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PRESENTACION

MISION:

Nuestra revista nace con el objetivo de promover y difundir la investigacion de los médicos del estado
Zulia, estimulando asi la formacion meédica continua, la investigacion cientifica y con ello la blisqueda de
soluciones a los problemas de salud en medicina.

Pretende ser una revista de acceso libre, es decir sin costo para el usuario o su institucion. Estando
autorizados a leer, descargar, copiar, distribuir, imprimir, buscar o enlazar a los textos completos de los
articulos completos de la revista sin permiso previo del autor o del editor, sin embargo la reutilizacion de los
trabajos debe hacerse bajo el respeto a la ley de autor y a principios de ética médica.

La Revista Cientifica del Colegio de Médicos del Estado Zulia no cobra a los autores ninguna tasa por

presentacion o envio de manuscritos ni tampoco cuotas por la publicacion de articulos.

ACERCA DE NOSOTROS.
La Revista Cientifica del Colegio de Médicos del Estado Zulia, es la publicacion cientifica oficial del
Colegio de Médicos del Estado Zulia.
Comienza a editarse en el afio 1958 en formato papel, actualmente inicia en 2023 en formato digital con
una periodicidad cuatrimestral (3 numeros al ano).
Su pagina oficial es http://www.comezu.com
El titulo abreviado es Revista Cientifica del COMEZU que puede ser utilizado en bibliografias, notas a pie

de pagina y referencias bibliograficas.
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EDITORIAL

LXXXII ANIVERSARIO DEL COLEGIO DE MEDICOS DEL ESTADO ZULIA:

UNA OPORTUNIDAD PARA LA CIENCIA

Estimados lectores en este segundo numero, la Revista Cientifica del Colegio de Médicos del estado Zulia
recopila una seleccion de las mejores conferencias expuestas en el LXXXII Aniversario del Colegio, en el cual los
expositores lograron plasmar en los resumenes, la calidad de sus ponencias con gran diversidad de topicos en las
areas de Pediatria, Medicina Interna, Hematologia, Reumatologia, Cardiologia, entre otros; formando parte de
una extraordinaria jornada que conto con 25 cursos y | simposio, durante 17 dias de actividades organizadas en
forma impecable por el Instituto de Estudios Médicos “Marcos Tulio Torres Vera”, en las que participaron
profesionales pertenecientes a las 25 Sociedades de la Red Cientifica del estado.

Se concibe asi el LXXXII Aniversario del Colegio de Médicos, como una oportunidad para la ciencia, donde lo
mas selecto de los profesionales de la salud, se dieron cita para dar a conocer a la comunidad médica y
estudiantil, lo mas relevante y actualizado de sus especialidades, llevando a la necesidad de extender ese
conocimiento a un mayor numero de personas; y que mejor que la oportunidad que brinda la Revista Cientifica
del Colegio de Médicos del estado Zulia para cristalizar sus escrituras, revisiones o articulos, porque articulo que
no se publica es letra muerta y la letra muerta no trasciende.

En el primer numero, el disefio, la diagramacion y los trabajos presentados generaron excelentes comentarios
y han motivado a continuar trabajando para las siguientes publicaciones y eso es de gran satisfaccion para todo
el Comité Editorial dando los frutos de todo un ano de trabajo para hacer realidad ese gran suefio de editar el
organo de divulgacion cientifica del Colegio. la Revista Cientifica.

En este numero también se publica un resumen in memoriam del Dr. Rubén Dario Rincon, Médico Internista

y Cardiologo quien fallecio dias después de su magistral ponencia.

Dra. Victoria Stepenka Alvarez

EDITOR DE PRODUCCION




Volumen 1. Nudmero 2 Enero 2024

REVISTA CIENTIFICA DEL COLEGIO IEM
DE MEDICOS DEL ESTADO ZULIA £

11 TUTg
\“s O,

Comer¥

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES
POLITICA EDITORIAL

La revista del Colegio de Médicos del estado Zulia.
constituye el organo de divulgacion cientifica de la
comunidad Médica que lo integra, avalado tanto por
la directiva del mismo, como del Instituto de Estudios
Médicos Dr. Marco Tulio Torres Vera y la red de
Sociedades Cientificas del estado Zulia, cuyo objetivo
principal es dar a conocer las principales
investigaciones médicas de la region. del pais e incluso
del extranjero con gran calidad cientifica; para ello se
rige por un reglamento de publicacion el cual es
supervisado por un Comité Editorial de destacados
médicos, docentes e investigadores universitarios.

Se publica cuatrimestralmente trabajos inéditos en
espafiol enviados electronicamente, que no hayan sido
publicados antes en otra revista o estén en proceso de
publicacion.

El Comité Editorial esta constituido por el editor
director, editor de produccion y secretaria de
redaccion, ademas de un grupo de editores asociados
seleccionados por la Junta Directiva del Colegio de
Meédico del Estado Zulia. Tiene un Consejo
Consultivo Permanente integrado por los presidentes
de los Capitulos de las Sociedad Cientificas y un
Comité Asesor integrado por personalidades que
fungen de arbitros que son seleccionados por el
Comité Editorial.

Los trabajos que publica pueden ser de autores
nacionales o extranjeros, residentes 0o no en
Venezuela, escritos en castellano o en inglés. que
deben ser enviados electronicamente a el correo
electronico de la revista.

Deben ser trabajos inéditos; esto es, que no han sido
publicados, ni se encuentran en proceso de seleccion o
publicacion por otra revista médica, bien sea en forma
parcial o total. Los autores solicitaran la publicacion
por medio de una carta dirigida al Comité Editorial
de la revista firmada por el autor principal y el resto
de los autores responsables de la investigacion,
acompanada del trabajo impreso. En dicha carta, el
solicitante hara entrega de una carta-acuerdo. donde
reconoce el caracter inédito del manuscrito y acepta
las condiciones de publicacion de la revista. El orden

de aparicion de los autores, debe ser una decision
conjunta del grupo y deben aparecer aparte. la
direccion del autor de correspondencia y su correo
electronico.

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

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

El arbitraje serd realizado por dos expertos en el
area objeto de la comunicaciéon. Dichos arbitros
tendran un plazo de dos meses para enviar su
respuesta. Si las opiniones de dos arbitros coinciden, el
Comité Editorial podra tomar una decision; en caso de
discrepancia, esperara la opinion del editor director o
un tercer arbitro. Si la situacion lo amerita, se podran
solicitar otras opiniones. El nombre de los arbitros, asi
como el de los autores del trabajo, seran estrictamente
confidenciales.

Los autores recibiran, tanto en el caso de
modificaciones como en el de rechazo, las opiniones
completas respecto al trabajo. Solo en casos
excepcionales, el Comité Editorial podra modificar la
presentacion de dichas opiniones. El plazo para
responder a las recomendaciones de los arbitros.
tendra un maximo de dos meses, pasados los cuales, el
trabajo sera rechazado o readmitido como nuevo.
Antes de su publicacion, los articulos seran revisados a
través del programa online PrePost para la deteccion
de plagio.

Aquellos manuscritos que no se acojan a las
consideraciones indicadas y que sean rechazados por
alguna instancia no se publicaran y en consecuencia
seran devueltos a los autores en conjunto con una
comunicacion por escrito.

MANUSCRITOS PARA PUBLICACION
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES
POLITICA EDITORIAL

TIPOS DE ARTICULOS:

La revista cientifica del Colegio de Meédicos del
Estado Zulia publica articulos de revision, trabajos de
investigacion, imagenes clinicas, reportes de casos
clinicos, documentos de consenso, memorias, etc.
Todo ello sin el compromiso de que en cada numero
han de cubrirse todas y cada una de las secciones
rigidamente El Comité Editorial, una vez recibido el
trabajo, tiene la potestad y la responsabilidad de
editarlo para adecuarlo a aquellas normas de la
Revista que no se hayan cumplido a cabalidad, sin
cambiar el contenido esencial del mismo.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES ARTICULOS
ORIGINALES O DE INVESTIGACION (5.000
PALABRAS O MENOS):

Trabajos de investigacion clinica o experimental
donde se describe un aporte relevante que puede ser
total o parcial, original en su concepcion o contribuir
con nuevas experiencias. Este tipo de articulo debe
tener el siguiente formato: tamano carta, a doble
espacio, con margenes de 25 mm, la letra sera No 10 y
espacio interlineado de 1,5 con un maximo de 15
paginas, en formato word, y 8 tablas como maximo.
Todas las tablas y figuras deben ser reportadas en el
texto y organizadas en numeros arabigos consecutivos.

ORDEN SUGERIDO
TITULO:

Conciso pero informativo. Seguidamente los autores
(aquéllos que han participado activamente en la
gjecucion del trabajo, tanto en lo intelectual como en
lo material): nombre, inicial del segundo nombre y
apellidos. Nombres de los catedras,
departamentos ¢ instituciones que participaron en la
estudio. Especificar jornada o
congreso, nacional o internacional, donde el trabajo
haya sido presentado.

servicios,

realizacion del

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

El resumen no debe tener mas de 200 palabras. Debe
sintetizar el tipo y propositos del estudio, métodos,
resultados y conclusiones. Se deben incluir entre tres a

cinco palabras claves, utilizando para ello los términos
de Medical Subject Headings (MeSH) o encabezamien
to de materia médica del Index Medicus Internacional.

ABSTRACT:

Debe ir precedido del titulo en inglés y nombre de
los autores. El resumen en inglés debe tener el mismo
que el resumen en espanol. Al final del abstract deben
colocarse las key words (palabras clave en inglés).

INTRODUCCION:

Debe contener el fundamento légico del estudio u
observacion y mencionar las referencias estrictamente
pertinentes.

METODOS:

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

Debe describir claramente los criterios de seleccion

Mejores Practicas Directrices para

de los pacientes objeto del estudio. Identificar los
métodos, aparatos (nombre y direccion del fabricante
paréntesis) detalles
suficientes pueda

entre y procedimientos con

para que otro investigador
reproducir los resulta- dos. Se deben identificar los
medicamentos y productos quimicos utilizados. No
usar nombres, iniciales o numeros de historia de los
pacientes.

Describir los métodos estadisticos con detalles
suficientes, para que el lector pueda verificar los datos

informados.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES
POLITICA EDITORIAL

FOTOGRAFIAS:

Pueden ser en blanco y negro o en color, deben
tener un contraste adecuado para su reproduccion y
estar en formato TIFF, JPG, BMP, GIF, PNG,
(incluir las TABLAS en este mismo formato de
imagen) con las siguientes condiciones: las fotografias
en color o en gradaciones de gris, deben tener un
minimo de 300 dpi, las de figuras y graficos un minimo
de 600 dpi y la combinacion de ambas de 500 dpi. En
el caso de las microfotografias electréonicas, debe
extremarse el cuidado de la nitidez de los hallazgos
reportados y senalarlos por medio de simbolos.
También se debe indicar el aumento utilizado. La
Revista no aceptara fotografias tomadas de otras
revistas sin la respectiva autorizacion. Las medidas de
longitud. talla, peso y volumen deben expresarse en
unidades del sistema métrico decimal; la temperatura
en grados Celsius; los valores de presion arterial en
mm Hg: los valores hematologicos y bioquimicos,
segun el sistema internacional de unidades (SI). No
utilizar mas de 8 tablas, ilustraciones o fotografias.

DISCUSION:

Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes
del estudio y en las conclusiones que se deriven de éL
Relacione las observaciones con las de otros estudios
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con
otros objetivos del estudio. No haga afirmaciones
generales, ni conclusiones o recomendaciones, que no
sean respaldadas por los resultados del estudio.

CITAS DEL CONTENIDO:

Original de otras investigaciones, articulos o
autores, cuyo contenido exacto es importante para la
investigacion, debe ir estrictamente entre comillas (2"),
nunca deben copiarse total o parcialmente otros
contenidos para ser incluidos en la investigacion de
forma diferente a la especificada.

AGRADECIMIENTOS:
A personas o instituciones por su colaboracion en la
realizacion del estudio

DIRECCION:
Para solicitud de separatas y envio de
correspondencia.

REFERENCIAS:

Deben numerarse en forma consecutiva segun el
orden de apariciébn y reportarse como numeros
arabigos entre paréntesis en el texto, segun las normas
de Vancouver. Para estilo de la cita ver mas adelante.

CASOS CLINICOS (2.000 PALABRAS O MENOS):

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

ARTICULOS DE REVISION (5.000 PALABRAS O
MENOS):

Deben estar escritos preferentemente por
especialistas en el campo objeto de las mismas y
contener las contribuciones del autor, ya sea en las
referencias o con una discusion del tema revisado. El
numero maximo de autores es de cuatro. No se
aceptaran revisiones que consistan meramente de una
descripcion bibliografica, sin incluir un analisis. El
cuerpo de las revisiones es libre, aunque es conveniente
subdividirlo en secciones.

ESTILOS DE REFERENCIA:

Las referencias bibliograficas deben hacerse
siguiendo las normativas internacionales publicadas
recientemente (puede ser consultada la Pagina WEB
recomendaciones de Vancouver., diciembre 2017).
Todas las referencias deben estar en el texto con un
numero entre paréntesis y citadas por orden de
aparicion, segiin las normas internacionales
“Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals”, http:www.icmje.org; es decir, primero
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES
POLITICA EDITORIAL

apellido con la letra inicial en mayuscula e iniciales del
nombre. también en mayuscula (sin puntos), de todos
los autores. Los nombres de todos los autores deben ir
en negritas y separados entre si, por comas.

Se debe incluir el ORCID de cada autor.

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 afo de
publicacion; volumen: y primera y ultima paginas,
separadas por un guion.

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

EJEMPLOS DE REFERENCIAS USADAS CON
MAYOR FRECUENCIA:

ARTICULOS DE REVISTAS PERIODICAS:

Kertzman H, Livshits G, Green MS. Ethnic
differences of body mass and body fat distribution in
Israel. Int J Obes 1954; 18: 69-77.

REFERENCIAS DE LIBROS:
Con autor (es) de libros: Wallace DJ, Dubois EL.

Lupus Erythematosus. Philadelphia: Lea & Febiger;
1987.

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

Autores de capitulos:
Christian CL. Etiologic hypotheses for siste- mic
lupus

erythematosus. En: Lahita RG, editor. Systemic Lupus
Erythematosus. New York: Willey; 1987. P 65-79.

REFERENCIAS ELECTRONICAS:

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

OTRAS REFERENCIAS:
Memorias de Congresos:

Cardenas E, Penaloza S, Urdaneta R, Bonfante-
Garrido R. Un estudio seroepidemiologico de la
toxoplasmosis en 4areas rurales del estado Lara,
Venezuela (Resumen). Memorias del XIV Congreso
latinoamericano de Parasitologia, 1999. Acapulco,
Mexico. P 21.

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

Citas tales como "observaciones no
publicadas", "comunicacion personal”, "trabajo
en prensa', no deben ser incluidas en la lista
de referencias. Sin embargo, estos podran
aparecer citados entre paréntesis. Si el autor
es una organizacion, se coloca el nombre de la
misma como referencia. .

ENVIAR LOS TRABAJOS PARA SU EVALUACION, ACEPTACION Y PUBLICACION A LA SIGUIENTE
DIRECCION ELECTRONICA
recepciontrab.revcient.comezu@gmail.com
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TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES ONCOLOGICOS.
THROMBOPROPHYLAXIS IN ONCOLOGICAL PATIENTS.
In memoriam: Rubén Dario Rincon M. MD PhD 1

1Cardidlogo Internista. Doctor en Ciencias Médicas. Magister Scientiarum en Avances en cardiologia. Unidad

cardiologica "Dr. Rubén Dario Rincon Morales". Clinica Sierra Maestra. Unidad de referencia Médica Ecografia 4D.

Autor de Correspondencia: rubenrinconcardiologo@gmail.com

Se estima que 4 millones de personas fueron
diagnosticadas en 2020 y 1,4 millones murieron por
cancer. Aproximadamente, el 57% de los nuevos casos
de cancer y el 47% de las muertes ocurren en personas
de 69 anos o mas jovenes, cuando se encuentran en lo
mejor de sus vidas. A nivel mundial, se estima que hubo
20 millones de nuevos casos de cancer y 10 millones de
muertes por cancer. La tendencia de la carga del cancer
aumentara aproximadamente en un 60% durante las
proximas dos décadas, lo que afectara aun mas a los
sistemas de salud, a las personas y a las comunidades.
Se. prevé que la carga mundial por cancer aumente a
unos 30 millones de nuevos casos para el 2040, y el
mayor crecimiento se producira en paises de ingresos
bajos y medianos. Si no se toman medidas para prevenir
y controlar el cancer, se prevé que el numero de
personas que seran diagnosticadas con cancer
aumentara en un 57%, lo que significa
aproximadamente 6,2 millones de personas para el 2040
en la Region de las Américas.] Pese a que desde la
década de 1990 ha habido una disminucion constante de
la mortalidad relacionada con el cancer reflejada en un
aumento constante de Supervivientes al Cancer. 2,3 En
este contexto, los efectos secundarios relacionados con
el tratamiento han ganado mas importancia.

El manejo de la toxicidad cardiovascular relacionada
con el tratamiento del cancer (TCV-RTC) tiene un
impacto enorme sobre el tipo de tratamiento oncologico
que pueden recibir los pacientes, asi como sobre los
resultados de morbilidad y mortalidad a largo plazo. El
manejo eficaz de los pacientes con cancer y las
enfermedades cardiovasculares (ECV) precisa de la
experiencia de los responsables de la atencion médica, lo
que ha llevado a la formacién de una nueva disciplina:
la cardio-oncologia La cardio-oncologia es un campo en
crecimiento que abarca el diagnostico y el tratamiento
de las ECV de los pacientes con cancer y se centra en
especial de la TCV-RTC. 4,5 Los pacientes con cancer
suelen tener un aumento del riesgo trombotico y un
aumento del riesgo hemorragico asociado con determina

das localizaciones del tumor (por ejemplo,
Gastrointestinal (GI), intracraneal), trombocitopenia y
otros defectos de la coagulacion (secundarios a la
invasion de la médula o6sea, los tratamientos
oncologicos y el propio cancer) vy diversas
comorbilidades aso ciadas (por ejemplo, disfuncion
renal o hepatica, toxicidad GI). Varios agentes
antitumorales se caracterizan, ademas, por sus
interacciones [armacologicas con los anticoagulantes.
Todos estos factores pueden hacer que la anti-
coagulacion en el cancer sea un desafio médico.6 Los
episodios tromboembolico que se desarrollan durante el
cancer y su tratamiento incluyen tanto la enfermedad
Tromboembolica Venosa (TEV) como la
tromboembolia arterial (TEA) y se denominan
colectivamente como trombosis asociada con el cancer.
La trombosis asociada con el cancer esta determinada
por el entorno protrombotico inducido por el cancer, las
propiedades protrombaoticas de ciertas terapias
oncologicas y adyuvantes y los factores de riesgo del
paciente, incluidos los factores demograficos, la
predisposicion genética y las comorbilidades.7

Diversos estudios controlados comparados (ECA)
de gran tamafio y metaanalisis han demostrado que
las Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
disminuyen el riesgo de TEV recurrente en 40%
comparadas con los antagonistas de la vitamina
K (AVK), con un riesgo parecido de hemorragias
mayores. No obstante, los AVK se caracterizan por
un efecto anticoagulante impredecible y por
mantenerse poco tiempo en el rango terapéutico en
los pacientes con neoplasias malignas debido a
sus multiples interacciones farmacologicas, toxicidad
GI, malnutricion y disfuncion hepatica. Se ha
evaluado el efecto de los Nuevos Anticoagulantes
Orales (NACO) como posibles alternativas a las
HBPM para la TEV asociada con el cancer,
basandose en los ECA que han comparado los
NACO con la dalteparina. La totalidad de la
evidencia derivada de estos estudios clinicos y los

8
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metaanalisis posteriores demuestra que los NACO no
son inferiores a la dalteparina en la reduccion del riesgo
de recurrencia de la TEV. El riesgo de sangrado
mayor ha sido parecido, aunque los NACO se han
asociado con un riesgo mas alto de sangrados no
mayores clinicamente relevantes, particularmente en
pacientes con neoplasias luminales GI y
genitourinario (GU). Como resultado, el edoxaban,
rivaroxaban y apixaban estan indicados para el
tratamiento de la TEV y Embolia Pulmonar (EP)
en pacientes con cancer que no tengan factores de riesgo
hemorragico. Ademas, es importante comprobar las
interacciones farmacologicas entre los NACO, los
tratamientos oncologicos y otros tratamientos
concomitantes. También existe preocupacion sobre
el uso de NACO en pacientes que tienen toxicidad
GI, como vomitos, o en aquéllos que se han
sometido a una gastrectomia o una reseccion
intestinal extensa, asi como en los que presentan
una funcion renal gravemente alterada. La eleccion
de la anticoagulacion debe estar guiada por una
toma de decisiones compartida que tenga en cuenta
las preferencias del paciente. La duracion minima
de la anticoagulacion es de 6 meses; se sugiere
alargar la anticoagulacion cuando haya un cancer
activo, enfermedad  metastasica o uso de
quimioterapicos. Los estudios de cohortes han
documentado  que alargar el tratamiento con
HBPM por encima de 6 meses y hasta 12 meses
es una maniobra segura en la TEV asociada con el
cancer. Sin embargo, los pacientes con cancer
también tienen wun riesgo elevado de sangrado
durante el tratamiento anticoagulante, por lo que se
deben llevar a cabo evaluaciones periodicas del
perfil riesgo/beneficio. 8
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AREAS VERDES Y SALUD INFANTIL
GREEN AREAS AND CHILDREN'S HEALTH.
MARIA R. ROSSELL-PINEDA. MD. PHD 1

ESPECIALISTA EN PUERICULTURA Y PEDIATRIA. DOCTORA EN CIENCIAS MEDICAS
SERVICIO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO. UNIVERSIDAD DEL ZULIA.
1 ORCID: 0009-0007-4895-6473
Autor de correspondencia: maria.rossell@gmail.com

Las areas verdes urbanas para ninos, son espacios con
vegetacion diversa que incluyen Aarboles, arbustos,
terrenos con vegetacion, parques, jardines, areas de
juegos, techos verdes, calles arboladas todos elementos
donde el nino pueda moverse y jugar. Son un derecho
de la infancia reconocido por varios entes
internacionales.

Organismos internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) establece que todas las
ciudades y pueblos deben tener un area minima de 12-15
m2 de areas verdes por habitante. En Maracaibo esta
proporcion es de 2 m2 por habitante.

Los arboles y la vegetacion, en general, mantiene las
ciudades frescas, mejora la calidad del aire, reduce la
erosion del suelo, impiden las inundaciones, permite la
biodiversidad y reduce el estrés; esto marca una gran
diferencia en la salud del nifio. El problema se
incrementa cuando ciudades como Maracaibo tienen
altas temperaturas con sensacion térmica mayor a 40°C
con muy escasa arborizacion, demasiado concreto y
aumento de las Islas de calor, convirtiéndose en
ciudades inhospitas y poco amables. Aunado a esto
cuando el acceso a la vegetacion no es equitativo, esos
beneficios no lo disfrutan todos los habitantes de la
ciudad, abriendo brechas entre ellos. Idealmente, las
personas deberian poder acceder a los parques, plazas o
jardines a una distancia de 10 minutos a pie desde su
casa, con abundantes arboles y vegetacion por el
camino.

Se ha determinado que una mayor exposicion a la
vegetacion se asocia con niveles mas bajos de estrés
oxidativo 'y que esta asociacion se observa
independientemente de la actividad fisica que lleven a
cabo el nifio. El oxigeno es esencial para un gran
numero de reacciones bioquimicas, pero durante el
proceso de oxidacion se generan sustancias nocivas que
el organismo no siempre puede neutralizar con rapidez
o cuyo dano no es capaz de reparar. Se produce
entonces el llamado estrés oxidativo e inflamacion,

especialmente importante en el desarrollo de
enfermedades respiratorias y alérgicas, el envejecimiento
entre otras. Ademas, el entorno arboreo fortalece el
sistema inmunitario de los nifios al ponerlos en contacto
con organismos que suelen colonizar los entornos
naturales, y aumentan la sintesis de vitamina D a traves
de la radiacion ultravioleta del sol, previniendo los
efectos negativos del estrés oxidativo y la inflamacion,
ademas al mejorar la calidad del aire y reducir el ruido,
se mejora el desarrollo infantil. Por otro lado, el
contacto con la vegetacion y el ejercicio al aire libre
fortalece la salud mental, controla el sobre peso y la
obesidad y se logra mejorar el rendimiento escolar,
aumentando la memoria de trabajo y disminuyendo la
falta de atencion.

Los espacios verdes tienen multiples beneficios para el
desarrollo infantil, incluyendo el desarrollo cognitivo,
fisico, mental, psicologico y social. Se recomienda
fomentar el uso de areas verdes en la infancia,
proponiendo: Incluir areas verdes en la planificacion
urbana: Es importante que las ciudades cuenten con
suficientes espacios verdes accesibles para los nifios y
jovenes. Promover la participacion de la comunidad,
creando grupos de vecinos que se encarguen del cuidado
y mantenimiento de las areas verdes. Fomentar la
educacion ambiental, ensefiando a los nifios y jovenes
sobre la importancia de las areas verdes y como
cuidarlas.

Finalmente, Las areas verdes desempefian un papel
fundamental en el bienestar de la salud infantil.
Imperativo  promover la  arborizacion y  su
mantenimiento para garantizarle un entorno saludable a
los nifios. El acceso a areas verdes de calidad debe ser
considerado como un derecho de los nifios.
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MALFORMACIONES CONGENITAS NEFROUROLOGICAS. ENFOQUE
MULTIDISCIPLINARIO.
CONGENITAL NEPHROUROLOGICAL MALFORMATIONS. MULTIDISCIPLINARY
APPROACH.

PROSPERA TERESITA SEMPRUM GONZALEZ. MD. 1

PEDIATRA PUERICULTOR. ESPECIALISTA EN NEFROLOGIA PEDIATRICA.
SERVICIO DE NEFROLOGIA PEDIATRICA “DR. LIVIO CUENCA PEREZ” DEL SERVICIO AUTONOMO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO.
1 ORCID: 0009-0002-6988-9920

Autor de correspondencia: sprospera@gmail.com

Las anomalias congenitas del rinon y del tracto
urinario (CAKUT, por sus siglas en inglés), son un
conjunto de alteraciones estructurales y funcionales del
rinon, sistemas colectores, uréteres, vejiga o uretra, que
representan las malformaciones congénitas mas
frecuentes (20-30%). 1 Ocasionando entre el 30-60% de
los diagnosticos de enfermedad renal cronica (ERC) en
la infancia, con una incidencia global entre 5-10 casos
por cada 1.000 recién nacidos vivos y una prevalencia
que oscila entre 4-100 por cada 10.000 personas. 2.3
América latina, que no escapa de esta realidad, tiene
tasas igualmente alarmantes con la una incidencia entre
3-7 casos por cada 1.000 recién nacidos vivos,
constituyendo del 40-50% de las nefropatias pediatricas
y siendo la principal causa de ERC en la primera década
de la vida. 4 Y en el Servicio de Nefrologia Pediatrica
del Servicio Auténomo Hospital Universitario de
Maracaibo las CAKUT se han descrito en el 66,7% de
los pacientes con ERC atendidos en la consulta de nifio
urémico. 5 La relevancia de las CAKUT radica
precisamente en su alta asociacion con la ERC, que
actualmente constituye un serio problema de salud
publica que genera discapacidad funcional importante,
disminucion de calidad de la vida de quien la padece y
elevados costos a los sistemas sanitarios, formando
parte de las llamadas enfermedades cronicas no
transmisibles, que causan millones de muertes en
adultos y nifos en todo el mundo. Vale la pena
destacar. que la ERC en nifios se asocia a severas
complicaciones a corto, mediano y largo plazo, pero las
intervenciones  terapéuticas tempranas. médicas,
quirurgicas y dialiticas han permitido un mejor manejo
y pronostico de estos pacientes. 6

En todo caso, las CAKUT, en las que se incluye la

agenesia e hipoplasia renal, el rifién en herradura, la
presencia de doble sistema colector, las atresias o
estenosis en cualquier parte de la via urinaria, las valvas
de uretra posterior y otras malformaciones congénitas
como la persistencia de la cloaca, se asocian a lesion
renal directa, o a reflujo vésicoureteral, hidronefrosis e
infecciones urinarias recurrentes, que generan cicatrices
renales con la subsecuente pérdida de la masa renal
funcional. 7 No obstante, la epidemiologia y reper-
cusiones varian entre los diferentes paises. debido a las
disparidades asociados a los sistemas socioeconomicos,
las politicas sanitarias, la accesibilidad a la atencion
médica especializada y a la disponibilidad tecnologica;
que facilitan el diagndstico, e intervencion precoz,
incluso en el periodo neonatal, de estas patologias. 8

Lo anterior hace evidente, la importancia del manejo
multidisciplinario, desde el control gineco-obstétrico,
con apoyo de especialistas en imagenes diagnosticas,
capacitados y entrenados en la identificacion de estas
anormalidades, asi como de pediatras, nefrologos,
urodlogos, nutricionistas y psicologos; para el manejo
integral de este grupo heterogéneo de condiciones que
traen consigo importantes repercusiones fisicas,
mentales, familiares y sociales a toda escala.
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RECONOCIMIENTO DE NINO EN RIESGO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA
RECOGNIZATION OF CHILD AT RISK OF CARDIORESPIRATORY ARREST
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La reanimacion cardiopulmonar pediatrica (RCPP) se
ha convertido en un aspecto esencial de las emergencias
médicas y las recomendaciones se basan cada vez mas en
evidencias cientificas. La parada cardiorrespiratoria es
interrupcion brusca, inesperada y potencialmente rever-
sible de la respiracion y la circulacion espontaneas. La
reanimacion cardiopulmonar es el conjunto de medidas
aplicadas no solo para recuperar la circulacion y la
respiracion espontaneas sino que han de continuarse
hasta conseguir la maxima recuperacion posible de los
organos afectados por la PCR. En los nifios la PCR
suele ser secundaria a la incapacidad de compensar una
insuficiencia respiratoria o circulatoria (1,2).

Reconocer signos clinicos de compromiso respiratorio
y/o circulatorio para instaurar las medidas terapéuticas
y evitar PCR. Signos de riesgo de PCR: Coma o
alteracion de la conciencia; Alteracion de la conducta;
Convulsiones: Agotamiento respiratorio; Taquipnea
&gt; 60 resp/min; Cianosis; Taquicardia &gt; 180
lat/min en los menores de 5 afos y &gt; 160 en mayores
de esa edad; Bradicardia &lt; 60 lat./min hasta la
adolescencia; Fiebre con petequias; Traumatismos
graves o quemaduras de mas de un 15 % de la superficie
corporal (2,3).

Triangulo de Evaluacion Pediatrica: Evaluacion sin
mediacion técnica. Ver y escuchar... sin tocar. Sin
constantes. Tiempo medio &lt;1 min. Estimar la
estabilidad clinica del paciente. Definir el grado de
urgencia o emergencia vital. Independientemente del
motivo de consulta (4.5).

Si bien en el ABCDE se describe de manera
escalonada, en la practica, las intervenciones se llevan a
cabo mejor por varios miembros del equipo que actuan

en paralelo y de manera coordinada. El trabajo en
equipo es importante en el tratamiento de cualquier
nifo gravemente enfermo o lesionado. Los componentes
clave del trabajo en equipo incluyen: Anticipar: qué
esperar, asignar tareas... Preparar: materiales, listas de
verificacion para apoyar la toma de decisiones, datos
del paciente... Se describe el manejo de la "primera
hora” de diferentes urgencias que amenazan la vida o
los organos en ninos, cada una de las cuales puede
conducir a una parada cardiaca si no se trata
adecuadamente. Con frecuencia, los nifios presentaran
una combinacion de problemas que exigen un enfoque
mucho mas individualizado. Las recomendaciones de
tratamiento en los nifios a menudo difieren de las de los
adultos, pero también difieren entre los ninos de
diferentes edades y pesos. Para estimar el peso de un
nifio, confie en los padres o cuidadores o utilice un
método basado en la longitud, idealmente corregido
para el aspecto corporal (por ejemplo, Pawper MAC).
Utilice, siempre que sea posible, ayudas para la toma de
decisiones que proporcionen recomendaciones de dosis
precalculadas de los medicamentos y materiales de
emergencia (3.4.5).

Evaluacion de la Disfuncién Cardiorrespiratoria:
ABCD (2.4,5):

A. Permeabilidad de la via aérea: Mantenimiento de la
permeabilidad de la via aérea.

B. Evaluacion de la respiracion: FR. Entrada de aire:
Expansion del torax. Sonidos respiratorios (anormales o
normales). Trabajo respiratorio: Aleteo nasal. Tiraje
intercostal.

Utilizacion de los misculos accesorios. Respiracion
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paraddjica. Color de la piel: Cianosis, palidez, moteado.
Oxigenacion cerebral.

C. Evaluacion de la circulacion: FC. PA. Pulsos
centrales y periféricos: presencia, ausencia y amplitud.
Perfusion de la piel: temperatura, relleno capilar, color.
Perfusion renal: diuresis. Perfusion cerebral: grado de
conciencia, tono muscular, tamano de las pupilas.

D. Discapacidad: Nivel de conciencia utilizando la
puntuacion AVDN (Alerta-Verbal-Dolor-No responde),
la puntuacion total (pediatrica) de la Escala de coma de
Glasgow (GCS) o la puntuacion motora de la GCS.
Una puntuacion AVDN de D o menos, una puntuacion
motora de Glasgow de 4 y una puntuacion GCS total de
& o menos definen un nivel de conciencia en el que es
poco probable que se conserven los reflejos de las vias
respiratorias. Tamafo de la pupila, simetria y
reactividad a la luz. « Presencia de posturas anomalas o
signos focales.

Reconocer las convulsiones como una emergencia
neurologica.
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EFECTOS DEL USO EXCESIVO DE PANTALLAS EN NINOS Y ADOLESCENTES.
EFFECTS OF EXCESSIVE USE OF SCREENS ON CHILDREN AND ADOLESCENTS.
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En las ultimas décadas, junto con el desarrollo
tecnologico, el consumo de medios audiovisuales
(Televisores, Computadoras, Teléfonos Moviles u otras
consolas) en toda la poblacion. En Espafia para el ano
2017, 4 de cada 10 ninos de entre 1 y 14 anos estaban
expuestos a pantallas al menos dos horas diarias. En
Argentina, ¢l 90% de los lactantes inician el uso de
medios digitales a los 9 meses de vida; por lo que el uso
de pantallas en los ninos ha sido objeto de estudio
durante muchos afnos.

Existen dudas sobre los efectos positivos y negativos
del tiempo de pantalla en la salud de los nifos y
adolescentes a corto y largo plazo. sin embargo la
literatura cientifica ha demostrado que periodos mas
largos frente a las pantallas han sido relacionados con
una gran variedad de problemas fisicos y psiquicos.

Los informes de Unicef en el 2018, establecen la
obligacion de proteger a nifias y nifios dentro del mundo
digital, que incluye no solo a familias y escuelas, sino
también a gobiernos y otras instituciones. La
interaccion cara a cara es imprescindible para preservar
el desarrollo de las competencias sociales y emocionales
en los ninos, y estos resultados tienen una gran
relevancia en la practica pediatrica y psicologica.

Los efectos no deseados de la exposicion excesiva a
pantallas pueden clasificarse en dos grandes grupos,
seglin se¢ manifiesten de inmediato en el desarrollo
infantil o bien se vayan presentando en las etapas
posteriores del crecimiento.

En los lactantes menores de un afo, la exposicion a
pantallas electréonicas se ha asociado a un menor
desarrollo cognitivo y del lenguaje despues del afio. Los
estudios basados en poblaciones muestran asociaciones
entre el tiempo excesivo en que los nifios miran
television en su infancia temprana y retrasos en sus
habilidades cognitivas, del lenguaje y socioemocionales.

Se han propuesto diferentes explicaciones para estas
asociaciones, incluyendo una menor interaccion entre
los padres y los hijos cuando la television esta
encendida. Asimismo, a mediano plazo, se han
relacionado con mayor riesgo de sobrepeso, deéficit de
atencion y riesgo de adoptar una actitud pasiva frente al
mundo.

Por su parte, los pre-escolares que miran
frecuentemente la television, también tienen mayores
riesgos de presentar retraso cognitivo, del lenguaje y del
desarrollo motor. Las caracteristicas de la exposicion,
con imagenes que cambian rapidamente, se han
relacionado con problemas en el desarrollo de funciones
ejecutivas como la atencién, resolucion de problemas y
el comportamiento impulsivo.

Asi mismo, algunos adolescentes que utilizan dema-
siado las redes sociales presentan sintomas de depresion,
sobrepeso, aislamiento social, o estan expuestos a conte-
nidos y contactos inapropiados o riesgosos, ¥y
comprometen su privacidad y la confidencialidad de sus
datos personales. La evidencia apoya el hecho que a
mayor tiempo de uso de medios tecnologicos, mayores
problemas del suefio, siendo mayor el riesgo para
aquellos que tienen TV o dispositivos moviles en sus
dormitorios.

Es importante acotar que la evidencia cientifica ha
demostrado que el tiempo de exposicion a pantallas se
correlaciona con resultados mas bajos en las
evaluaciones de desarrollo durante los primeros anos de
vida. Por ello, el compromiso de las familias con el uso
responsable de las herramientas tecnologicas es
fundamental para garantizar el optimo desarrollo de las
nifias y nifos nacidos y criados en la era digital.

Si bien la declaraciéon de politicas de la AAP (2016)
recomienda no exponer a menores de 18 meses al uso de
dispositivos digitales, asi como acompaifiar su uso entre
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los 18 y 24 meses, las investigaciones analizadas en este
estudio han aportado suficiente evidencia cientifica
sobre los potenciales efectos adversos de la excesiva
exposicion a pantallas antes de los 2 afios de edad.

Por lo tanto, se requiere la intervencion activa de
madres y padres para evitar habitos de uso de disposi-
tivos tecnologicos potencialmente nocivos, reempla-
zando el tiempo sedentario frente a la pantalla por
juegos enérgicos al aire libre y a la vez mantener una
adecuada higiene del suefio. A su vez, se recomiendo no
usar pantallas antes de ir a dormir, durante la alimen-
tacion o como instrumento de calma. No exponer a
nifias y nifos a contenidos violentos o inapropiados
para su edad. Y limitar el tiempo de exposicion a panta-
llas de acuerdo con las recomendaciones de la AAP.

Referencias bibliograficas:

. Cartanya-Hueso A, Lidon-Moyano C, Martinez-
Sanchez JM. Tiempo y uso de pantallas

en ninos y adolescentes: revision y comparacion de las
guias de cinco instituciones

sanitaria. BOL PEDIATR. 2021: 61: 174-179

2. Rodriguez O y Estrada L. Incidencia del uso de
pantallas en nifas y nifios menores de 2

anos.  Revista de  Psicologia:  2021; DOI:
10.24215/2422572Xe086

3. Cecrisola A. Impacto negativo de los medios
tecnologicos en el neurodesarrollo infantil.

Pediatr. Panama. 2017 ; 46(2): 126-131.

17



Volumen 1. Nimero 2

EL EMBARAZO DURANTE ...LA ADULTEZ Dr. Noren Villalobos

REVISTA CIENTIFICA DEL COLEGIO ;
DE MEDICOS DEL ESTADO ZULIA

D105 4
4V ¢
* o,

1EM

Comend

o"}

\TuT
) o,
A

;

nz 130 %

£
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La aparicion del embarazo en el periodo de la vida en
el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva
y transita los patrones biopsicologicos de la ninez a la
adultez, genera un conjunto de riesgos para la vida
tanto de la embarazada como del producto de la
concepcion que deben ser sorteados para poder llegar al
final del mismo conservando el bienestar tanto materno
como fetal. 1.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNPFA),
fijan el limite de edad entre 10 y 20 anos. Se considera
temprana: hasta los 13 afos, media: 14 a 16 anos.
tardia: 17 a 19 anos 2. La adolescente que se embaraza
se comportara como corresponda al momento de la vida
que esta transitando, sin madurar a etapas posteriores
por el hecho de estar embarazada. 2.

Los nifos de 12 a 14 afios de edad son mas propensos
que otros adolescentes a tener relaciones sexuales no
planeadas y de ser convencidos a tener sexo, mientras
que hasta dos tercios de embarazos en la adolescencia
ocurren en adolescentes de 18 a 19 anos de edad.

Entre los factores de riesgo se encuentran: edad mas
joven, disgregacion familiar ( no existe orientacion
sexual de ningln tipo, ni quien se haga responsable por
la adolescente).,rendimiento académico deficiente,
desventaja economica, la cual propicia la busqueda de
un compaiero masculino mayor que debe solventar sus
necesidades de imagen de adulto y proveedor de
bienestar economico, padres solteros o adolescentes,
quienes son el ejemplo a seguir, volviendo a repetir el

ciclo en las adolescentes. 1,3.

El embarazo en esta etapa de la vida se considera un
embarazo de Alto riesgo, el cual es cualquier embarazo
donde exista un riesgo aumentado para la vida o salud
de la madre. feto o recién nacido en el periodo neonatal
4. La adolescente suele presentar en el primer trimestre
anemia producto de trastornos digestivos, embarazos
extrauterinos y o abortos. En el segundo trimestre:
infecciones, anemias y partos pretérminos. Y en el tercer
trimestre: Infecciones, parto pretérmino, trastornos
hipertensivos muerte neonatal, muerte materna. 2.

La adolescente es mas propensa a Infecciones de
Transmision Sexual (ITS), debido a la inmadurez, de su
aparato reproductor donde hay una alteracion de flora
vaginal normal por fluctuaciones hormonales vy
disminucion de la funcién protectora del epitelio
vaginal. 4.

Ocurre un aumento de las Infecciones Urinarias,
producto de la influencia hormonal, lo que resulta en
una facil colonizacion por parte de los gérmenes del
tracto urinario, aunado a las malas técnicas de aseo
genital.

Es frecuente la Rotura Prematura de Membranas,
consecuencia de infecciones no tratadas o mal tratadas,
tanto del tracto urinario, como del tracto genital, que a
su vez desarrollan parto pretérmino y prematuridad.
Esto trae como consecuencia el nacimiento de productos
con inmadurez fetal, problema Respiratorios,
infecciosos, con la consiguiente muerte neonatal. 5.6

En el momento del parto puede ocurrir una despro-
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porcién Cefalopélvica, muchas veces consecuencia del
desarrollo inadecuado de la pelvis y el aparato
reproductor en general, facilitando, trabajos de parto
Prolongados, la presencia de Parto Prolongado,
placenta Previa, imposibilidad del Parto, hemorragias,
llegando a ocurrir la muerte materna.

Posiblemente la complicacion materna mas temida y
la que se presenta con mucha frecuencia son los
trastornos hipertensivos del Embarazo: Preeclampsia,
Eclampsia, donde en muchas ocasiones las cifras de
presion arterial de 120/80 mm. Hg, constituyen hiper-
tension arterial para la adolescentes, siendo subes-
timadas, hasta que aumentan a niveles muy superiores
con la aparicion de aumento exagerado de peso, Cefa-
leas, Epigastralgias, complicaindose con hemorragias
cerebrales y dafio renal y hepatico irreversible. 4.

Al ser proclives a las infecciones, también lo es a la
presencia de sepsis.

Todas estas complicaciones si no se previenen y se
tratan a tiempo pueden llevar todas a una muerte
materna, una muerte de una adolescente o la muerte de
una nina madre.
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MEDIDAS PREVENTIVAS DE ALERGIA ;QUE TAN EFECTIVAS SON?
HOW EFFECTIVE ARE ALLERGY PREVENTIVE MEASURES?
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La sensibilizacion a los alérgenos inhalados se consi-
dera el principal factor que contribuye al desarrollo del
asma bronquial y la rinitis alérgica. La exposicion a
alérgenos inhalantes es frecuente, lo que se refleja en los
datos que muestran que la sensibilizacion a los alérge-
nos inhalados en nifios de cuatro afnos (19,2%) es mucho
mas frecuente que la sensibilizacion a los alérgenos
alimentarios (3,5%)1. Es por eso que la mayoria de las
guias clinicas recomiendan la identificacion del alérgeno
que desencadena los signos y sintomas clinicos, y luego
la intervencion para disminuir su influencia negativa.

Los acaros del polvo doméstico, Dermatophagoides
farinae y D. pteronyssinus, son una fuente de alérgenos
en ¢l hogar durante todo el afio. Los acaros habitan en
los entornos domeésticos y se encuentran en los sitios
donde se acumulan el polvo y la epidermis humana
perdida. Necesitan un ambiente cdlido y humedo para
desarrollarse (humedad de al menos el 50%). Sus
principales depositos incluyen: ropa de cama, colchones,
almohadas, alfombras, ropa y tapiceria2. Hasta ahora
se han descrito mas de 33 grupos de alérgenos de acaros,
de los cuales Der pl. 2, 23 y Der f1, 2, 23 inducen res-
puesta de IgE en la mayoria de los pacientes. Se trata
principalmente de proteinas contenidas en los excremen-
tos de los acaros, que persisten en el aire durante
aproximadamente = 30 minutos después de Ia
suspension3.4.

Se han desarrollado varios métodos para reducir la
exposicion a los alérgenos producidos por los acaros del
polvo doméstico. Se basan principalmente en la
eliminacion directa de los acaros del entorno doméstico
o en la eliminacion de sus alérgenos. Sin embargo, no
existen datos solidos e inequivocos que demuestren la
eficacia clinica de su aplicacion. A pesar de esto, varias
guias recomiendan el uso de metodos integrales de
eliminacion de acaros, lo que esta dictado por
los

beneficios potenciales asociados con la mejora de los
sintomas de la alergia$.

Las almohadas, los edredones y los colchones son las
principales fuentes de alérgenos producidos por los
acaros en un hogar. De las diversas tecnologias
disponibles, la exposiciéon solo puede reducirse
significativamente con cubiertas a prueba de alérgenos y
acaros. Es fundamental aplicar materiales con un
diametro de poro inferior a 10 um: esto garantiza la
impermeabilidad a los alérgenos y, al mismo tiempo,
permite la libre entrada de aire, sin la cual la comodidad
de uso seria insatisfactoria para la mayoria de los
pacientes6.

Los acaros necesitan una humedad de al menos el 50%
para desarrollarse y reproducirse. Con el fin de
disminuir el tamano de la poblacion de acaros, parece
razonable intentar mantener un nivel de humedad en el
hogar por debajo de este valor. Desafortunadamente, no
hay estudios que indiquen una eficacia incuestionable de
la reduccion de la humedad del aire para aliviar los
sintomas del asma.

Se ha demostrado que el uso de agentes eliminadores
de acaros del polvo, es decir, acaricidas (benzoato de
bencilo, acido tanico), no solo provoca una reduccion
insignificante ¢ impermanente en ¢l nimero de acaros
del polvo, sino que su poblacion se restaura
rapidamente después del uso de acaricidas. Ademas, el
efecto directo de estos agentes quimicos en la salud del
paciente es incierto6. Es por eso que estos productos
quimicos no se recomiendan para pacientes con alergia
a los acaros del polvo doméstico.

Diversas directrices recomiendan lavar toda la ropa de
cama al menos una vez a la semana, idealmente a una
temperatura superior a 55°C, lo que, segun algunos
estudios, reduce el numero de acaros vivos del polvo
practicamente en un 100%. También se ha demostrado
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que el lavado a Dbajas temperaturas elimina
aproximadamente el 80% de los acaros y el lavado a
bajas temperaturas combinado con el secado
automatico aumento esta tasa a aproximadamente el
93%7.

Se ha demostrado que la presencia de una alfombra en
un dormitorio duplica con creces el numero de alérgenos
de los acaros del polvo en la ropa de cama. Por lo tanto,
parece sensato retirar todas las alfombras y otros
objetos que puedan acumular polvo, como tapiceria,
peluches o mantas. A menudo se han eliminado
alfombras en intervenciones multicomponente, en las
que se han logrado tasas significativas de reduccion de
alérgenos. Sin embargo. los resultados relacionados con
la gravedad de los signos y sintomas, asi como el
nimero de exacerbaciones, siguen sin ser concluyentes.

Los filtros absorbentes de particulas de alta eficiencia
(HEPA) capturan aproximadamente el 99.97% de las
particulas con un diametro de al menos 0,3 pm. Aspirar
con regularidad y frecuencia con una aspiradora
equipada con filtros HEPA ofrece una reduccion
significativa de la concentracion de alérgenos de los
acaros del polvo. Wu et al. informaron de una reducecién
de 10 veces (de 4 pg a 0.4 pg) en el numero de alérgenos
de los acaros del polvo en la ropa de cama que se aspird
todos los dias durante ocho semanas utilizando una
aspiradora con filtro HEPAS.

Las intervenciones ambientales que previenen la
exposicion a alérgenos inhalados se enumeran como el
elemento principal de la prevenciéon primaria y el
tratamiento de los sintomas de alergia en numerosas
guias, a pesar de la falta de evidencia inequivoca de su
eficacia clinica. Se subraya la relevancia de las
intervenciones multicomponentes, ya que solo el uso
simultaneo de varios meétodos de eliminacion de alérge-

nos ofrece algunos beneficios clinicos para los pacientes.
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El desarrollo de la especialidad de Medicina Interna
en Venezuela y en la region zuliana, puede dividirse en
dos etapas historicas: desde la etapa primigenia en el
siglo XIX en la cual se iniciaron los estudios de la clini-
ca médica y posteriormente el siglo XX , que correspon-
de al desarrollo de la especialidad , la fundacion de la
Sociedad Venezolana de Medicina Interna y el inicio de
los postgrados universitarios en nuestra region.

Esta resefia no es solamente una cronologia de los
hechos acontecidos en la historia de la medicina interna.
sino intenta dar una vision que incluye los cambios que
acontecieron a nivel regional y en Venezuela a lo largo
de este periodo.

Desde su instalacion, hasta el dia de hoy, el Capitulo
Zuliano de Medicina Interna sigue en su labor insti-
tucional, la de continuar con el desarrollo intelectual,
academico y profesional de todos los especialistas, sor-
teando al igual como lo hicieron sus predecesores los
obstaculos que se han presentado a lo largo del camino.
El conocimiento de la Historia siempre nos da una
vision de lo que fue y de lo que debemos vislumbrar
para el futuro, aprendiendo de nuestros maestros, del
pasado de la medicina nacional y regional y
enalteciendo su legado como profesionales, y seres
humanos.

Palabras clave: historia de la medicina, medicina
interna, Zulia
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SINDROME DE NECROSIS CUTANEA UN RETO PARA EL INTERNISTA
SKIN NECROSIS SYNDROME: A CHALLENGE FOR THE INTERNIST

ADRIANA SICILIANO MDI1
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El Sindrome de Necrosis Cutanea consiste en la muer-
te de una porcion del tejido cutanco, el cual puede ser la
manifestacion de diversas entidades clinicas tomando en
cuenta el contexto clinico del paciente, antecedentes
patologicos y epidemiologicos, enfermedades asociadas
y sintomas cutaneos y sistémicos asociados que orientan
a enfermedades especificas, siendo importante establecer
de forma precoz la causa y la terapéutica adecuada ya
que la necrosis una vez establecida es irreversible.

La necrosis cutanea (NC) clinicamente suele
presentarse como una decoloracion azul violacea o
negra, con perdida de sensibilidad que puede ocurrir
después de dolor intenso en el drea y secrecion
maloliente. Suele estar cubierta por una escara necrotica
o esfacelo (fig. 1). La escara se trata de una necrosis
circunscrita del tejido que se presenta a modo de una
placa de color negro, de limites netos, dura y adherida.

Las causas de la Necrosis Cutanea son variables, las
cuales pueden deberse a agresiones externas como
productos quimicos o fisicos tales como la radioterapia,
una quemadura, congelacion, ulceras por presion y
farmacos, por causas infecciosas, como el ectima,
gangrena gaseosa, fascitis necrosante y meningococemia
aguda, procesos inmunoldgicos como pioderma
gangrenoso y oclusiones vasculares las cuales son las
causa mas frecuente de Necrosis Cutanea. En el caso de
la oclusion vascular puede deberse a un deposito de
sustancias en la luz del vaso, como ocurre en las
crioglobulinemias, en el sindrome antifosfolipidico o
depdsito de sustancias en la pared del vaso, como en la
calcifilaxia. Sin embargo, también hay oclusion vascular
en algunos tipos de vasculitis, por la presencia de un
infiltrado inflamatorio en la pared del vaso como en el
caso de granulomatosis de Wegener, la vasculitis
alérgica de Churg-Strauss.

El pioderma gangrenoso es una de las enfermedades

incluidas dentro del sindrome de necrosis cutanea, el
cual es un tipo de dermatosis neutrofilica, rara poco
frecuente el cual se caracteriza por la presencia de
ulceras dolorosas de evolucion rapida de bordes en
sacabocados y eritema periférico. Poco frecuente, con
predominio en mujeres entre los 20 y 50 afos, de las
cuales 25 a 50 % estdn asociadas a causas idiopaticas y
se debe a un desbalance entre la inmunidad humoral y
celular el cual conlleva a un proceso de autodestruccion
del tejido cutaneo y en muchas ocasiones esta asociado
al Fenomeno de Patergia el cual es una reaccion
inflamatoria descontrolada en el tejido cutaneo debido a
traumas minimos.

Existen diferentes tipos de pioderma gangrenoso entre
los cuales estan, tipo ulcerativo, ampolloso, pustular,
vegetativo, de las cuales el tipo ulcerativo representa el
85% de los casos. Para su diagnostico se necesita la
presencia de biopsia de tejido cutidneo con infiltrado
neutrofilico (criterio mayor) y exclusion de infecciones,
presencia de fenomeno de patergia o enfermedades
inflamatorias  intestinal o  artritis  reumatoide,
caracteristicas de ulceras en sacabocados (criterio
menor).

Por lo que ante la presencia de paciente con sindrome
de necrosis cutaneca debemos de solicitar pruebas
generales orientadas al abanico de posibles patologias
como, hemograma, bioquimica sanguinea general,
pruebas inmunologicas, cultivos microbiologicos,
biopsias cutaneas con tinciones especificas.

De tal manera que en base a lo anteriormente
comentado se puede concluir que en el sindrome de
necrosis cutanea existen diferentes patologias tanto
infecciosas como no infecciosas en donde en diagnostico
precoz y la pronta identificacion de la causa etiologica
son claves para un tratamiento oportuno ya que una vez
establecida la necrosis esta es irreversible, la biopsia
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cutanea no es especifica para establecer el diagnostico,
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LIPEMIA: BASAL, POSTPRANDIAL O POSTCARGA
LIPEMIA: FASTING, POSTPANDRIAL OR FAT TOLERANCE TEST
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Las dislipidemias, definidas como una elevacion de los
niveles sanguineos de triacilglicéridos (TAG), un
aumento en los niveles de colesterol total, un aumento
del colesterol asociado a las Lipoproteinas de Baja
Densidad (LDL-c) o muy baja densidad (VLDL-c),
disminucion de los niveles de Colesterol de Alta
Densidad (HDL-¢) solas o en combinacionl,
constituyen una entidad de gran relevancia clinica
debido al menos a dos factores: 1. Su elevada
prevalencia, ya que se estima que un tercio de los
individuos mayores de 25 afos tienen alguna forma de
dislipidemias y que el 90% de los adultos requeriran
tratamiento para alguna alteracion de los lipidos
sanguineos en algiin momento de sus vidas2; 2. La
abundante evidencia fisiopatolégica y clinica que
demuestra la estrecha relacion que existen entre estas y
el desarrollo de la enfermedad cardiovascular
ateroesclerotica (ECA)3.

La génesis de la ECA esta marcada por la migracion
de las LDL-c al espacio subendotelial, donde su
oxidacion y captacion por los macrofagos conlleva a la
respuesta inflamatoria que desencadena en la formacion
de la estria grasa. De alli, la placa ateroesclerotica
evolucionara y se complicara con su consecuente
manifestacion clinica en las diferentes formas de
presentacion de la ECA segun el organo blanco3. Ahora
bien, cada vez mas evidencia sefialan la contribucion
que hacen las Lipoproteinas ricas en TAG (LRT) en el
desarrollo de la placa ateroesclerotica.

Siendo un proceso postprandial, la tradicional
indicacion de lipidos en ayunas no es mas una
recomendacion de las diferentes sociedades cientificas,
puesto que no reflejan las condiciones fisiologicas del
individuo promedio; tampoco reflejan la alteracion
individuo

postprandial que caracteriza al

insulinorresistente, ademas que las muestras postpran-

diales son al menos tan efectivas como las muestras
tomadas en ayuno para la determinacion del perfil
lipidico4,5.

La lipemia postprandial se refiere entonces a la
determinacion de los niveles séricos de LP 4 horas
posterior a la ingestion de una comida. Como los niveles
de colesterol tienen poca modificacion en relacion a las
comidas, aqui lo que estamos principalmente midiendo
son los niveles de LRT y sus variaciones inducidas por
la carga. La evidencia epidemiolégica apunta a su
utilidad en la evaluacion de pacientes en riesgo6. Varias
son sus limitaciones: falta de estandarizacion, existen
diferentes lipidos en una comida y la composicion del
alimento influye sobre la curva de absorcion, con los
lipidos existe el efecto de la comida anterior, las TAG
sufren mayor variabilidad circadiana y es una prueba
mas laboriosa que la prueba de tolerancia a la glucosa.

Por ello, se ha desarrollado la prueba de tolerancia a
los lipidos7,8. Donde, después de 8 horas de ayuno, a
individuos con TAG basales entre 89-180 mg/dl y al
azar entre 150-200 mg/dl se le administra una carga de
75gr de lipidos, 25g de sacarosa y 10 gr de proteinas
para determinar los niveles de TAG a las 4 horas,
considerandose una respuesta deseable niveles de TAG
< de 200 mg/dl ¢ indeseable por encima de este valor.
Aunque mayor evidencia se debe obtener, al menos
hasta ahora la prueba es capaz de identificar individuos
con respuestas postcarga anormales con niveles de
lipidos basales normales. La prueba aun requiere
estandarizacion.

Conclusion: los lipidos basales no reflejan el estado
fisiologico del control endocrino del metabolismo
lipidico por lo que las pruebas por estimulacion, aunque
mas laboriosas, deben ser utilizadas en el campo clinico
para la evaluacion del estado de salud metabolica de un
individuo.
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La Diabetes tipo 2 y la Obesidad comparten
mecanismos fisiopatologicos comunes, como lo es la
insulinoresistencia y coexistiendo en un mismo
individuo constituyendo un grave y peligroso problema
de salud y uno de sus peligros radica en los nimeros en
ascenso para ambas patologias: 537 millones de
diabéticos actualmente y unos 650 millones de obesos en
el mundo (1). La prevalencia de Diabetes, es de 12,3 % v
4 de cada 10 adultos presentan obesidad abdominal en
Venezuela y 1 de cada 3 personas con diabesidad tienen
enfermedad cardiovascular. 2.

La asociacion de las dos patologias ha sido recono-
cido con el término Diabesidad, avalado por la
Federacion Internacional de Diabetes y la Federacion
Mundial de Obesidad siendo el Profesor australiano
Paul Zimmet quien la ha acunado. 3.

Sin embargo estas cifras mundiales mencionadas han
sido basadas en el uso del Indice de Masa Corporal
(IMC) = 30 kg/m? y actualmente se conoce que presenta
sus limitaciones por lo que se recomienda complementar
la evaluacion de obesidad usando medidas basadas en la
composicion corporal, debido a que el IMC nos dice si
esta bajo, normal o elevado pero no nos indica a
expensas de que tejido esta elevado. Un incremento del
25% en el tejido adiposo es criterio de obesidad pero
también es importante conocer su ubicacion, por €so
actualmente el concepto de obesidad ha cambiado
siendo sustituido por el de adiposopatia que incluye la
existencia de un tejido adiposo anormal tanto en
funcién como en cantidad y sus diferentes depositos en
el organismo, como en higado, pancreas, rinon y
corazon. 4.

En la Diabesidad al compartir mecanismos conjuntos,
pueden potenciarse desde determinantes genéticos, la
resistencia insulinica mencionada, la mega inflamacion
generada, la toxicidad de la glucosa y lipidica generando

disfuncion endotelial y es lo que ha caracterizado
siempre ¢l modelo fisiopatologico conocido como
continuum cardiometabolico. 2 puntos claves se
presentan: uno es el tejido adiposo como oOrgano
endocrino generando gran cantidad de mediadores
donde no solo es el desbalance entre leptina y
adiponeptina sino muchos otros con propiedades
protromboticas y proinflamatorias y el otro punto clave
es, la insulinoresistencia con toda su constelacion de
efectos: la disglucemia, la activacion del sistema renina,
angiotensina, aldosterona, proinflamacion y oxidacion,
dislipidemia aterogénica, disfuncion endotelial y
depositos de grasa visceral. Diabetes y Obesidad en
suma, la Diabesidad provocan dafios tanto metabolicos
como estructurales que favorecen importantes cambios
que conllevan a mayor morbimortalidad cardiovascular.
3

La Sociedad Europea de Medicina Interna vy
Cardiologia recomienda no basar el diagnostico de
obesidad solo en el IMC sino complementar con otras
determinaciones antropométricas como el contorno de
cintura, meétodos de imagenes como Resonancia
magnetica nuclear, Tomografia axial computarizada, la
denominada DEXA o densitometria de absorcion dual y
la bioimpedancia, para evaluar el porcentaje de grasa.
Ahora bien estos dos puntos que se mencionan son
objetivos claves para el tratamiento, El consenso de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y Asociacion
Europea para el estudio de la Diabetes (EASD) nos
recomienda que el principal objetivo en el tratamiento
debe de estar centrado en el paciente en sus cuidados. en
la prevencion de las complicaciones y mejorar la calidad
de vida.
1. Elegir medicacion que descienda la glucosa, evitando
las hipoglucemias, con prevencion cardiorrenal.
2. El uso de metformina y cambios en el estilo de vida se
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mantiene de no comprobar enfermedad cardiaca
establecida. De existir enfermedad cardiaca debe de
seleccionarse un analogo del receptor del peptido
parecido al glucagéon 1 (AR GLPI) o un inhibidor del
cotransportador sodio glucosa 2 (iISGLT2) al igual que
en el caso de insuficiencia cardiaca o alteraciones
renales se prefiere éste ultimo.

3. Dentro de los farmacos en el manejo de la glucemia se
prefiere elegir los de eficacia y seguridad comprobada,
modificadores de la enfermedad.

4. Manejo del peso usando AR GLP1 simples o duales
como el Tirzepatide.

5. Y no olvidar el tratamiento de factores de riesgo
cardiometabolico: descenso de la presion arterial, de
lipidos, uso de agentes antitromboticos y cese de la
actividad tabaquica.

6. En pacientes fragiles los inhibidores de Dipeptidil
peptidasa 4 (iDPP 4) pueden ser utiles.

Debemos recordar manejar los 4 pilares del trata-
miento de la Diabesidad: Educacién y manejo del estilo
de vida la base del mismo y el control glucémico, de la
presion arterial, de los lipidos y uso de gentes con
beneficios cardiovascular y renal es la forma de reducir
complicaciones en Diabetes y obesidad (Diabesidad).
Con todo esto buscar el objetivo de disminuir los
eventos metabolicos mayores, los eventos
cardiovasculares mayores (MACE) y los eventos renales
mayores (MARE) asi como eventos relacionados con
Insuficiencia Cardiaca.

Los farmacos mas recientes recomendados en los
diferentes algoritmos para el tratamiento del diabético
tipo 2 obeso. tanto iSGLT2 como AR GLPI que evitan
la progresion a complicaciones y por eso se consideran
modificadores de enfermedad actian por vias diferentes
los primeros actuando a nivel renal produciendo efectos
hemodinamicos disminuyendo la pre y la postcarga y la
grasa  epicardica, aumentan la  eritropoyetina
aumentando la eritropoyesis con utilizacion del hierro y
del aporte de oxigeno incluyendo al corazon, también
disminuyen la inflamacion y en el cerebro esto se
traduce en neuroproteccion y en el corazén aparte de
aumentar el aporte de oxigeno disminuye la masa
ventricular izquierda; mientras que los segundos
aumentan la saciedad, pueden producir nauseas.
disminucion de la motilidad y vaciamiento gastrico,
aumentan la insulina, disminuyen la glucosa
postpandrial por efecto incretinico, disminuyen de peso

y tienen efectos antiaterogénicos.

Los viejos medicamentos tienen su lugar en forma muy
selectiva como el caso de las sulfonilureas en
determinados casos pueden se usados por el factor
economico pero deben de ser muy vigiladas por la
tendencia a producir hipoglucemias y debe de evitarse
sobre todo en personas adultas mayores, fragiles y con
deterioro renal.

La Metformina ha pasado la prueba del tiempo y
desde el mismo estudio del Reino Unido UKPDS ha
mostrado beneficios, reduciendo las complicaciones
macrovasculares en un 14% el riesgo de Infarto de
Miocardio al reducir en | punto porcentual la
hemoglobina glicada Alc, siendo mucho mejor en la
reduccion de complicaciones microvasculares en un
37%. La Metformina puede tener efecto sobre la
microbiota intestinal tratando de equilibrar la disbiosis
intestinal que esta presente en estas personas
incrementando la bacteria Akkermansia Muciniphila,
una bacteria que interviene disminuyendo la
hiperglucemia, la resistencia insulinica y es conocida
como la bacteria de la eterna juventud y de la
longevidad.

Los iDPP4, actuan inhibiendo la enzima dipeptidil
peptidasa 4, la cual degrada las incretinas: el GLPI y el
péptido inhibidor gastrico GIP en forma fisiologica a
diferencia de los AR GLPI que aun cuando es el mismo
mecanismo lo hacen en forma mucho mas intensa y
prolongada. Y pueden ser combinados con Metformina.
En cuanto a los ultimos estudios se ha demostrado que
en reduccion de peso es mayor la eficacia de los AR
GLPI como semaglutide a dosis de 1 mg semanal logra
conseguir reducciones de 6.5 kg en 3 meses. Mientras
que el efecto cardiovascular de los iISGLT2 ha sido de
comprobado beneficio a traves de los estudios EMPA-
REG tratando 4687 personas con Empaglifozina y el
Programa CANVAS con Canaglifozina en 3756 sujetos
demostraron reduccion en los MACE en mas de un 32%
de los casos y una reduccion del riesgo relativo de
hospitalizacion por Insuficiencia Cardiaca de 35% y de
mortalidad por cualquier causa de 32% (6).

Podemos concluir que la Diabesidad constituye la
confluencia de dos grandes patologias como lo es la
Diabetes tipo 2 y la obesidad que se comportan en cifras
como epidemias a nivel mundial.

Existen dificultades en el diagndstico si nos basamos
soloen el IMC por lo que se recomienda complemen-
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tarlo con meétodos de mayor agudeza y precision
diagnostica como la densitometria de absorcion dual .
imagenes como RMN o TAC o bioimpedancia.

Comparten mecanismos fisiopatologicos conjuntos,

Presentan puntos claves que deben ser considerados en
los objetivos del tratamiento como lo son la
participacion del tejido adiposo como o6rgano endocrino
generador de un estado de mega inflamacion y la
resistencia insulinica.

Debemos considerar en el arsenal terapéutico las
drogas modificadoras de la enfermedad por su beneficio
demostrado como los i SGLT2 y AR GLP1.

Con intervenciones multifactoriales y bajo un equipo
multidisciplinario.
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DIABETES Y FIBRILACION AURICULAR: UNA ASOCIACION FRECUENTE Y PREOCUPANTE
DIABETES AND ATRIAL FIBRILLATION: A FREQUENT AND WORRISOM E ASSOCIATION
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La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca
mas frecuente, con una prevalencia estimada de 1,5-2%
en la poblacion mundial. Se caracteriza por una
contraccion irregular y rapida de las auriculas, que
pueden provocar una reduccion del gasto cardiaco, la
formacion de coagulos sanguineos y un mayor riesgo de
ictus. La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
cronica que se caracteriza por niveles elevados de
glucosa en sangre. Es un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de FA.

La coexistencia de FA y DM es un problema de salud
publica importante. En Venezuela, se estima que hay
230.000 individuos con FA, y se prevé que su cifra
aumente a 1 millon para el afio 2030. La prevalencia de
la. DM en Venezuela es del 13,1%Mecanismos
fisiopatologicos. La asociacion entre FA y DM es
compleja y multifactorial. Se han implicado una serie de
mecanismos, entre los que destacan:

‘Estrés oxidativo: La DM se asocia con un aumento
del estrés oxidativo, que puede danar el miocardio y
promover la remodelacion auricular.

‘Inflamacion: La DM también se asocia con un
aumento de la inflamacion, que puede contribuir a la
fibrosis auricular.

‘Fluctuaciones glicémicas: Las fluctuaciones de glucosa
pueden promover la activacion del sistema nervioso
simpadtico, lo que puede aumentar el riesgo de FA.

‘Remodelacion estructural: La DM se asocia con una
dilatacion y fibrosis auriculares, que pueden
predisponer a la FA.

‘Remodelacion electromecanica: La DM puede afectar
el acoplamiento excitacion-contraccion auricular.

‘Remodelacion  autondémica: La neuropatia auto-
nomica cardiaca es una complicacion conocida de
la. DM, que se caracteriza por denervacion
parasimpatica, actividad simpatica no regulada y

denervacion simpatica subsiguiente.

La coexistencia de FA y DM se asocia con un peor
pronostico, con un riesgo mas elevado de mortalidad y
complicaciones cardiovasculares como el ictus y la
insuficiencia cardiaca. En un estudio, la mortalidad a 5
anos fue del 40% en pacientes con FA y DM, en
comparacion con el 20% en pacientes con FA sin DM.
En otro estudio, el riesgo de ictus fue 2,5 veces mayor en
pacientes con FA y DM, en comparacion con pacientes
con FA sin DM. Recientemente se han reportado datos
del analisis conjunto con Isglt2 y GLP1 destacando una
reduccion del riesgo relativo de FA de nueva aparicion
frente a otros hipoglucemiantes.

Debido a su riesgo tromboembolico la DM fue
incluida en las puntuaciones establecidas para la
prediccion  del riesgo tromboembdlico CHA2DS2-
VASc. De tal forma que incluso en ausencia de otros
factores de riesgo para eventos tromboembélicos,
algunas de las directrices recomiendan iniciar el
tratamiento oral anticoagulante en pacientes con FA y
DM concomitante.

Los ACOD suponen pues una mejor alternativa a los
anti-vitamina K (AVK), para la prevencion del ictus y
de la embolia sistémica en pacientes diagnosticados con
FA y coexistencia de diabetes. Un metaanalisis
confirmé el mayor beneficio de los ACOD en
comparacion con la warfarina. Ademas la reduccion
absoluta de los resultados clinicos con las ACOD en
comparacion con la warfarina era mayor en los
pacientes con DM que sin DM.
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SINDROME PARANEOPLASICO CON MANIFESTACION REUMATICA: UN GRAN SIMULADOR
PARANEOPLASYC SYNDROME LIKE A RHEUMATIC DISEASE: A GREAT SIMULATOR
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Los sindromes paraneoplasicos ocurren solo en el 10%
de los casos, sin embargo pueden ser la primera
manifestacion de una neoplasia no diagnosticada. Las
manifestaciones relacionadas con el sistema musculo
esquelético son frecuentes y se deben sospechar en aquel
paciente quien inicia una enfermedad reumatica en
edades avanzadas. con respuesta al tratamiento
inadecuada y la presentacion de forma atipica. Pueden
presentarse como una enfermedad articular, miopatia,
una vasculitis, lesion en piel. | La artropatia es una
presentacion frecuente que resulta dificil de distinguir de
la artritis reumatoide, algunos datos podrian orientar el
origen neoplasico como su aparicion en mayores de 50
afios, inicio rapidamente progresivo, distribucion
asimétrica con inicio frecuente en miembros inferiores y
factor reumatoide o anticuerpo anti CCP negativo. En
algunos casos la presentacion clinica podria ser
indistinguible de una artritis reumatoide lo que hace
muy dificil el grado de sospecha. Su aparicion se
relaciona con tumores solidos de oro faringe. laringe,
esofago, estomago, colon, pulmoén, mama, ovario y
pancreas asi como enfermedades linfoproliferativas. 1

La osteoartropatia hipertrofica (OAH) se caracteriza
por proliferacion de piel y periostio. El paciente
presenta periostitis bilateral de tibia y peron¢ por lo que
los sintomas se centran en dolor en ambas piernas, asi
como acropaquia que es el engrosamiento de la falange
distal de ambas manos con convexidad de las ufas y
puede presentarse con derrame articular el cual contiene
liquido articular con bajo contaje de globulos blancos
(liguido sinovial no inflamatorio). Esta entidad se
asocia a cancer de pulmén de células pequefias y
neoplasias gastrointestinales. 1

Otra entidad relacionada es la RS3P por sus siglas,
Sinovitis Remitente Seronegativa Simétrica con Edema,
aparece en pacientes mayores de 65 afnos con edema en
ambas manos y pies que hace recordar a los guantes de

boxeo. Esta presente en cancer de estomago, colon,
ovario y endometrio ademas de linfoma, leucemia y
miclodisplasia. Cuando se asocia a neoplasia hay
presencia de fiebre, pérdida de peso y poca respuesta a
tratamiento y tiene en laboratorio reactantes de fase
aguda elevados y factor reumatoide-anticuerpos anti
CCP negativos. 2 La polimialgia reumatica es una
enfermedad de pacientes mayores de 55 afos, con
rigidez matutina en cintura escapular y pélvica asociado
a rigidez de reposo mayor a 1 hora con buena respuesta
a esteroides orales. Se sospecha de origen neoplasico en
pacientes inician la enfermedad antes de los 50 afos,
asimétrico, anemia severa, proteinuria, velocidad de
sedimentacion globular (VSG) mas de 100mm/h o
menos de 40mm/h o mala respuesta a esteroides. 3 La
gota puede presentarse como resultado del metabolismo
acelerado de los acido nucleicos en pacientes en quimio
y radioterapia o malignidad hematologica. 2 La
amiloidosis puede presentarse con patron de artritis
asimétrica en pacientes con micloma multiple y
macroglobulinemia de Waldestron. 3 Las miopatias
inflamatorias representadas por dermatomiositis tienen
fuerte asociacion con neoplasia, especialmente ovario,
pulmoén, estomago y de vias gastrointestinales, aunque
puede presentarse como una  polimiositis o
dermatomiositis amiopatica. El riesgo de cancer
aumenta en inicio de la enfermedad en mayores de 50
anos, sexo masculino, rapida progresion, debilidad
muscular distal, refractariedad al tratamiento,
vasculitis, VSG muy elevada. El tratamiento de la
enfermedad maligna subyacente mejorara los sintomas
asociados a la miopatia. | La vasculitis esta asociada a
cancer en cerca del 8% de los pacientes, especialmente
en enfermedad hematologica maligna mas que en
tumores solidos. Se describe la vasculitis en piel tipo
purpura, que suele afectar a miembros inferiores y se
asocia a fiebre, artritis y mialgias. La Panarteritis Nodo-
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sa es una vasculitis de mediano vaso, que se asocia a la
presencia de virus de la hepatitis B. Se presenta con
fiebre, astenia, pérdida de peso, hipertension arterial y
clasicamente con una mononeuritis multiple y lesiones
ulceradas en piel. Se asocia con tumores solidos de
higado, colon, vejiga, pulmén y faringe ademas de
enfermedades hematologicas como leucemia vy
mielodisplasia. 4

Las crioglobulinemias, vasculitis relacionadas con
inmunoglobulinas que precipitan con temperaturas
menores a 37°C de las cuales se conocen varios tipos. La
crioglobulinemia tipo I estda  asociada con
macroglobulinemia de Waldestron y Mieloma Multiple
y se asocia a sintomas de hiperviscosidad como vértigo.
cefalea, encefalopatia e ictus. Las crioglobulinemias I1 y
IIT se relacionan con infeccion por virus de hepatitis C y
enfermedades autoinmunes respectivamente y son
llamadas crioglobulinemia mixta. 4 La presencia de
eritromelalgia se caracteriza por eritema y sensacion de
calor en manos y pies. en presencia o no de
enrojecimiento. Esto alivia en con frio local o al elevar
lo miembros y agrava con el ejercicio y el calor. Puede
ser una enfermedad primaria pero se asocia también a
enfermedad mieloproliferativa como policitemia vera o
trombocitosis esencial. 4 El fenomeno de Raynaud que
ocurre después de los 50 afios, asimétrico asociado a
necrosis digital es altamente sugestivo de asociarse a
cancer entre los que esta el adenocarcinoma, carcinoma
de celulas escamosas. Puede preceder al cancer entre 7 a

9 meses. | En piel cambios de esclerosis (sindromes
esclerodermiformes), estan asociados a melanoma
metastasico, mieloma osteoclastico, plasmocitoma vy
tumores de mama, pulmon y vias digestivas. La
presencia de paniculitis causa endurecimiento e
inflamacion de la piel y tejido subcutaneo, teniendo
asociacion a neoplasias hematolégicas y algunos
tumores  solidos  como mama y  prostata,
adenocarcinoma gastrico y tumor de pancreas. La
fascitis palmar es una condicién donde hay inflamacion
de ambas palmas de las manos con contractura de los
dedos y poliartritis. Se puede presentar en tumores de
mama, pulmon, tutero, estomago y pancreas. 3
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Se define la Perimenopausia como el periodo que
marca la transicion entre la edad reproductiva y el final
de ella. La duracion es variable, habitualmente se inicia
alrededor de los 45 afnos hasta los 50 0 51 arnos en
nuestra poblacion, hasta que finalmente ocurre la
Menopausia que no es mas que el cese parmente de la
menstruacion, resultado de la perdida dela actividad
ovulatoria. 1

Mas que sintomas durante esta etapa se presentan una
serie de cambios fisiologicos que son frecuentemente los
motivos de consulta y que se deben al desbalance de las
hormonas sexuales femeninas, que se inicia con la
disminucion de la Inhibina b, una proteina secretada
por las células de la granulosa del ovario, que estimula a
la FSH para que se libere el estrogeno. Durante los
ultimos afios de la etapa fértil de la mujer el estrogeno
se mantiene normal, hasta que finalmente no hay
suficiente respuesta del ovario y los niveles de estrogeno
seérico caen. |

Estos cambios fisiologicos se manifiestan como:
sudoracion  excesiva a  predominio  nocturno.
evidenciado en mas del 80% de las pacientes, resequedad
de la piel, caida del cabello, sindrome genitourinario de
la menopausia que consiste en vulvovaginitis atrofica,
dispareunia y una mayor tendencia a infecciones
urinarias, cambios en a duracion caracteristicas del ciclo
menstrual, perdida de la concentracion y la memoria,
trastornos del estado de animo, con tendencia animo
depresivo, aumento de peso, redistribucion de la grasa
corporal, perdida de la masa osea y cambios en el perfil
lipidico. 1

La funcién del internista radica en que muchas es el
primer medico al que consultan las pacientes, muchas
pensando que pudieran tener alguna otra enfermedad
endocrina, como hipotiroidismo, por ejemplo,
psiquiatrica, urologica, etc.

El acercamiento diagnostico general la paciente va a
depender de la edad en la cual aparecen estas manifes-

taciones. A todas las pacientes debe hacerse una historia
clinica completa, destacando la evolucion vy
caracteristicas del ciclo menstrual desde la menarquia
hasta la actualidad, antecedentes personales vy
familiares, y sintomas y signos detallados.

En mueres entre los 40 y 45 anoes debemos descartar
enfermedad tiroidea, hiperprolactemia y embarazo,
solicitando perfil hormonal que incluya TSH, FSH, y
BHCG. En mujeres de 45 afios con sintomas claros
asociados a disfuncioén ovarica. no deberia solicitarse
perfil hormonal, ya que de acuerdo con el estudio
SWAN, los cambios en el patron hormonal, no son los
mejores predictores del climaterio, ya que generalmente
varian a lo largo de los meses. 2

Existen consideraciones especiales que debemos tener
en consideracion como la falla ovarica primaria en
mujeres menores de 40 anos, las mujeres con trastornos
menstruales previos, como en aquellas con sindrome de
ovario poliquistico, hipotiroidismo, histerectomizadas,
0 que consuman anticonceptivos, en este grupo es de
especialidad utilidad el perfil hormonal. 2

El tratamiento debe ser individualizado y consta de 4
pilares. Terapia hormonal simple (estrogenos),
esteroides sintéticos, terapia combinada (estrogenos mas
progesterona), tratamientos no hormonales,
suplementos naturales y cambios en el estilo de vida.

Terapia hormonal. Término utilizado para describir la
prescripcion de estrogenos o estrogenos mas
progesterona, con el proposito de mejorar la calidad de
vida de la paciente en el climaterio, mediante el control
de sintomas que responden al mismo.

Es importante seleccionar candidatas al tratamiento,
descartar patologia mamaria y de la esfera ginecologica
entes de prescribir y educar sobre la automedicacion. 3

Toda paciente con sintomas moderados a severos que
afecten su calidad de vida deberian recibir tratamiento,
siempre que tengan un inicio de sintomas no mayor a 10
anos o cuya edad sea menor a los 60 anos.

34



Volumen 1. Niimero 2

ROL DEL INTERNISTA.... PERIMENOPAUSIA.. Dra. Nathaly B. Soto A.

REVISTA CIENTIFICA DEL COLEGIO
DE MEDICOS DEL ESTADO ZULIA

oS 4
1Y ¥
e 9

1EM °

Y

(11T
W Op

Comers

Tratamiento: Estrogeno solo, en mueres que no posean
utero. Puede utilizarse oral, topico, vaginal o mediante
implantes subcutaneos. Todos son efectivos para
mejorar los sintomas vasomotores. Pero los estrogenos
por via oral tienen efectos mas favorables sobre el perfil
lipidico. De eleccion se usa 17 beta estradiol 1mgr VO
OD o transdérmico (.05 mgrs dia.

Progesterona: todas las mujeres que tenga utero deben
recibir para evitar la hiperplasia endometrial.
progesterona micronizada 200 mgrs dia durante los
primeros dias del mes, combinado con el estrogeno. 3
Efectos colaterales: sangrado genital de escaso volumen,
sensibilidad mamaria, hipertrigliceridemia. Aumento del
riesgo de cancer de mama y endometrio en pacientes con
antecedentes.

Tibolona: esteroide sintético con efectos estrogénicos,
androgénicos y propiedades similares a la testosterona.
Mejora los sintomas vasomotores, de la esfera mental,
ayuda a aumentar el deseo sexual, no produce
hiperplasia endometrial ni aumenta el riesgo de cancer
de mama, pero si de recidiva en mujeres con carcinoma
de mamas previo. Dosis 2,5v mgrs al dia. 3

Tratamientos no hormonales: se describe el uso de
Paroxetina y Escitalopram para mujeres de riesgo
elevado para cancer de mama y tutero, para mejorar los
sintomas vasomotores, con resultados de mejoria de
hasta el 50%.(3).

Suplementos naturales: isoflavonas de soya, resultados
controvertidos similares a placebo, melatonina, citrato o
glicinato de magnesio para mejorar la calidad del suefo,
vitaminas C y D. Cambios en el estilo de vida:

alimentacion saludable, actividad fisica cardiovascular y
fuerza en forma regular. Evitar cigarrillo y alcohol. 3

Terapias alternativas: meditacion, yoga, pilates entre
otros.

En conclusion, las mujeres que reciben tratamiento
hormonal debe ser evaluadas como minimo anualmente,
solicitar examenes de laboratorio, eco mamografia,
ecografia trasnvaginal y citologia vaginal. Asi como
evaluar peso y estilo de vida. 3 La dosis de tratamiento
debe ser la mas baja efectiva y el tratamiento debe ser
individualizado. 3

El rol del internista es fundamental ya que con
frecuencia es el primer medico consultado por las
pacientes, encontrandose en capacidad de establecer
diagnostico  certero, seleccionar a  quienes se
beneficiaran del tratamiento, derivar al especialista, y
hacer el seguimiento de los efectos colaterales,
complicaciones en caso de que se presenten, asi como el
manejo de las enfermedades cronicas asociadas.
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FROM WHEAT TO CELIAC DISEASE

MARIA L. SALAZAR A. MD1

MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA Y GASTROENTEROLOGIA.

HOSPITAL CENTRAL DR. URQUINAONA, SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA. CLINICA PARAISO.
CENTRO MEDICO UNIVERSITARIO SAGRADA FAMILIA. CLINICA MADRE EMILIA.
SECRETARIA DEL CAPITULO ZULIANO DE GASTROENTEROLOGIA.

DOCENTE LIBRE DE LA UNIVERSIDAD DEL ZULIA (PREGRADO: CLINICA MEDICA, POSTGRADO DE
GASTROENTEROLOGIA HOSPITAL CENTRAL).

1 ORCID: 0009 — 0007V- 5535 - 733X
Autor de Correspondencia: marialaurasalazara@gmail.com

La enfermedad celiaca (EC), también conocida como
enteropatia sensible al gluten, es una enfermedad
intestinal autoinmune inducida por el gluten en
individuos genéticamente susceptibles. Si bien esta
enfermedad afecta principalmente al intestino delgado,
sus manifestaciones clinicas son amplias, con sintomas
tanto intestinales como extraintestinales. Hay multiples
factores que pueden afectar esta enfermedad, como
factores ambientales, genéticos y desequilibrio
inmunolégico. La prevalencia de la enfermedad celiaca
segun los resultados de las pruebas serologicas es del
1.4% vy segun los resultados de la biopsia es del 0,7%. La
prevalencia de la enfermedad celiaca varia segun el sexo,
la edad y la ubicacion.

En la clinica se ve una amplia gama de sintomas. Aqui
seguimos las “definiciones de Oslo™ para la enfermedad
celiaca:

|. Enfermedad celiaca clasica: Los pacientes con
enfermedad celiaca clasica presentan signos y sintomas
de malabsorcion, como diarrea, esteatorrea, anemia por
deficiencia de hierro y pérdida de peso o alteraciones del
crecimiento.

Adultos - signos y sintomas: Diarrea cronica (antes
considerado el sintoma mas comun), perdida de peso.
Anemia ferropénica (por deficiencia de hierro),
Distension abdominal por dolor, Malestar y fatiga.,
Edema (hipoproteinemia), Osteoporosis.

Nifnos - signos y sintomas: Nifio que no medra,
adelgazamiento, retardo pondoestatural, vomitos,
diarrea crénica. Distension abdominal por dolor,
Anemia por deficiencia de hierro, perdida musculosa,
Edema (hipoproteinemia), Irritabilidad y descontento.

2. Enfermedad celiaca no clasica: En la enfermedad

celiaca no clasica, los pacientes pueden presentar
sintomas gastrointestinales inespecificos sin signos de
malabsorcion o con manifestaciones extraintestinales
(sin sintomas gastrointestinales). La prevalencia de la
enfermedad celiaca no clasica es alta en el mundo
occidental; los pacientes presentan principalmente
anemia por deficiencia de hierro inexplicable.

Adultos y nifos - signos y sintomas: La presentacion
puede ser monosintomatica u oligosintomatica, o puede
haber sintomas de baja intensidad, Distension
abdominal, dolor abdominal, Crisis celiaca (sindrome
similar al colera), Fatiga cronica. falta de energia,
Estrefimiento cronico en nifios, migrafa cronica,
Manifestaciones dermatoldgicas (como  erupcion
cutanea, psoriasis, ampollas), Neuropatia periférica,
Hipertransaminasemia cronica inexplicable. Deficiencia
de acido fdlico, Reduccion de la densidad oOsea,
Infertilidad inexplicable, Pubertad tardia, menarquia
tardia/menopausia temprana, Aborto espontaneo. parto
prematuro o recién nacido pequefio para la edad
gestacional, sin explicacion, Defectos del esmalte dental,
Dispepsia, saciedad precoz, anorexia, Depresion y
ansiedad, mal humor e irritabilidad, Deficiencia de
vitamina B1,

3 Enfermedad celiaca asintomatica: Muchos pacientes,
especialmente aquellos a los que se hace el diagnéstico
durante el tamizaje, no declaran sintomas ni siquiera al
hacerles preguntas detalladas ya pesar de la presencia de
lesiones intestinales caracteristicas. La supresion del
gluten de la dieta a menudo mejora la calidad de vida,
incluso en pacientes que se consideran asintomaticos en
el momento del diagnostico. Esto apoya la continuacion
de la restriccion dietética a largo plazo. Esta diversidad
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de sintomas representa un desafio para los profesionales
de la salud que no estan familiarizados con la
enfermedad celiaca.

Diagnostico: En adultos y nifios, el diagnostico de
enfermedad celiaca se basa en la presencia de
autoanticuerpos  positivos  especificos para la
enfermedad celiaca y biopsias intestinales diagnosticas
concomitantemente.

1. Endoscopia en pacientes con sospecha de
enfermedad celiaca: Aunque la endoscopia no es lo
suficientemente sensible ni especifica para detectar la
enfermedad celiaca, los siguientes hallazgos en la
endoscopia deben suscitar una sospecha: Festoneado de
los pliegues duodenales, Formacion de fisuras en los
pliegues y un patron de mosaico en la mucosa,
Aplanamiento de los pliegues, Disminucion del niimero
de pliegues, tamafio y/o desaparicion de los pliegues al
hacer la insuflacion maxima, Ausencia de vellosidades al
observarse con aumento, Aspecto granular del bulbo
duodenal. Siempre se deben obtener biopsias de la
mucosa intestinal cuando se observa cualquiera de las
caracteristicas endoscépicas arriba mencionadas.

2. Biopsia e histologia intestinal: La combinacién de
anomalias vellositarias observadas en las biopsias
intestinales, junto con una prueba serolégica positiva,
constituye el criterio de diagnéstico estandar para la
enfermedad celiaca. Actualmente se usa mucho una
clasificacion de Marsh modificada para las anomalias
vellositarias, para evaluar la gravedad de la atrofia
vellositaria en la practica clinica. Si bien los cambios
histologicos que se observan en la enfermedad celiaca se
consideran caracteristicas, no son patognomonicos, ya
que se pueden observar alteraciones similares en otras
afecciones, como el esprie tropical, la infeccion
parasitaria, la inmunodeficiencia variable comun, la
enteropatia por el virus. de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y drogas y enteropatia inducida por
alergia a los alimentos (como la leche de vaca).

3. Pruebas de anticuerpos séricos: Hay dos grupos
principales de marcadores serologicos que han
demostrado ser altamente sensibles y especificos de la
enfermedad celiaca no tratada: - Autoanticuerpos
dirigidos contra el auto-antigeno: Anticuerpos
antiendomisiales (AAE) y anti-transglutaminasa tisular
(anti-tTG). -Anticuerpos dirigidos contra el agente
agresor (gliadina): Anticuerpos contra los péptidos de
gliadina deamidados sintéticos (anti-DGPs). Todos

estos anticuerpos se basan en la inmunoglobulina A
(IgA) o la inmunoglobulina G (IgG). Es de destacar que
las pruebas basadas en IgG sirven para detectar la
enfermedad celiaca en algunos pacientes seleccionados
con deficiencia de IgA.

Tratamiento: Consiste en una dieta libre de Gluten.
Alimentos no permitidos en una dieta sin gluten:
Granos, almidones y harinas no permitidos en una dieta
sin gluten. En algunos paises se consigue avena pura sin
contaminar; de encontrarse disponible, se permite
ingerir cierta cantidad. Pese a que muchos estudios
indican que los pacientes con enfermedad celiaca pueden
consumir avena sin problemas en cantidades moderadas,
existe preocupacion por la posible contaminacion de la
avena con trigo y cebada en la etapa de procesamiento.,
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Introduccion.

La sepsis es definida como una disfuncion organica
potencialmente mortal causada por una respuesta
exagerada y desregulada del huésped a la infeccion 1 .
Los pacientes con esta patologia frecuentemente
presentan alteraciones de la coagulacion como
consecuencia del desequilibrio en el sistema
hemostatico, causado por la formacion de coagulos a
traves de la generacion descontrolada de trombina y la
inhibicion inicial del sistema fibrinolitico.
constituyéndose en un mecanismo muy complejo que se
asocia con falla de multiples érganos 2 . El proceso que
implica la coagulopatia inducida por sepsis (CIS) es
considerado comiinmente como una etapa inicial de la
coagulacion intravascular diseminada (CID). La CID se
caracteriza por la activacion sostenida del sistema de la
coagulacion con pérdida de los mecanismos reguladores
conllevando a la formacion de coagulos y consumo
masivo de factores de coagulacion y plaquetas. Esta
entidad clinicopatologica que se caracteriza por un
cuadro dual y coexistente de trombosis y hemorragias,
se¢ instala progresivamente en varias fases.

Aspectos fisiopatologicos de la CIS.

El mecanismo de la coagulacion y la respuesta
inflamatoria mediada por el sistema inmune funcionan
de manera dinamica y sincronica como defensa del
huésped ante varios estimulos nocivos manteniendo el
equilibrio hemostatico y facilitando el reconocimiento,
atrapamiento y destruccion de agentes patogenos. Sin
embargo, los procesos infecciosos pueden provocar que

esta interaccion sea continua y diseminada provocando,
por el contrario, efectos deletéreos en el organismo. La
interaccion de estos dos mecanismos juega un papel
preponderante en la fisiopatologia de la CIS 3 . En la
CIS varios mecanismos contribuyen a la coagulopatia
incluyendo la activacion del mecanismo de la
coagulacion y de las plaquetas, la lesion del endotelio
vascular y la activacion del sistema inmunologico.

Los monocitos son las principales células sanguineas
encargadas de la activacion del sistema de coagulacion
al expresar factor tisular (FT). Durante la sepsis, los
monocitos activados liberan citocinas y quimiocinas
proinflamatorias capaces de activar neutrofilos,
plaquetas y células endoteliales. Los neutrofilos
activados, para limitar la infeccion, liberan trampas
extracelulares de neutrofilos (NETs), constituidas por
ADN, histonas y otras proteinas granulares que poseen
potentes efectos procoagulantes y protromboticos. Las
NETs son capaces de entregar, via extracelular, FT para
la generacion de trombina mediada por el factor VIla y
su superficie polianionica activa al FXII y al resto de las
proteinas de la fase de contacto, originando Ila
formacion masiva de coagulos en la microvasculatura.

Ademas, la liberacion de patrones moleculares
asociados al dafio de las células huésped aumenta aun
mas la actividad protrombotica debido a la circulacion
de ADN libre y proteinas nucleares, como las histonas.
Las plaquetas por su parte, favorecen el reclutamiento
de leucocitos en la luz vascular y la consiguiente
formacion de complejos plaquetas-leucocitos que al
adherirse al endotelio inducen eventos proinflamatorios
y consumo de plaquetas 4 . Ademas su interaccién con
los neutrofilos resulta en una fuerte activacion de éstos
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en forma de NETs. Un hallazgo reciente y muy
importante fue el aumento de la secrecion del grupo de
proteinas de alta movilidad (HMGBI1) por parte de las
plaquetas durante la sepsis, y actualmente se considera
como un mediador critico de las reacciones de
activacion, secrecion de los granulos, adhesion vy
agregacion plaquetaria, dentro del trombo 5 . Por otra
parte, la funcion de proteccion del endotelio vascular se
ve afectada favoreciendo la disfuncion hemostatica. El
glucocaliz de la superficie endotelial que regula la
formacion de trombos, la permeabilidad vascular y la
inflamacion, evitando interacciones y adherencia
innecesarias entre células, se desintegra lo que permite
la expresion de moléculas de adhesion que inducen la
adhesion y reclutamiento de leucocitos.

De igual manera, la liberacion de catecolaminas
endogenas contribuye a la lesion endotelial y por tanto,
a la endoteliopatia inducida por shock séptico 6 .
Ademas. el endotelio lesionado aumenta la expresion de
FT v la liberacion del factor von Willebrand de alto
peso molecular, lo que contribuye atin mas a generar el
fenotipo procoagulante y protromboético caracteristico
del endotelio en esta patologia.

En resumen, la inflamacion y la coagulacion estan
intimamente ligadas y su interaccion contribuye en gran
medida a la fisiopatologia de la CIS. a través de un
proceso muy complejo donde intervienen una gran
cantidad de células y sustancias bioactivas.
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