Percepcion de la AET.

Se analizaron 182 encuestas validas.

e Caracteristicas de los participantes: El
grupo etario predominante fue el de 23 a
29 afios (46,7%), seguido por el de 30 a 39
afios. La distribucion por sexo fue similar.
La mayoria de los participantes eran médi-
cos residentes de postgrado (88,9%), prin-
cipalmente de primer afo (41,7%).
Geograficamente, el 55,5% de las respues-
tas provinieron de centros en el Distrito
Metropolitano de Caracas. El Hospital
Universitario de Caracas fue la institucion
con mayor participacion (24,2%). El

Caracteristica n %
Sexo

Femenino 92 50,5
Masculino 90 49,5
Grupo etario (afios)

23-29 85 46,7
30-139 79 43,4
40 0 mas 15 8,2
Nivel de formacion

Residente ler afio 76 41,7
Residente 2do afio 49 26,9
Residente 3er afio 37 20,3
Especialista en Medicina Interna 20 11
Centro médico de trabajo

principal

Hospital Universitario de Caracas 44 24,18
Hospital Miguel Pérez Carrefio 21 11,54
Hospital General del Sur 18 9,89
::isér(igzlz."Del Oeste “Dr. ). G. 14 7,69
$;L;:?ad Hospitalaria Dr. Enrique 1 6,04
Hospital de la ULA 8 4,4
Hospital Vargas de Caracas 8 44
Otros centros 58 31,87
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93,4% de los encuestados laboraba
en salas de hospitalizacion, y de
estos, el 72,5% también cubria

de por adecuacion del esfuerzo

areas de urgencias. e ler Aio 2do Afio 3er Afio Especialista  Total
*  Percepcion y conocimiento sobre (n=76) (n=49)  (n=37) (n=20)  (n=182)
AET: La percepcion sobre el n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
conocimiento general del médico  Atencién al final
internista en el manejo del final de ~ dela vida
la vida fue calificada como  muy buena 8(10,5) 10(20,4) 3(8,1) 2(10,0) 23(12,6)
"buena" por el 52,7% o "muy = gyens 47 (61,8) 26(53,1) 22(59,5) 12(60,0) 107 (58,8)
" 0
llfﬂlena por el 22,3/; Enocuamo 2 Mala 20(26,3) 13(26,5) 8(21,6) 5(250) 46 (25,3)
a autopercepeion, el 70,3% consi-  pm—" 1(1,3) 0(00) 4(10,8) 1(50) 6(3,3)
derd su propio conocimiento como o
" " " b "N b Conocimiento
ueno” o "muy bueno”. No obs- o0 ge s
tante, el 77,5% de los encuestados internistas
refiri6 no haber recibido forma- yuy pyeno 18(23,7) 15(30,6) 5(13,5 3(150) 41(22,5)
Cl?l ,eSpeCK‘lhzadi‘ en 1cu1dad0_5 Bueno 40 (52,6) 22 (44,9) 23(62,2) 12(60,0) 97 (53,3)
paliativos. Al evaluar el conocl-— ). 15(19,7) 10(20,4) 9(243) 5(250) 39 (21,4)
miento especifico, solo el 17,03% " | 339 120 000 0(00) 4022)
de los participantes identifico W n?a.o ’ ' ’ ’ ’
correctamente las tres acciones C?:(’i;'m'ento
que definen la AET (no iniciar un Faufopercepcio,n)
tratamiento, orden de no reanima- ) oo 5(66) 6(12,2) 4(10,8) 3(150) 18(9,9)
clon y retirar un tratamlrento) SICD”  p— 41(53,9) 33(67,3) 22(59,5) 14(70,0) 110 (60,4)
do evaluado a través de las X
siguientes preguntas: ;Qué entien-  M21° 27(35,0) 10(20,4) 11(29,7) 3(150) 51 (28,0)
Muy malo 3(3,9) 0(0,00 0(0,00 0(0,00 3(1,6)

terapéutico en un paciente?, ;Qué
entiende cuando en la historia clinica de un
paciente aparece un epigrafe del tipo
“paciente no candidato a medidas agresi-
vas/heroicas”?, ;, Piensas que es lo mismo
no iniciar un tratamiento que retirar un tra-
tamiento ya instaurado? Obteniendo que,
ademas, solo el 12,7% consider6d equiva-
lente retirar un tratamiento y no iniciarlo.
Por otro lado, no se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre res-
ponder correctamente y las caracteristicas
demograficas de los encuestados. (ver
tabla 2)

Actitudes y experiencias practicas: El
81,3% de los participantes expresd su
deseo de recibir formacion en cuidados
paliativos. El 89% refirio6 sentir ansiedad o
incomodidad en el manejo de pacientes al
final de la vida, y el 60,4% reconocio
haber tenido conflictos relacionados con

decisiones de AET, principalmente con
familiares (50,1%). El 78% considero que
la formacion especializada podria aliviar
dicha ansiedad. El 86,3% informo no con-
tar con un equipo de cuidados paliativos en
su centro de trabajo. (Ver tabla 3)

Parte 2: Analisis de la Implementacion de
AET en el Hospital Universitario de Caracas

Durante el periodo de estudio, de un total de
552 ingresos, se identificaron 70 pacientes que
cumplian criterios de terminalidad.

Caracteristicas de la poblacion y desenla-
ces: La franja etaria con mayor prevalencia
fue la de 70-79 afios (27%), y el 60% de
los pacientes fueron mujeres. La tasa de
mortalidad durante la hospitalizacion fue
del 74,3%. La mediana de la estancia hos-
pitalaria fue de 18 dias.

Evaluacion pronostica, funcional y de
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(supervivencia <30%), de los cuales el
89,9% fallecio; la asociacion entre la clasi-
ficacion de la escala y la mortalidad fue
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estadisticamente significativa (p=0,003).
En cuanto a los parametros de laborato-
rio, el 76% de los pacientes con hipopro-

CoreEEie ler Ao 2do Ao  3er Afio Especialista Total teinemia y el 69% de aquellos con leuco_
(n=76)  (n=49)  (n=37)  (n=20)  (n=182)  Gitogis fallecieron sin embargo ningln
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) con valor estadisticamente significativo.
éLe genera
ansiedad o *Diagndstico de ingreso y mortalidad: El
incomodidad o . .y
47,1% de los ingresos correspondio a
afrontar con un ) e
paciente el pacientes oncologicos y el 52,9% a no
manejo del final oncolodgicos (principalmente patologia
de su vida? neurodegenerativa/ECV). Aunque los
Mucho 9(11,8) 6(12,2) 5(13,5 4(20,0) 24(13,2) ingresos no oncoldgicos fueron ligera-
Un poco 41(539) 26(53,1) 18(48,6) 9(450) 94(s1,6) mentemayores, el 52% del total de falle-
Rara vez 19(250) 10(204) 10(27,0) 5(250) 44(242) cidos eran pacientes con diagnostico
Nunca 702 7(142) 4(108 2(100 20(110 Oneologico. . .

. *Decisiones al final de la vida y medidas
z;LeiegchrlierECémo terapéuticas: Se encontrd evidencia de
cree que'podn’a comunicacion sobre la terminalidad al
solucionarlo? familiar en el 61,4% de los casos, pero

. . 0 . .
Aumentando |a solo al propio paciente en el 30%. Uni-
TR camente el 7,1% tenia registro de volun-
especifica en 60 (78,9) 38(77,6) 30(81,0) 14(70,0) 142(78,0) tades anticipadas. En el 44,3% de los
cuidados casos (31 pacientes) existia una orden de
RIS "medidas minimas" en la historia clinica.
Con Se observaron inconsistencias entre
actualizaciones . . . .
33(43,4) 22(44,9) 19(51,4) 6(30,0) 80(44,0) estas ordenes y las intervenciones reali-
anuales de esa o .
formacion zadas: al 61,4% del total de los pacientes
: se les realizo al menos un procedimiento
Teniendo . . . .,
sesiones invasivo (siendo la colocacién de sonda
multidisciplinares 41(55,9) 21(42,8) 17(45,9}  6(30,0}  85{467) (e F oley la mas prevalente) (ver tabla 6);
al respecto de igual forma del total de pacientes al
Siendo el Médico 21,4 % se le realizo maniobras de RCP y
de Atencién al 24,3% se le administro algun farmaco
Primaria quien 4(53) 4(82) 0(00)  2(100) 10(55)  wvasoactivo (ver tabla 7), de los pacientes
a.tt’ord?,'a que recibieron maniobras de RCP, el
sftuacion 64% tenia una orden preexistente de
laboratorio: El 60% de los pacientes pre- "medidas minimas”. De manera similar,
. . 1 0,
sentd un indice de Charlson superior a 3 dicha orden estaba pres§n_te enel5 ?’3 /o de
puntos, con una mortalidad del 78,6% en los casos en que se adr;umstraron farm_acps
este grupo. Segin la escala ECOG, el Vasoac.tlv_os yen el 66 A{de los que recibie-
71,4% se encontraba en incapacidad total ron quimioterapia o radioterapia (ver tabla
(ECOG 4), con una mortalidad del 82% en 8).
este subgrupo (p=0,05). En la escala PaP, L
0 : Discusion
el 54% fue clasificado en el grupo C ) ) )
Este estudio revela una profunda dicotomia

entre la percepcion del conocimiento y la aplica-
cion real de la AET en los servicios de Medicina
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Caracteristica n %

Sexo

Femenino 42 60

Masculino 28 40

Grupo etario

(anos)

<50 15 21,4

50 - 59 9 12,8

60 - 69 16 22,8

70-79 19 27,1

= 80 11 15,7

Condicion al

egreso

Vivo 18 25,7

Muerto 52 74,3
Interna en Venezuela. Los hallazgos sugieren

barreras

significativas a nivel educativo, emocio-

nal e institucional que impiden una atencion opti-
ma al final de la vida.

La brecha del conocimiento: Percepcion
vs. Realidad: Un hallazgo central de nues-
tro estudio es la marcada discrepancia
entre la autopercepcion de competencia de
los médicos y su conocimiento real sobre
la AET. A pesar de que mas del 70% de los
encuestados considerd su conocimiento
como "bueno" o "muy bueno", el 77,5%
admitio no tener formacion formal en cui-
dados paliativos y solo un 17% pudo iden-
tificar correctamente la definicion de AET.
Este resultado es consistente con la litera-
tura internacional, como el estudio de
Garcia-Caballero y cols.,” aunque nuestra
cifra de conocimiento real es aun mas baja
(17% vs. 23,8%), lo que podria indicar una
brecha educativa mas pronunciada en
nuestro entorno. Esta desconexion entre la
confianza y la competencia real es un obs-
taculo fundamental para la toma de deci-
siones informadas.

El impacto emocional y los conflictos en la
practica clinica: La toma de decisiones en
el final de la vida genera una carga emo-

Escalay
Categoria

Vivo n (%) Muerto n (%) Total n

Escala de
Charlson al

ingreso
0 — 1 puntos
2 puntos

> 3 puntos

1(33,3)
8(32,0)
9 (21,4)

2 (66,7) 3
17 (68,0) 25
33 (78,6) 42

x?=1.01p=

0.60

Clinical

Dementia
Rating (CDR)

Sano

Cuestionable

Leve

Moderado

Grave

2 (100,0) 0 2
1(16,7) 5 (83,3) 6
4(286)  10(71,4) 14
5(26,3) 14 (73,7) 19
6(20,7)  23(79,3) 29

xX’=65p=

0.16

Escala ECOG
Restriccion

actividad 0
intensa

2 (100,0) 2

Ambulatorio,

incapaz para

1 (50,0) 1 (50,0) 2

trabajar

Capaz de

algin

8 (50,0) 8 (50,0) 16

autocuidado

Incapacidad

total

9(18,0)  41(82,0) 50

x’=78p=

0.05

Palliative
Prognostic
Score (PaP)

Grupo A
Grupo B
Grupo C

4 (30,8)
10 (52,6)
4(10,5)

9 (69,2) 13
9 (47,4) 19
34 (89,5) 38

x?=11.9p=

0.003

cional considerable. La mayoria de los
médicos reportaron sentir ansiedad o inco-
modidad al momento de aplicar AET, una
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Caracteristica n %
Procedimiento n % L.
Documentacién de
Pacientes con al decisiones en
menos un historia clinica
43 61,4

procedimiento S
Comunicacion de

invasivo .
terminalidad a 43 61,4
Tipos de familiar
dimient
fer;)lci:a(;r;:en s Comunicacién de
terminalidad a 21 30
Sonda de Foley 31 44,3 paciente
Sonda nasogastrica )8 40 Registro de
/ Gastrostomo voluntades 5 7,1
Via venosa central e
(VVC) 25 3.7 Orden de "medid
raen de “medidas 31 44,3
Catéter de alto flujo 4 5,7 minimas
) Indicada por médico 22 71 0t
cifra alarmantemente alta que supera el tratante !
o) - ) o
62,3% ev1denglado por Garcia Cgballs:ro y Indicada por médico de .
cols.? Esta ansiedad puede conducir a la inac- guardia 9 29,0
cién o a la toma de decisiones defensivas, )
como lo sugiere el trabajo de Einstein ntervenciones
ug ) A J ; y terapéuticas
cols.”” sobre la reticencia de los residentes rerlfEGls
a desaconsejar la RCP futil. Dicho males- L
. . Administracion de
tar emocional se traduce en conflictos farmacos 17 243
interpersonales: el 60,4% de nuestros vasoactivos
encuestados. {eporto hgber tenido conflic- Reanimacion . o
tos con familiares, pacientes o colegas. Es cardiopulmonar (RCP) ,
revelador que los propios médicos identifi- L _
la £ ., ializad lici Quimioterapia / 14 20
quen la formacién especializada (solicita- Radioterapia (QT/RT)
da por el 81,3%)° como la principal herra- '
mienta para mitigar esta ansiedad y mejo- ::r:zr'(?s; soporte 10 14,3
rar la seguridad en sus decisiones. .
« La ambigiiedad en la practica: "medidas Ingreso a Unidad de
o " . L qs Cuidados Intensivos 7 10
minimas" y tratamiento futil: El analisis de (uc)
la practica clinica en el HUC expuso la o
. i Nutricién parenteral 3 43
consecuencia mas grave de las barreras total (NPT) g
anteriores: la persistencia de tratamientos
invasivos y fltiles en una poblacion con El hallazgo mas preocupante es la ambigiiedad y
enfermedad terminal avanzada. A pesar de el mal uso del término "medidas minimas". Aunque
que los pacientes presentaban una alta esta orden constaba en el 44,3% de las historias, su
carga de comorbilidad (indice de Charlson existencia no impidio la realizacion de intervenciones
elevado) y un mal estado funcional agresivas. Resulta paradigmatico que el 64% de los
(ECOG 4) y prondstico (PaP grupo C), el pacientes que recibieron RCP ya tuvieran una orden
61,4% fue sometido a procedimientos de "medidas minimas". Esta contradiccion evidencia
invasivos. que el término carece de una definicion estandarizada

y operativa, generando confusion y perpetuando el
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ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO EN LOS SERVICIOS

DE MEDICINA INTERNA

N2 de fallecidos
Procedimiento con el
procedimiento

Con orden Con orden
de CM* (n) de CM* (%)

Administracién de
farmacos 15 8 53,3
vasoactivos

Reanimacion
cardiopulmonar 14 9 64
(RCP)

Quimioterapia /
Radioterapia 12 8 66,7
(QT/RT)

Terapia de
soporte renal 7 4 57,1
(TSR)

Ingreso a Unidad

de Cuidados 6 1 16,7
Intensivos (UCI)

Nutricion

parenteral total 3 1 33,3
(NPT)

ensaflamiento terapéutico. [ronicamente, esta practica
ocurre a pesar de que el marco legal venezolano, a tra-
vés de la Ley Organica de Salud (Art. 69)* y el
Codigo de Deontologia Médica (Art. 77 y 81),” ampa-
ra el derecho del paciente a rechazar medidas extraor-
dinarias y exime al médico de la obligacion de apli-
carlas.

* Limitaciones del estudio: Este estudio
tiene varias limitaciones que deben ser
reconocidas. La encuesta se basdé en un
muestreo no probabilistico por convenien-
cia, con una mayor concentracion de res-
puestas en Caracas, lo que podria limitar la
generalizacion de los resultados a nivel
nacional. La autoevaluacion del conoci-
miento esta sujeta a sesgos de deseabilidad
social. Por su parte, la revision de casos se
realizd en un Unico centro hospitalario
(HUC).

Conclusion
En conclusion, los médicos de medicina interna
en Venezuela enfrentan la atencion al final de la

vida con un conocimiento formal deficiente, una
alta carga de ansiedad y la ausencia de protocolos
institucionales claros, a pesar de un marco legal
que apoya la AET. La discrepancia entre la alta
autopercepcion de competencia y el bajo conoci-
miento real, sumada a la ambigiliedad de términos
como "medidas minimas", resulta en la aplicacion
de tratamientos futiles que pueden prolongar el
sufrimiento. Se recomienda la implementacion
urgente de programas de formacion estructurados
en cuidados paliativos y AET en los postgrados de
Medicina Interna, asi como el desarrollo y la estan-
darizacion de guias clinicas que definan claramen-
te la AET para unificar la practica, mejorar la
comunicacion y garantizar que se respete la digni-
dad del paciente al final de la vida.
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Afeccion cutanea facial poco frecuente en lupus eritematoso
sistémico: un caso de demodicosis.
A rare facial skin condition in systemic lupus erythematosus: a
case of demodicosis

Carlos Alberto Flores*, Arnaldo Orasma, Virginia Salazar**

Recibido: 30 de diciembre de 2025

RESUMEN

La Demodicosis es una patologia cutanea carac-
terizada por lesiones eritemato-maculares prurigino-
sas, cuyo agente causal son acaros foliculares del
género Demodex. Caso clinico: Femenina de 25
afos, con antecedente de Lupus eritematoso sistémi-
co (LES), quien presenta desde hace 1 mes, papulas
eritematosas en cara que se extienden desde region
frontal hasta mandibular respetando surcos nasoge-
nianos, pruriginosas, confluentes, descamativas.
Acude en multiples ocasiones a médico quien, bajo
sospecha clinica de actividad lapica, indica inmuno-
supresores, sin lograr mejoria clinica significante.
Por esta razéon se realiza Dermatoscopia que
demuestra la presencia de acaros Demodex follicu-
lorum en mas de 5 x campo por lo que se indica tra-
tamiento médico especifico, revirtiendo las manifes-
taciones dérmicas. Discusién: La Demodicosis es
una entidad poco comun, solo dos especies de
Demodex (D. folliculorum y D. brevis) se han
identificado en humanos. Representan flora co-
mensal comun de la unidad pilo sebacea de la cara
y la proliferacion excesiva del acaro puede produ-
cir severa afeccion cutanea facial en pacientes
sanos y muy particularmente en huéspedes inmu-
nocomprometidos, creando confusion y retardo en
el diagnostico definitivo. Conclusiones: Ante
lesiones dermatologicas faciales en pacientes
inmunosuprimidos se debe considerar causas etio-

* Residente de postgrado de Medicina Interna. Hospital Militar Dr. Carlos
Arvelo. Caracas Venezuela.
**  Meédico Especialista en Medicina Interna
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logicas alternativas diferentes a la patologia inmu-
no-mediada subyacente, especialmente si no existe
mejoria clinica con el uso de drogas inmunosupre-
soras.

Palabras clave: Demodicosis; lupus eritemato-
so sistémico; lesion facial.

A rare facial skin condition in systemic lupus
erythematosus: a case of demodicosis

Carlos Alberto Flores, Arnaldo Orasma, Virginia
Salazar

ABSTRACT

Demodicosis is a skin disease characterized by
pruritic erythematous-macular lesions, caused by
follicular mites of the genus Demodex. Clinical
case: A 25-year-old female with a history of syste-
mic lupus erythematosus (SLE) has had erythema-
tous papules on her face for the past 1 month,
extending from the forehead to the mandible, res-
pecting the nasolabial folds. They are pruritic, con-
fluent, non-scaling. 2 weeks later, they progress to
scaly, very pruritic plaques. She denies arthralgia,
myalgia, and/or fever. She sees her doctor on mul-
tiple occasions, who, based on clinical suspicion of
lupus activity, prescribes immunosuppressants
without observing clinical improvement. For this
reason, a dermatoscopy was performed, which sho-
wed Demodex folliculorum >5 x field, so medical
treatment was indicated, reversing the skin mani-
festations. Discussion: Demodicosis is a rare
entity. Only two species of Demodex (D. follicu-
lorum and D. brevis) have been identified in
humans. They are common commensal flora of



AFECCION CUTANEA FACIAL POCO FRECUENTE EN LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO: UN CASO DE DEMODICOSIS.

the pilosebaceous unit, but have also been impli-
cated as causative agents of Pityriasis folliculo-
rum, demodicosis rosacea, papulopustular rosa-
cea, demodicosis gravis, and blepharitis.
Conclusions: In the face of manifestations of
immunological diseases, look for alternative cau-
ses that may be different from the underlying
pathology for better therapy and resolution of the
pathology.

Keywords: Demodicosis; systemic lupus ery-
thematosus; facial lesion.

INTRODUCCION

La Demodicosis es una ectoparasitosis causada
por acaros del género Demodex, especies folliculo-
rum y brevis. Estos acaros son cosmopolitas y se
comportan como comensales de la unidad pilose-
bacea, que se alimentan de sebo, detritos celulares,
plasma y bacterias. La parasitacion cutanea excesi-
va por Demodex se caracteriza por ser una derma-
tosis que afecta sobre todo la cara, diseminada
aareas seborreicas, con presentacion clinica diver-
sa.

Caso clinico

Femenino de 25 afios de edad con antecedentes
de lupus eritematoso sistémico (LES), quien desde
hace un mes presenta papulas eritematosas en cara,
de aparicion progresiva, que se extiende desde
region frontal hasta mandibular, respetando surcos
naso genianos, pruriginosas, confluentes, no desca-
mativas; 2 semanas posteriores las lesiones inicia-
les progresan a placas descamativas, con presencia
de signos de rubor, tumefaccion y dolor. Es evalua-
da por varios médicos quienes indican esquemas
terapéuticos con diferentes drogas inmunomodula-
dores como metotrexato, micofenolato mofetilo,
hidroxicloroquina, por tiempo que no precisa, sin
observar mejoria de las lesiones faciales. Por tal
motivo acude a consulta.

Hace 10 afios se diagnostica Lupus eritematoso
sistémico, al debutar con anemia con repercusion
hemodinamica, trombocitopenia severa con signos
de sangrado menor (petequias generalizadas), inju-
ria renal aguda que amerito terapia de sustitucion
renal y alteracion del nivel de consciencia ameri-

tando ingreso a unidad de cuidados intensivos y
hospitalizacion durante 1 mes. Actualmente solo
recibe tratamiento con prednisona 50 mg /dia.

Al ingreso, paciente hidratada, afebril al tacto;
PA: 118/62 mmHg, PAM: 80 mmHg, FC: 92 LPM,
FR: 18 RPM, Temp.: 37°C. Presencia de placas
descamativas en region facial, que respeta surcos
naso genianos, region peri orbitaria y peri bucal, de
bordes irregulares, bien definidos, confluentes, eri-
tematosas y pruriginosas, acompaiado de papulas
en region submentoniana y peri orbitaria, con
lesiones ulcerativas secas, y presencia de secrecion
serosas en su interior. (Fig. 1). Se palpan adenopa-
tias en region cervical bilateral, en numero de tres
(3), de diametros variables, el mayor de 2 cm, blan-
dos, moviles, renitentes, no adheridos a planos pro-
fundos.

Los laboratorios  reportan  Hb:8.7g/dL,
Hcto:25.3%, VCM 89 fL, HCM: 29.2 pg., CHCM:
33.5 g/dL, WBC: 9.200 mm3, Gr: 57%, Ly: 29%,
PLT 128.000mm3, glicemia 84 mg/dL, urea: 21,3
mg/dL; creatinina: 0.8 mg/dL, proteinas totales
7.7gr/dL (albumina 4.0g/dL, globulinas 3.7gr/dL);
bilirrubina total: 1.07mg/dL (directa 0.27, indirecta
0.8), TGO: 42 U/L, TGP: 53 U/L. VSG: 63mm/h,
PT: 0.98seg, PTT: -2,1seg. VIH y VDRL no reactivo.

El perfil inmunologico reporta: C3: 95 mg/dL

(91-156), C4: 29,18mg/dL (20-50), CH50 56,3
mg/dL(50-150), AntiDNA IFI 36.92, ANA IFI
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positivo ++ 1/40-1/160 patron homogéneo. Para el
momento no se cuenta con resto de laboratorios
inmunolégicos.

Se realiza Dermatoscopia (Fig. 2) donde se
observa placa blanquecina que emerge del foliculo
piloso, rodeada por un halo eritematoso denomina-
do "cola de Demodex". Al microscopio se define la
presencia de acaros Demodex folliculorum carac-
terizado por su cuerpo alargado, en mas de 5 por
campo, por lo que se plantea el diagndstico de
Foliculitis infecciosa por Demodex folliculorum.

Figura 2: Dermatoscopia donde se visualiza"cola de
Demodex". Al microscopio (circulo negro) se
evidencia cuerpo de Demodex

s 2

Se inicia tratamiento con Ivermectina 6 mg
dosis unica y Metronidazol topico al 15%. La
paciente acude a consulta 10 dias después al trata-
miento indicado, observando mejoria significativa
de lesiones antes descritas (Fig. 3).

Figura 3: Mejoria clinica de lesiones faciales
posterior a tratamiento indicado.
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Discusiéon

Demodex es un acaro facial saprofito que perte-
nece a la familia Demodicidae, clase Arachnida y
orden Acarina. Se ubica en el foliculo pilosebaceo y
en la glandula sebécea, que se encuentra tipicamente
en la cara, incluidas mejillas, nariz, region mentonia-
na, frontal y temporal, pestanas, cejas asi como en
cuero cabelludo, cuello y orejas. Su proliferacion
excesiva puede producir lesiones faciales de impor-
tancia clinica denominandose Demodicosis.'

La Demodicosis es una entidad poco comun, sélo
dos especies de Demodex (D. folliculorum y D. bre-
vis) se han identificado en humanos. Son flora
comensal comun de la unidad pilosebécea de la cara,
pero también han sido implicados como agentes cau-
sales de Pitiriasis folliculorum, rosacea demodicosis,
rosacea papulopustular, demodicosis gravis y blefari-
tis.!

La coexistencia de infecciones dermatologicas en
pacientes con patologias inmunomediadas que pro-
ducen afeccion cutdnea, no siempre es un diagnosti-
co de sospecha principal y representa un reto diag-
nostico. Si bien pueden coexistir dos o mas afeccio-
nes, una enfermedad a menudo tiene mayor expre-
sion clinica. El diagnoéstico de Demodicosis es com-
plicado debido a que los acaros también se encuen-
tran en la piel de poblacion sana. El diagnostico defi-
nitivo requiere un cuadro clinico compatible y la pre-
sencia de alta densidad de acaros faciales, conside-
rando patégena una densidad mayor a 5 acaros por
foliculo o por cm? respectivamente. Otro criterio
diagnostico que se ha propuesto es la respuesta a la
terapia anti-Demodex. La dermatoscopia de luz pola-
rizada puede observar la cola del Demodex en las
aperturas foliculares asi como aperturas foliculares
dilatadas.'

La prevalencia de la Demodicosis es incierta. En
2001, Akilov y Smirnova calcularon la presencia de
esta entidad en 39:100.000 del total de la poblacion
rusa, con una incidencia de 17:100.000 y frecuencia
de 2.1% en la consulta dermatoldgica. Un estudio
Belga report6 una media de presentacion en la terce-
ra y cuarta década de la vida, con predominio en el
género femenino.”
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La predisposicion por el género femenino es mas
comun en adultos de 20-50 afios (aunque, ciertamen-
te, se han detectado casos pediatricos) y tiende a
localizarse casi exclusivamente en cara, region cen-
tro-facial y mejillas. Si bien es muy variable, la
manifestacion clinica mas comun es el eritema per-
sistente asimétrico, siendo el prurito intenso secun-
dario a la exposicion solar o en ambientes calidos, el
motivo de consulta mas frecuente. Asi mismo, no es
infrecuente encontrar papulasy/o pustulas discreta-
mente pruriginosas que forman placas, a veces
acompanandose de compromiso ocular.’

La importancia de la dermatoscopia en el diag-
ndstico esta establecido por la vision de la "cola de
Demodex", una estructura gelatinosa y blanquecina
que emerge del foliculo piloso, a menudo rodeada
por un halo eritematoso. Ademas, también se pueden
observar tapones foliculares amorfos y grisaceos,
asociados con escamas, enrojecimiento y foliculos
dilatados. A nivel microscopico, las caracteristicas
del Demodex incluyen una morfologia alargada y
vermiforme, con un cuerpo dividido en gnatosoma
(region cefalica), podosoma (region de las patas) que
son cortas en su region anterior y un opistosoma
(abdomen) largo y estrecho.’

Por otra parte, destaca la relacion entre el desarro-
llo de Demodicosis en pacientes inmunosuprimidos
como aquellos con uso cronico de esteroides, inmu-
nosupresores 0 quimioterapia, en pacientes con
infeccion por VIH o en el curso de enfermedades lin-
foproliferativas o inmunomediadas.*

El tratamiento de la Demodicosis facial se basa en
el uso de acaricidas que eliminan el acaro Demodex.
Existen opciones terapéuticas tanto topicas como
orales. Se ha reportado eficacia terapéutica del acido
salicilico, metronidazol, ivermectina oral junto con
permetrina topica y retinoides orales o topicos. En
aquellos casos de demodicosis moderada, agentes
topicos que promueven descamacion(como acido
salicilico y retinoides) por si solos podrian ser efecti-
vos gracias a que previenen la oclusion de los folicu-
los y aceleran la descamacion de la epidermis, permi-
tiendo asi la eliminacion de los acaros y de sus pro-
ductos de desecho. Por otra parte, se plantea que la
efectividad de los acaricidas orales en el tratamiento

estaria dada por la inhibicion de la 5 proteasa kali-
creina serina (KLKY) que al igual que las catelicidi-
nas, presentan un aumento de sus niveles en la
Demodicosis y otras entidades como la rosacea,
generando inflamacion, eritema y dilatacion pilofoli-
cular y vascular. Esto, debido a una inhibicion de las
metaloproteinasas de matriz en los queratinocitos.’

El prondstico de la Demodicosis suele ser favora-
ble, cuando se realiza un diagndstico precoz y trata-
miento adecuado. En pacientes tratados con metroni-
dazol topico, se ha documentado recuperacion com-
pleta y ausencia de recaidas durante seguimiento de
1 a 3 anos. En adultos, la Demodicosis suele mani-
festarse con diversas formas clinicas, incluyendo
hiperpigmentacion facial y la mayoria de los pacien-
tes logra resolucion completa tras el tratamiento con
acaricida. En cuanto a la normalizacion de la densi-
dad de Demodex y la remision clinica, el uso de iver-
mectina oral ha demostrado ser eficaz: aproximada-
mente el 75% de los pacientes alcanzan remision cli-
nica y reduccion significativa de la densidad de aca-
ros. Sin embargo, la literatura destaca que la
Demodicosis puede presentar recurrencias, especial-
mente en pacientes con inmunosupresion.”

Nuestro caso clinico muestra una paciente con
antecedentes de LES y severa afeccion cutanea a
nivel facial a quien indican inmunomoduladores
debido a la sospecha de actividad de la patologia
ltpica, sin lograr respuesta clinica efectiva. Por ello
destaca la importancia de considerar la posibilidad de
otras patologias incluida las infecciosas asociadas a
la inmunosupresion mas que actividad de la enferme-
dad inmunomediada.
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Tumor de Krukenberg: primario gastrico y bilateral en ovarios.
A proposito de un caso.
Krukenberg tumor: primary gastric and bilateral in ovaries. A
case report

Loredana Palacios
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RESUMEN

El tumor de Krukenberg se define como un ade-
nocarcinoma metastasico que infiltra el estroma
ovarico, caracterizado por la presencia de células
en "anillo de sello" productoras de mucina el cual
representa entre el 1-2% de los tumores de ovario
y su sitio primario mas frecuente es el estdbmago
(70-90% de los casos).

Caso Clinico: Se presenta el caso de una
paciente femenina de 46 afnos con pérdida de peso,
dolor abdominal y aumento de la circunferencia
abdominal por ascitis. La tomografia abdomino-
pélvica reveld masas quisticas mixtas bilaterales en
anexos y engrosamiento de la pared gastrica, tras
confirmar adenocarcinoma gastrico difuso por
endoscopia, se realizd una ooforectomia bilateral;
la histopatologia reportd tumor de Krukenberg con
carcinomatosis y células en anillo de sello.

Discusion: Este tumor muestra predileccion por
mujeres jovenes premenopausicas debido a la rica
vascularizacion ovarica que favorece la siembra
metastasica, presentandose de forma bilateral en el
80% de los casos. El diagnostico diferencial y el
perfil inmunohistoquimico son esenciales para dis-
tinguirlo de tumores primarios, aunque el prondsti-
co es reservado, con una supervivencia media de
11 a 12 meses para el origen gastrico, la metasta-
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sectomia completa ofrece beneficios en la supervi-
vencia global comparada con la quimioterapia
exclusiva.

Palabras clave: krukenberg; adenocarcinoma;
metastasico.

Krukenberg tumor: primary gastric and bila-
teral ovaries. About a case

Loredana Palacios, Margaret Mendoza.

ABSTRACT

The Krukenberg tumor is defined as a metasta-
tic adenocarcinoma that infiltrates the ovarian stro-
ma, characterized by the presence of mucin-produ-
cing "signet-ring" cells, which represents between
1-2% of ovarian tumors and its most frequent pri-
mary site is the stomach (70-90% of cases).

Clinical Case: We present the case of a 46-
year-old female patient with weight loss, abdomi-
nal pain, and increased abdominal girth due to asci-
tes. The abdominopelvic tomography revealed
bilateral mixed cystic masses in the adnexa and
gastric wall thickening, after confirming diffuse
gastric adenocarcinoma by endoscopy, a bilateral
oophorectomy was performed; histopathology
reported Krukenberg tumor with carcinomatosis
and signet-ring cells.

Discussion: This tumor shows a predilection
for young premenopausal women due to the rich
ovarian vascularization that favors metastatic see-
ding, presenting bilaterally in 80% of cases.
Differential diagnosis and immunohistochemical



TUMOR DE KRUKENBERG: PRIMARIO GASTRICO Y BILATERAL

EN OVARIOS. A PROPOSITO DE UN CASO.

profiling are essential to distinguish it from primary
tumors, although the prognosis is guarded, with a
median survival of 11 to 12 months for gastric origin,
complete metastasectomy offers benefits in overall
survival compared to exclusive chemotherapy.

Keywords: Krukenberg; adenocarcinoma; me-
tastatic.

INTRODUCCION

Es un cancer metastasico de estirpe epitelial que
infiltra el estroma ovarico. Este tipo de tumores
tiene una incidencia del 1-2% de todos los tumores
del ovario. La localizacion mas frecuente del tumor
primario es el estdbmago y en segundo lugar, el
colon. Un 20-30% se presenta como una recidiva
posquirurgica. Las vias de diseminacion del tumor
primario a los ovarios pueden ser tres: hematogena,
linfatica o transcelomica. Ademas, los hallazgos
histopatoldgicos microscopicos caracteristicos son
los siguientes: la infiltracion del estroma ovarico
por adenocarcinoma pobremente diferenciado, la
esencia de células en anillo de sello productoras de
mucina y la proliferacion sarcomatoide del estroma
ovarico.

Caso: Paciente femenino de 46 afios, natural y
procedente de Monagas, quien refiere inicio de
enfermedad actual septiembre 2023, caracterizado
por aumento de la circunferencia abdominal pro-
gresiva, concomitante dolor abdominal de apari-
cion insidiosa localizado en hipogastrio, tipo coli-
co de leve a moderada intensidad, sin atenuantes ni
exacerbantes. En octubre de 2023 presenta lesiones
tipo papulas en cuello y region axilar bilateral, no
dolorosas, motivo por el cual se evaliia y decide su
ingreso.

Presenta habito tabaquico durante 20 afios tipo
cigarrillo, 4 unidades diarias con IPA 4 paquetes
afio. Refiere pérdida de peso 10 kg en 5 meses, aso-
ciado a hiporexia.

Al ingreso la paciente luce hidratada, tolerando
via oral y oxigeno ambiente.

TA: 120/80 mmHg Fec: 85 Lpm Fr: 21 rpm
SatO2: 97%

Piel: Tez morena, se evidencia ligera palidez

cutaneo mucosa, turgor y elasticidad disminuida,
llenado capilar <3 seg.

Cuello: Se palpan multiples papulas en region
cervical posterior y lateral derecha e izquierda.

Cardiopulmonar: Toérax simétrico, normoex-
pansible, ruidos respiratorios presentes sin agrega-
dos, ruidos cardiacos ritmicos y regulares sin soplo
ni galope.

Abdomen: Globoso a expensa de liquido asci-
tico, RH +, poco depresible no doloroso a la palpa-
cion superficial ni profunda, sin visceromegalias.
Signo de la oleada +.

Extremidades: Simétricas, ecutrdficas, sin
edema.

Los laboratorios reportan: HB: 9,8 mg/dL
Hto: 30,7 Gb: 3,47 Gr: 57,4% Ly: 34.3% PLQ:
298.000mm3 Glicemia: 83 mg/dL urea: 52 mg/dL
creatinina: 0.9 mg/dL TGP: 16 U/L TGO: 17 U/L
Bilirrubina Total: 0.5 mg/dL LDH: 213 IU/L HIV
y VDRL: no reactivo.

Figura 1: Lesiones tipo papulas en cuello.

En octubre 2023 se realiza biopsia de piel
donde se obtienen hallazgos histologicos compati-
bles con dermatitis de contacto.

En marzo 2024, se observa una masa quistica,
mediante un tac abdomino-pélvico a con doble
contraste se observa una masa quistica mixta mul-
tiloculada aproximadamente 5.5x5.0 cm en ambos
anexos, engrosamiento difuso de la pared gastrica
y ascitis libre a tension.
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Figura 2: Células en anillo de sello.
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Mayo 2024 a través de videogastroscopia, con-
cluye lesion tipo borrman IV, se toma biopsia
donde se diagnostico adenocarcinoma difuso,
mucosa gastrica.

Agosto 2024, se procede a intervencion quirar-
gica tipo ooforectomia bilateral biopsia por corte
congelado, donde los hallazgos fueron 12 L de
liquido ascitico, carcinomatosis universal, tumor
de ovario bilateral y estdbmago de consistencia
acartonado, se toma biopsia de peritoneo y epiplon
mayor que reporta tumor de krukenberg de ovario
con invasion vascular presente y células en anillo
de sello.

En vista de hallazgo de biopsia, se plantea el
diagnostico de tumor de krukenberg, primario gas-
trico y bilateral en ovarios. Paciente es evaluada
por onco6logo médico, donde se plantea poliqui-
mioterapia basada en el sitio primario, mantenien-
do su evolucion en estrecha observacion.

Discusion: El tumor de Krukenberg se define
consistentemente en la literatura como un adeno-
carcinoma metastasico de ovario caracterizado por
células en "anillo de sello" cargadas de mucina,
cuyo origen primario es gastrico en el 70% al 90%
de los casos, diseminandose frecuentemente a tra-
vés de la via linfatica retrograda o hematdgena.
Una particularidad clinica destacada es la predilec-
cion de este tumor por mujeres jovenes (premeno-
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pausicas), con una edad promedio de diagnostico
entre los 25 y 48 afos, fendmeno atribuido a la rica
vascularizacion del ovario joven que facilita la
siembra metastasica; esto se ilustra dramaticamen-
te en el estudio de caso presentado de una paciente
de 46 afos que, sin antecedentes previos, debutd
con un cuadro agresivo de ascitis masiva y masas
ovaricas bilaterales secundarias a un cancer gastri-
co avanzado. Para el diagndstico diferencial frente
a tumores primarios, es crucial identificar la bilate-
ralidad, presente en el 80% de los casos, y el perfil
inmunohistoquimico, que suele ser positivo para
CK20 y negativo para CK7 en los de origen gastri-
co. En el presente caso, la histopatologia confirmoé
la presencia de células en anillo de sello con inva-
sion vascular, hallazgos compatibles con el perfil
tipico del tumor de Krukenberg de origen gastrico.
Aunque el pronostico es reservado con una super-
vivencia media de apenas 11 a 12 meses para el ori-
gen gastrico, se ha demostrado que la metastasec-
tomia (reseccion quirtrgica completa) ofrece un
beneficio en la supervivencia global comparada
con la quimioterapia sola.

Conclusion: El tumor de Krukenberg es predo-
minantemente una metastasis de un cancer gastrico
avanzado (células en anillo de sello), que afecta
desproporcionadamente a mujeres jovenes y
requiere una distincion histologica precisa para un
manejo que, aunque paliativo en muchos casos, se
beneficia significativamente de la reseccion quirar-
gica agresiva.
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