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EDITORIAL

DE LA INVESTIGACION EN OBESIDAD Y COVID-19

Juan-Manuel Anaya

El hilo conductor de este nimero de MEDICINA es la
obesidad, la cual aumenta progresivamente en la po-
blacion infantil y adulta en Colombia y en el mundo; y
cuyo impacto negativo en la severidad y mortalidad de
la COVID-19 es evidente.

Se estima que cerca de la mitad de la poblacion colom-
biana tiene sobrepeso u obesidad, con repercusiones
nefastas en morbilidad y mortalidad (1). La ley 1355
de 2009 defini6 la obesidad y las enfermedades croni-
cas no transmisibles asociadas a esta como una prio-
ridad de salud publica. En el articulo 19 de esta ley
se describe la agenda de investigacion en la cual “el
Ministerio de la Proteccién Social debera establecer en
conjunto con Colciencias (ahora Ministerio de Cien-
cia, Tecnologia e Innovacién), acciones orientadas a
definir y desarrollar una agenda de investigacion, para
estudiar los determinantes del ambiente fisico y social
asociados con las enfermedades crénicas no transmisi-
bles y la obesidad en el contexto de las regiones colom-
bianas, las evaluaciones econémicas y evaluacién de la
efectividad de intervenciones politicas, ambientales y
comunitarias dirigidas a la promocion de la actividad
fisica y de una alimentacion balanceada y saludable”.

Independientemente de que las convocatorias de sa-

lud de Colciencias no hayan incluido explicita y per-
manentemente la obesidad como una prioridad de

investigacion, llama la atencion la participacion co-
lombiana en la investigacion en obesidad durante la
ultima década. Mientras que en el 2010 se indexaron
37 documentos en Scopus, en el 2019 la cifra aument6
a 144 documentos, de los cuales 120 fueron articulos.
Se resalta también, durante este periodo, una impor-
tante participacion de investigadores colombianos en
redes internacionales de estudio relacionadas con la
obesidad, en particular en aquellas que evaluan la car-
ga mundial de morbilidad y en aquellas que estudian
el efecto de la actividad fisica en la salud.

En este nimero de MEDICINA se presentan dos in-
vestigaciones originales acerca del sobrepeso y la obe-
sidad, desde dos perspectivas diferentes. La primera,
desde la actividad fisica y la seguridad alimentaria y
nutricional en adultos (2); y la segunda, desde el se-
dentarismo y el tiempo de exposicion a pantallas elec-
trénicas en escolares de 10 afios (3).

El primer estudio, liderado por Olga Lucia Sarmiento,
muestra que los adultos de hogares con inseguridad
alimentaria y nutricional (INSAN) presentan mayor
cumplimiento de las recomendaciones de actividad
fisica de la Organizacion Mundial de la Salud, con
menor sobrepeso y menor obesidad abdominal que
aquellos sin INSAN (2). Estos resultados, propios de
un pais de bajo ingreso como el nuestro, reflejan las

1 MD, Especialista en Reumatologia e Inmunologia, PhD en Biologia, Profesor titular, Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud,
Universidad del Rosario; Miembro Correspondiente, Academia Nacional de Medicina de Colombia. Bogota, Colombia.
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complejas interacciones entre estrato socioeconomico,
nutricion, actividad fisica y salud.

El estudio de poblacion infantil, realizado en Cali, in-
dica “una alarmante prevalencia de exceso de peso en
la poblacion infantil estudiada”, y discute cémo el so-
brepeso y la obesidad infantil han crecido de manera
sostenida durante los tltimos afios. Los resultados son
una evidencia acerca de la relacion entre el tiempo de
exposicioén a pantallas electronicas y la obesidad in-
fantil, asi como de la actividad fisica como un factor
protector de la misma (3).

La COVID-19, producida por el coronavirus SARS-
CoV-2, es una de las peores pandemias que ha sufrido
la humanidad. La enfermedad puede ser asintomatica
en cerca del 80% de los pacientes. En el resto, diversos
grados de manifestaciones clinicas y afectacion de or-
ganos, principalmente los pulmones, reflejan la super-
posicién de cuatro fases patologicas: viral, respuesta
inmune anormal en la que el sindrome de tormenta de
citoquinas es caracteristico, estado de hipercoagulabi-
lidad y fase de dafo tisular (4).

Hernando Vargas-Uricoechea y Hernando David Var-
gas Sierra presentan en este numero su vision acerca
de los aspectos basicos en términos de la salud publica
que deben tenerse en cuenta en la COVID-19 (5). Lo
reciente de esta entidad hace que cada revisién nece-
site pronto una actualizacién y que la mayoria de pre-
dicciones y conductas deban ser evaluadas o reconsi-
deradas periédicamente; en algunos casos de un dia
para otro y de un lugar a otro. Un ejemplo, como bien
lo mencionan los autores, sucede con la tasa de letali-
dad o con la velocidad de duplicacion de los casos (5).

Los académicos Patricia Savino Lloreda, Martha Patri-
cia Rodriguez y Oswaldo Borraez, presentan, también
en este numero, recomendaciones de la Academia Na-
cional de Medicina de Colombia sobre alimentacion
y nutricién para pacientes con COVID-19 (6). Se trata

de una clara y completa lista de evaluacion y conduc-
tas nutricionales que deben ser consideradas en estos
pacientes. Mencionan los autores a la obesidad “como
un factor de riesgo para presentar comorbilidades aso-
ciadas a la infeccion por SARS-CoV-2”. En efecto, la
obesidad es uno de los principales factores asociados
tanto con severidad como con mortalidad en pacientes
con COVID-19 (7-9).

En suma, este naimero de MEDICINA es una fuente
de reflexién acerca de la obesidad, la cual sigue siendo
una prioridad de investigacion en salud y para la cual
se deben incrementar las medidas de prevencion y con-
trol, mas aun durante la pandemia de la COVID-19.
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ARTICULD DE INVESTIGACION

NIVELES DE ACTIVIDAD FiSICA Y ADIPOSIDAD EN ADULTOS DE
HOGARES COLOMBIANOS CON INSEGURIDAD ALIMENTARIA

Hansel Mora-Ochoa!, Olga L. Sarmiento!, Silvia A. Gonzalez, MSP!?, Andrés Alvarado-Segovia, MSP,)’ Ma-
riana Arango®, Yibby Forero*

Resumen

Introduccion: La promocion de habitos saludables y la reduccion de la inseguridad alimentaria y
nutricional (INSAN) son metas de politicas publicas nacionales en Colombia. Sin embargo, estudios
que evalten los niveles de actividad fisica e indicadores de adiposidad en hogares con INSAN son
limitados. Objetivo: Evaluar el cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica e indicado-
res de adiposidad en relacion con la inseguridad alimentaria y nutricional (INSAN) y con la partici-
paciéon de miembros del hogar en programas sociales de ayuda alimentaria, en la poblacion adulta
colombiana. Métodos: Se utilizaron encuestas nacionales de Colombia, ENSIN y ENDS 2010, y se
estimaron razones de prevalencia a partir de modelos de regresion binomial negativa. Resultados: Los
adultos de hogares con INSAN presentaron mayor cumplimiento de las recomendaciones de actividad
fisica montando en bicicleta y caminando como medios de transporte (PR=1,23; 1C95% 1,03-1,47;
PR=1,10; IC95% 1,03-1,17), y los adultos de hogares con beneficiarios de programas de ayuda alimen-
taria presentaron un mayor cumplimiento de las recomendaciones de actividad al montar en bicicleta
como medio de transporte (PR=1,33; IC95% 1,10-1,62). Los adultos de hogares con INSAN presen-
taron menor sobrepeso (PR=0,92; 1C95% 0,86-0,97) y menor obesidad abdominal (PR=0,94; 1C95%
0,90-0,98). Conclusiones: El estudio identifico los niveles del cumplimiento de las recomendaciones
de actividad fisica y los niveles de adiposidad entre adultos pertenecientes a hogares con inseguridad
alimentaria y hogares con miembros que participan en programas nacionales de seguridad alimenta-
ria. Esta situacion representa una oportunidad para acciones gubernamentales destinadas a mejorar
las condiciones de estos hogares vulnerables a través de programas integrales que promuevan habitos
saludables.

Palabras clave: Seguridad alimentaria, actividad fisica, obesidad, sobrepeso, politica nutricional.

1 MD, PhD. Facultad de Medicina, Universidad de los Andes. Bogota, Colombia.
2 MSP. Healthy Active Living and Obesity Research Group, Children’s Hospital of Eastern Ontario Research Institute. Ottawa, Ca-

nada.

3 Escuela de Gobierno Alberto Lleras Camargo, Universidad de los Andes. Bogota, Colombia.
4 Subdireccion de Investigacion, Instituto Nacional de Salud. Bogota, Colombia.
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Hansel Mora-Ochoa, Olga L. Sarmiento, Silvia A. Gonzalez, Andrés Alvarado-Segovia, Mariana Arango, Yibby Forero

PHYSICAL ACTIVITY AND ADIPOSITY LEVELS AMONG
COLOMBIAN ADULTS OF HOUSEHOLDS WITH FOOD INSECURITY

Abstract

Introduction: Healthy habits promotion and household food insecurity reduction are goals
of national public health policies. However, studies assessing physical activity and adiposity
levels in households with food insecurity are limited. Objective: To assess the association
between meeting physical activity recommendations and adiposity indicators with household
food insecurity and households with members participating in national food security programs
among Colombian adults. Methods: We used the 2010 National Nutrition Survey and the
2010 National Health and Demography Survey. Prevalence ratios were obtained from nega-
tive binomial regression models. Results: Meeting the physical activity recommendations
using a bicycle for transport and walking for transport were both positively associated with
household food insecurity (PR=1,23; 95%CI 1,03-1,47; PR=1,10; 95%Cl 1,03-1,17) and cy-
cling for transport was positively associated with belonging to households with members par-
ticipating in national food security programs (PR=1,33; 95%CI 1,10-1,62). Overweight and
abdominal obesity were both negatively associated with household food insecurity (PR=0,92;
95%CI 0,86-0,97) and (PR=0,94; 95%CI 0,90-0,98), respectively. Conclusion: The study
identified the physical activity and adiposity levels among adults belonging to households with
food insecurity and households with members participating in national food security programs.
It shows an opportunity for governmental actions aimed to improve these vulnerable-house-
holds’ conditions through integral programs promoting healthy habits.

Keywords: Food security, physical activity, obesity, overweight, nutrition policy.

Introduccion ganizacion Mundial de la Salud (OMS), y uno de cada

dos adultos presenta exceso de peso (4,5).
La inactividad fisica, el sobrepeso y la obesidad son
reconocidos factores de riesgo de enfermedades croni-

cas no transmisibles (1). A nivel mundial, uno de cada La seguridad alimentaria y nutricional (SAN) en el

384

cuatro adultos no realiza suficiente actividad fisica, y
uno de cada tres presenta exceso de peso (2). E19% de
las muertes prematuras son atribuidas a la inactividad
fisica (1), y el 19% de la mortalidad por todas las cau-
sas es atribuido al exceso de peso y obesidad (3). En
Colombia, el 46,5% de la poblacién adulta no cumple
con las recomendaciones de actividad fisica de la Or-

hogar en Colombia hace referencia al acceso fisico y
economico a los alimentos, su disponibilidad suficien-
te y su consumo oportuno y permanente en cantidad,
calidad e inocuidad que permitan mantener una vida
saludable y activa (6). En ese sentido, la imposibilidad
de alcanzar cualquiera de estas condiciones es denomi-
nada inseguridad alimentaria y nutricional (INSAN).

ISSN: 0120-5498 « Med. 42 (3) 383-393 - Julio - Septiembre 2020



Niveles de actividad fisica y adiposidad en adultos de hogares colombianos con inseguridad alimentaria

La prevalencia mundial de INSAN es de 11% (7), y en
Colombia el 43% de los hogares presenta algun grado
de INSAN (8).

La promocion de habitos saludables y la reduccion de
la INSAN son metas de politicas publicas en salud de
Colombia. Actualmente, Colombia cuenta con una
Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutri-
cional, Conpes Social 113 (9), que mediante diversas
dimensiones busca garantizar la SAN para toda la
poblacion colombiana, priorizando programas en las
poblaciones mas vulnerables. Entre sus estrategias,
plantea los programas de ayuda alimentaria que com-
plementan programas de transferencias monetarias
condicionadas. Simultaneamente con las acciones es-
pecificas en SAN, la politica establece el fomento de
la practica de actividad fisica en los distintos ambitos
(educativo, laboral, familiar y comunitario) con el fin
de mejorar la salud y calidad de vida no solo de los
beneficiarios directos de los programas, sino también
de los demas miembros que conforman su hogar (9).

Los estudios actuales sobre la relacion entre actividad
fisica e INSAN y sobre el exceso de peso e INSAN son
escasos y provienen principalmente de paises de alto
ingreso (10). En familias estadounidenses donde se
percibia algin grado INSAN, los adultos presentaron
menor cumplimiento con las recomendaciones de ac-
tividad fisica (11). Adicionalmente, en estudios donde
se ha examinado la relacién entre el exceso de peso y
la INSAN en paises de alto ingreso se ha encontrado
una asociacion positiva entre el exceso de peso y la
INSAN, principalmente en mujeres (10 -13). En con-
traste, la presencia de INSAN en nifios de paises de
medianos ingresos de Asia y Latinoamérica se asocia
a bajo peso y desnutricién (14,15). En un estudio de la
poblacion adulta colombiana se encontré una asocia-
cion negativa entre el exceso de peso y la INSAN (16).

A pesar de la importancia de la promocién de habitos
saludables y la prevencion de la obesidad, son limi-

tados los estudios que evaltian la asociacién entre la
actividad fisica y los indicadores de adiposidad con la
INSAN. Adicionalmente, se desconoce si existe una
relacién entre pertenecer a un hogar con algun miem-
bro beneficiario de programas de ayuda alimentaria y
los niveles de adiposidad o actividad fisica en los de-
mas miembros del hogar, pese a que la mejora de estos
niveles hace parte de la misma politica publica nacio-
nal, Conpes Social 113 (9). Por lo tanto, el objetivo
de este estudio es evaluar la asociacién entre el cum-
plimiento de las recomendaciones de actividad fisica
e indicadores de adiposidad en adultos colombianos
con la pertenencia a hogares en INSAN y a hogares
con miembros beneficiarios de programas de ayuda
alimentaria.

Materiales y Métodos

Se usaron las bases de datos de la Encuesta Nacional
de Situacién Nutricional 2010 (ENSIN) y la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud 2010 (ENDS). Es-
tos estudios de corte transversal utilizaron un disefio
muestral probabilistico, de conglomerados, estratifi-
cado y polietapico (4). La submuestra de este analisis
incluy6 individuos que respondieron conjuntamente a
los cuestionarios de caracteristicas sociodemograficas,
de actividad fisica y de INSAN, y de quienes se obtu-
vieron mediciones antropomeétricas.

Para medir la realizacién de actividad fisica en la
muestra analizada se utilizd la version larga del cues-
tionario internacional de actividad fisica (Internatio-
nal Physical Activity Questionnaire, IPAQ) (17). Los
dominios evaluados fueron la utilizacion de la bicicle-
ta como medio de transporte, caminar como medio de
transporte y tiempo libre (18,19). Se utilizaron como
punto de corte las recomendaciones globales de activi-
dad fisica de la OMS, las cuales establecen 150 minu-
tos de actividad fisica moderada por semana, o 75 mi-
nutos de actividad fisica vigorosa o una combinacion
de ambas (19). Con base en estos puntos de corte, los
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resultados del IPAQ se dicotomizaron en una variable
de cumplimiento de recomendaciones de actividad fi-
sica para cada dominio.

Como indicadores de adiposidad se incluyeron el in-
dice de masa corporal IMC) y la obesidad abdominal
(20). La obesidad abdominal se determind de acuerdo
con los puntos de corte establecidos por la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en in-
glés) para la poblacidn surasidtica (hombres > 90 cm,
mujeres > 80 cm) (21).

La percepcion de INSAN del hogar fue medida utili-
zando la Escala Latinoamericana y Caribefia de Segu-
ridad Alimentaria (ELCSA) (22). La ELCSA clasifica
este indicador en cuatro categorias: 1) Seguridad ali-
mentaria; 2) INSAN leve, donde existe preocupacion
por la disponibilidad de alimentos; 3) INSAN mode-
rada, donde hay ajustes en el presupuesto del hogar
y se afecta la calidad de la dieta; y 4) INSAN severa,
donde se afecta la cantidad y calidad de los alimentos
consumidos (22).

Se determino si el adulto encuestado pertenecia a un
hogar donde algin otro miembro era beneficiario de
un programa de ayuda social orientado a mejorar el
estado nutricional (23). Entre estos beneficiarios se in-
cluyeron personas menores de 18 afios en programas
de desayunos infantiles (24) y desayunos escolares,
beneficiarios del programa Familias en Accién, del
programa Red Juntos (25) y mayores de 60 afios del
Programa Nacional de Alimentacion para el Adulto
Mayor (26).

Analisis Estadistico

Primero se realizo un analisis descriptivo de las preva-
lencias de las variables dependientes (cumplimiento de
recomendaciones de actividad fisica e indicadores de
adiposidad), de las variables independientes (INSAN
y pertenencia a hogares con miembros beneficiarios de
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programas de ayuda alimentaria), y de las covariables
sociodemograficas. Después se construyeron modelos
multivariados de regresion binomial negativa con el fin
de estimar razones de prevalencia para evaluar la aso-
ciacion entre las variables dependientes y las variables
independientes, ajustando por las covariables sociode-
mograficas. Se evalu6 colinealidad entre las covaria-
bles sociodemograficas utilizadas en los modelos. El
analisis tuvo en cuenta el disefio del estudio y pesos
muestrales.

Los protocolos para la recoleccion de la informacion
de la ENSIN fueron aprobados por los comités técni-
co y ético del Instituto Nacional de Salud y para la
ENDS fueron aprobados por el comité de ética de
PROFAMILIA (Asociacion Probienestar de la Fami-
lia Colombiana). El protocolo para el analisis de datos
secundarios fue aprobado por el comité de ética de la
Escuela de Gobierno de la Universidad de los Andes.

Resultados

La muestra comprendié 14.461 adultos, de quienes la
mayoria fueron mujeres (58%) y la edad promedio fue
de 37 anos (DE 12,9 afios). Mas de la mitad de los
adultos encuestados pertenecia a niveles del SISBEN
1 a 3. Asimismo, mas de la mitad tenia un nivel de
escolaridad de secundaria o menor (Tabla 1).

Uno de cada dos adultos pertenecia a un hogar con
percepcion de INSAN. La mayoria correspondia a IN-
SAN leve, aunque uno de cada cinco percibié INSAN
moderada o severa. El 42,7% de los adultos encues-
tados pertenecia a un hogar con un miembro, nifio o
adulto mayor, beneficiario de algun programa de ayu-
da alimentaria.

El 53,5% de los adultos colombianos cumplié las re-
comendaciones de actividad fisica de la OMS (Figura
1). Las prevalencias de cumplir las recomendaciones
de actividad en el tiempo libre 0 como medio de trans-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y seguridad alimentaria

Caracteristicas | n | %
Sexo
Masculino 6.241 42,3
Femenino 8.224 57,7
Edad (afos)
18-29 4.828 334
30-49 6.531 448
50-64 3.106 21,8
Nivel Socioeconémico
1.0 4935 29,3
2.0 1.974 13,3
3.0 1.896 11,4
4-6 5.660 46,0
Escolaridad
Ninguna 466 25
Primaria 3.875 243
Secundaria 6.691 473
Técnico 1.288 9,9
Universitario 2.097 0,2
Seguridad Alimentaria
Hogares Seguros 6.647 48,6
Hogares Inseguros 7.758 51,4
Inseguridad Leve 4.666 31,8
Inseguridad Moderada 1.909 12,7
Inseguridad Severa 1.183 6,9
Adultos con miembros del hogar
beneficiarios de programas de ayuda
alimentaria
Nifios de 0 - 4 afios 4141 28,6
Nifios de 5 - 17 afios 2.023 14,0
Adultos mayores de 60 afios 286 2,0

porte fueron similares entre los adultos de hogares con
INSAN vy sin INSAN. Sin embargo, al evaluar esta
prevalencia segun el nivel de INSAN, se encontr6 una
asociacion positiva entre pertenecer a un hogar con
INSAN y cumplir las recomendaciones de actividad

fisica al caminar y al montar en bicicleta como medios
de transporte. Asimismo, pertenecer a un hogar con
INSAN severa se asocid positivamente con cumplir las
recomendaciones de actividad fisica al caminar como
medio de transporte (Tabla 2).

La mayoria de los adultos present6 exceso de peso, y 3
de cada 100 adultos presentaron delgadez. La prevalen-
cia de obesidad fue similar en ambos grupos (Figura 2).
Se encontraron asociaciones negativas entre pertenecer
a hogares con cualquier nivel de INSAN y presentar so-
brepeso y presentar obesidad abdominal. Se encontrd
una asociacion positiva entre pertenecer a hogares con
cualquier nivel de INSAN y presentar delgadez.

Por otra parte, en los adultos pertenecientes a hogares
con beneficiarios de programas de ayuda alimentaria se
encontraron menores prevalencias de cumplir las reco-
mendaciones de actividad fisica en el tiempo libre y ma-
yores prevalencias de cumplir estas recomendaciones al
caminar 0 montar en bicicleta como medios de trans-
porte. No obstante, solo se encontr6 una asociacion po-
sitiva entre pertenecer a un hogar con miembros benefi-
ciarios de programas de ayuda alimentaria y cumplir las
recomendaciones de actividad fisica al caminar como
medio de transporte. Adicionalmente, se encontraron
prevalencias similares de niveles de adiposidad en los
adultos pertenecientes a hogares con y sin beneficiarios
de programas de ayuda alimentaria (Tabla 3).

Discusion

Este analisis permite, por primera vez en Colombia y
en un pais de América Latina, la evaluaciéon del cum-
plimiento de las recomendaciones de actividad fisica e
indicadores de adiposidad en relacion con la INSAN y
con la participacién de miembros del hogar en progra-
mas de ayuda alimentaria.

Los resultados de la asociacion entre INSAN y cum-
plir con recomendaciones de actividad fisica difieren
de los estudios realizados en poblacién de Estados
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Tabla 2. Modelo multivariado para el cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica

Montar en bicicleta . ’ .
. Caminar como . . Tiempo libre +
como medio de . Tiempo libre
medio de transporte transporte
transporte
Caracteristicas PR IC 95 % PR IC 95 % PR IC 95 % PR IC 95 %
Seguridad Alimentaria
Hogares Seguros 1 1 1 1
Inseguridad leve 1,14 0,93-1,38 1,07 0,99-1,15 0,98 0,89-1,07 1,02 0,98-1,07
Inseguridad moderada 1,45* 1,14-1,83 1,14* 1,04-1,25 0,89 0,78-1,02 1,06 0,99-1,12
Inseguridad severa 1,28 0,97-1,70 1,2t 1,08-1,34 1,11 0,93-1,34 1,13 1,04-1,21
Programas alimentarios f
No pertenece 1 1 1 1
Pertenece 1,33" 1,10-1,62 1,07* 1,00-1,15 0,94 0,85-1,03 1,01 0,97-1,06
Nivel de significacion: * p<0,05; 1 p<0,001
PR: Razon de prevalencia ajustada por sexo, edad, nivel socioeconémico y escolaridad. IC: Intervalo de confianza.  Pertenecer a un
hogar con algin miembro beneficiario de programas de ayuda alimentaria.

60 -
m Hogares con INSAN
m Hogares sin INSAN
50 -
40 -
2
T 30 A
ks
o
a
@
>
2
o 20 A
) II
0 J- W -
Bicicleta Caminar  Tiempo libre | Delgadez Sobrepeso Obesidad Obesidad
abdominal
Actividad Fisica Niveles de adiposidad

Figura 1. Prevalencias del cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica por dominios y niveles de
adiposidad segun la pertenencia a hogares con inseguridad alimentaria (INSAN).
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Figura 2. Prevalencias del cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica por dominios y niveles de
adiposidad segun la pertenencia a hogares con miembros beneficiarios de programas nacionales de ayuda alimentaria.

Tabla 3. Modelo multivariado para los indicadores de adiposidad

Delgadez Sobrepeso Obesidad Obesidad abdominal

Caracteristicas PR IC 95 % PR IC 95 % PR IC 95 % PR IC 95 %
Seguridad Alimentaria
Hogares Seguros 1 1 1 1
Inseguridad leve 1,35 1,02-1,80 0,93* | 0,87-0,99 1,01 0,91-1,12 0,95* 0,92-0,99
Inseguridad moderada 1,47* 1,02-2,11 0,9 0,82-0,99 0,91 0,78-1,05 0,91* 0,86-0,97
Inseguridad severa 1,65* 1,10-2,48 0,89 0,79-1,00 0,92 0,76-1,11 0,867 0,80-0,93
Programas alimentarios 1
No pertenece 1 1 1 1
Pertenece 1,21 0,93-1,58 0,95 0,88-1,02 0,98 0,88-1,09 0,96 0,92-1,01
Nivel de significancia: * p<0,05; 1 p<0,001
PR: Razon de prevalencia ajustada por sexo, edad, nivel socioeconémico y escolaridad, 1 Pertenecer a un hogar con algiin miembro
beneficiario de programas de ayuda alimentaria,
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Unidos (10-12). Esta discrepancia puede ser debi-
da a la evaluacién que realizamos por dominios de
actividad fisica o a las diferentes etapas de la transi-
cién nutricional y de actividad fisica experimentadas
actualmente por cada pais (16,28). Estudios previos
realizados en poblacién colombiana y brasilera indi-
can que la transicion nutricional y de actividad fisica
implican un menor acceso a transporte motorizado
(30). Por lo tanto, las poblaciones con menores recur-
s0s econOmicos tienen una prevalencia mas alta de
cumplir recomendaciones en el dominio de transporte
(29). Sin embargo, el desarrollo econémico y el avan-
ce en las transiciones mencionadas pueden conducir a
un mayor uso del transporte motorizado y a estilos de
vida mas sedentarios (31,32). Esto sugiere la necesidad
de crear estrategias para que el desarrollo econdmico
no se vea traducido en una reduccion de los niveles de
actividad fisica de la poblacion. En este contexto, la
incorporacion de programas nacionales como el Pro-
grama de Habitos y Estilos de Vida Saludable (33) y su
articulacion en la Politica de Seguridad Alimentaria y
Nutricional a fin de promover la actividad fisica en el
tiempo libre son fundamentales para la calidad de vida
de estas poblaciones mas vulnerables. Por otro lado, es
fundamental que programas del sector de transporte
continten promoviendo el uso de medios de transpor-
te sostenible en poblaciones con INSAN y que incre-
menten la promocion del uso de estos medios en ho-
gares sin INSAN.

Nuestros resultados de la asociacion entre delgadez e
INSAN y sobrepeso e INSAN son consistentes con es-
tudios en paises de mediano y bajo ingreso, y difieren
con los patrones encontrados en paises de alto ingreso
(15,34). Estudios realizados en paises de alto ingreso
muestran una relacion positiva entre INSAN y sobre-
peso mientras que en Colombia se encontré una aso-
ciacion negativa con el sobrepeso y con la obesidad
abdominal. Esta diferencia puede ser debida a la fase
actual de la transicion nutricional en Colombia, segiin
la cual las prevalencias de sobrepeso y obesidad son
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mas altas en la poblacion de alto ingreso (28), lo que
obedeceria a una mayor facilidad de acceso para la po-
blacion de alto ingreso a alimentos altos en carbohidra-
tos y grasas. Sin embargo, no se debe desconocer que
aun cuando la asociacion es negativa para la poblacion
colombiana perteneciente a hogares con INSAN, las
prevalencias de sobrepeso, obesidad y obesidad abdo-
minal son muy altas, al igual que en los adultos per-
tenecientes a hogares con miembros beneficiarios de
programas alimentarios. Un estudio que evalud las di-
namicas nutricionales de la poblacién colombiana evi-
dencia un aumento del sobrepeso y obesidad principal-
mente en la poblacion de menor nivel socioeconémico
(29). Asimismo, al analizar la transicion nutricional
en Colombia, también se evidencia que el sobrepeso
y la obesidad estan aumentando a una tasa significa-
tivamente mas rapida en los hogares mas vulnerables
(28), y estudios de mujeres que pertenecen a hogares
beneficiarios del programa Familias en Accion indican
que estas mujeres tienen un mayor riesgo de obesidad
(32). Estos hallazgos sugieren la necesidad programas
orientados no solo a suplir los requerimientos calori-
cos y nutricionales, sino también a buscar la incorpo-
racion de habitos saludables en su vida diaria.

Los resultados de las asociaciones de los niveles de ac-
tividad y adiposidad con pertenecer a un hogar con
algin miembro beneficiario de programas de ayuda
alimentaria mostraron solo una asociacion estadisti-
camente significativa, evidenciando en estos progra-
mas sociales una oportunidad para abordar los obje-
tivos gubernamentales sobre calidad de vida de todos
los miembros del hogar (9). Se debe tener en cuenta
que las politicas de programas alimentarios suelen di-
seflarse en el marco de atencion a la desnutricion en
paises de bajo y mediano ingreso (6), desatendiendo
el problema de sobrepeso y obesidad latente en la re-
gion, que también afecta en gran medida a poblacion
en condiciones de pobreza (4). Implementar progra-
mas holisticos o programas de “doble funcién” que
integren buenas practicas alimentarias y promocién de
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actividad fisica, es de gran relevancia para abordar la
situacion de INSAN y a la vez prevenir el exceso de
peso (33).

Entre las principales limitaciones de este estudio esta el
uso del cuestionario IPAQ para la medicion de la acti-
vidad fisica, el cual podria conducir a sobreestimar los
niveles de dicha actividad. No obstante, en este estudio
solo se incluyeron los dominios para los cuales se ha
validado su uso en América Latina. La ELCSA, por
su parte, no capta todas las dimensiones de la insegu-
ridad alimentaria, y de manera similar a otras escalas
de autoreporte puede subestimar la INSAN (34). Sin
embargo, es una herramienta valida y confiable para la
medicion basada en las experiencias de los miembros
del hogar (35,36). Finalmente, la poblacion rural se
excluy6 y son quienes tienden a tener un menor nivel
socioeconémico y mayores prevalencias de INSAN.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio visibilizan por pri-
mera vez el perfil de los adultos pertenecientes a hoga-
res con INSAN y con otros miembros beneficiarios de
programas alimentarios con respecto a la realizacion
de actividad fisica y nivel de adiposidad, indicando
una mayor prevalencia de cumplir con recomenda-
ciones de actividad fisica en transporte y una mayor
delgadez que los hogares sin INSAN. Sin embargo, es
preocupante la baja prevalencia en el cumplimiento
de actividad fisica en el tiempo libre y la alta preva-
lencia de sobrepeso y obesidad. Las acciones guber-
namentales dirigidas a los hogares con INSAN deben
incorporar programas integrales para la promocién de
actividad fisica en todos sus dominios y la prevencion
del exceso de peso.
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ARTICULD DE INVESTIGACION

RELACION ENTRE LA OBESIDAD INFANTIL Y EL TIEMPO
DE EXPOSICION A PANTALLAS ELECTRONICAS

Julyeth Fernanda Urbano Arcos!, Estefania Beltran Gomez?

Resumen

Introduccion: La obesidad infantil es un problema de salud publica del siglo XXI; Se quiere determi-
nar la relacion entre el exceso de peso en escolares y el tiempo de exposicidén a pantallas y actividad
fisica. Sujetos y Métodos: Estudio transversal, con analisis de tipo casos y controles realizado en Cali,
Colombia en 2018. Se obtuvo autorizacion de comité de ética. La muestra fue por conveniencia; se
recolectaron datos demograficos y antropométricos para clasificar el estado nutricional de la muestra
segun las tablas de Organizacion Mundial de Salud, y dividiendo al grupo en casos y controles. Para
la estimacion del tiempo de exposicidn a pantallas electronicas y sedentarismo se aplicd encuesta. El
analisis de resultados se realizo con el programa SPSS 18®, teniendo significancia estadistica con p < 0,05.
Resultados: en la muestra encontrada de 103 nifios, la prevalencia de exceso de peso fue del 48%; el sexo
predominante fue el femenino. Las encuestas arrojaron mayor nimero de horas de exposicién a pan-
tallas en obesos, con un promedio de 2,5 h/dia. La asociacién entre el exceso de peso y exposicion a
pantallas mayor a 2 h/dia tuvo OR de 230 (IC: 42,5 — 1245), siendo factor de riesgo. La realizacion
de ejercicio fue factor protector con OR de 0,009 (IC: 0,002 - 0,03). Conclusiones: El tiempo de ex-
posicién a pantallas electronicas se podria considerar un factor de riesgo para obesidad infantil y la
actividad fisica como un factor protector.

Palabras clave: (DeCS) Nifo, Obesidad, Sobrepeso, dispositivos electronicos, sedentarismo.

Médica residente de pediatria, Universidad Libre, Seccional Cali, Valle del Cauca, Colombia. Investigador grupo de investigacion
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RELATIONSHIP BETWEEN CHILDHOOD OBESITY AND
EXPOSURE TO ELECTRONIC SCREENS

Abstract

Introduction: Childhood obesity is a 21st-century public health challenge; we want to de-
termine the relation of excess weight in school children and the time of exposure to screen
and physical activity. Subjects and Methods: Cross-sectional study, with cases-controls type
analysis, carried out in Cali - Colombia in 2018. Authorization from the ethics committee was
obtained. The sample was for convenience; demographic and anthropometric data were col-
lected to classify the nutritional condition of the sample according to the World Health Organi-
zation tables and divided in cases and controls groups. To estimate the time of screen expo-
sure and a sedentary lifestyle, a survey was applied. The analysis of results was performed
in the SPSS 18® program, having statistical significance with p <0,05. Results: A total of 103
children were included, the prevalence of excess weight was 48 %, female predominant sex.
The surveys showed a greater number of hours of screen exposure in obese people, with
a mean of 2,5 hours/day. The association between excess weight and time of exposure to
screens greater than 2 hours/day had an OR of 230 (Cl: 42,5-1245), which is a risk factor. The
physical activity was a protective factor with an OR of 0,009 (CI: 0,002 - 0,03). Conclusions:
The time of exposure to screens could be considered as a risk factor for developing childhood
obesity and physical activity as a protective factor.

Keywords: (MeSH) Child, Obesity, Overweight, electronic devices, sedentary lifestyle.

Introduccion 35 afios y este crecimiento es mads significativo en los
paises en via de desarrollo (4). Los trastornos de exceso
de peso se han convertido en la mayor amenaza nutri-

La obesidad hace parte de las patologias de salud pu-

blica del siglo XXI; la Organizacion Mundial de la cional de América Latina. La obesidad infantil afecta al

Salud (OMS) considera que més del 50 % de los ni- 7,3 % (3,9 millones) de los nifios menores de 5 afios (5).

flos con sobrepeso desarrollaran sindrome metabolico

para el afio 2050 (1). Es considerada una patologia La patologia se ve desencadenada por un desequilibrio

alarmante, ya que se asocia con la aparicion temprana entre las calorias ofertadas al cuerpo y las requeridas

de enfermedades no trasmisibles de la adultez aumen- la actividad cotidiana, dando como resultado una
acumulacién anormal o excesiva de grasa en el cuerpo
(6). Solo el 1 % de etiologias de la obesidad es resultan-

te de un padecimiento organico, el resto son secunda-

tando el riesgo de morbimortalidad a esta edad (2,3).

La prevalencia del sobrepeso infantil en nifilos menores

a 5 afios ha crecido de manera sostenida en los tltimos 11352 los malos habitos.
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En la busqueda etiologica mas acertada de esta com-
pleja patologia, se han involucrado multiples agentes
causales. Los mas importantes estudiados son los ha-
bitos nutricionales, la flora bacteriana del tracto gas-
trointestinal y en general las actividades que conlleven
al sedentarismo (7,8). Una nueva teoria postula la re-
lacion de obesidad con el exceso de exposicion a las
pantallas, dado que existe una asociacion significati-
vamente alta de sedentarismo y escasa realizaciéon de
actividad que demande consumo de calorias (9,10).
La relacion entre el tiempo frente a la pantalla y obe-
sidad conlleva a suefio reducido, inactividad fisica y
exposicion a publicidad que afecta negativamente las
elecciones dietéticas de los jovenes (11). El efecto es
tan deletéreo que la Academia Estadounidense de Pe-
diatria recomienda retirar los equipos electronicos de
las habitaciones de los nifos.

Los altos niveles de sedentarismo se han asociado in-
dependientemente con varios indicadores negativos
para la salud, incluida la obesidad (12). El indice de
masa corporal (IMC) es un indicador simple de la re-
lacién entre el peso y la talla que se utiliza frecuente-
mente para identificar el sobrepeso y la obesidad segun
las tablas de la OMS (13).

Existe una elevada prevalencia de exceso de peso in-
fantil, y su asociacion con el uso de pantallas electro-
nicas es una gran controversia. En Colombia no exis-
ten suficientes estudios sobre esta entidad. Mediante
la ejecucidn de este proyecto se busco determinar la
relacion entre el exceso de peso en escolares de 10 anos
en Cali, Colombia con el tiempo de exposicion a pan-
tallas electronicas y el sedentarismo.

Sujetos y Método

Se trat6 de un estudio transversal, con analisis de tipo
casos y controles, realizado en los Institutos de Educa-
cion Media Diversificada (INEM) de Cali, Colombia,
durante el segundo semestre de 2018. Con el aval de

la rectoria institucional, se explico el estudio a los ni-
fios y sus tutores legales. Se recogid el consentimiento
y asentimiento informado de manera voluntaria de los
interesados en participar, para iniciar la ejecucion. La
muestra se selecciond por conveniencia. Los criterios
de inclusion fueron: a) estar matriculado en la institu-
cién, b) tener 10 afos en el momento del estudio, c) no
padecer trastornos que limiten la toma de peso y talla,
asi como tampoco sindromes genéticos de obesidad, y
d) deseo de participar voluntariamente en la investiga-
cion. De la poblacion encontrada de 114 nifios y nifias,
103 cumplian con los criterios requeridos. A los estu-
diantes ingresados se les registraron los datos demo-
graficos. Para recoger datos antropométricos, se utilizo
bascula y tallimetro infantiles calibrados. E1 IMC se cal-
cul6 segun la formula a partir del peso sobre la altura
al cuadrado y se compar6 con las tablas nutricionales
de la OMS por edad con el fin de identificar el estado
nutricional de cada nifio. Segtn el estado nutricional en-
contrado, la muestra se dividié en dos grupos relativa-
mente comparables: uno correspondiente a casos y otro
a controles. Se aplico una encuesta no validada a cada
tutor legal acerca del nimero de horas de exposicion a
pantallas electrénicas y de practicas sedentarias.

Se consideraron las variables edad, sexo, peso, talla,
indice de masa corporal, estado nutricional, nimero
de horas de exposicion a pantallas electrénicas y rea-
lizacion de ejercicio adicional al escolar en la rutina
diaria.

Las variables cualitativas fueron descritas; las cuanti-
tativas se analizaron con el programa estadistico SPSS
18®. Se realizo estadistica descriptiva, medidas de ten-
dencia central, desviacion estandar (DS) y tablas di-
namicas. Para la comprobacion de hipotesis se utilizo
el estadistico de Chi cuadrado corregido de Mantel-
Haenszel. Los calculos basados en Odds (OR) y sus
limites de confianza, se ajustaron a la prueba exacta
de Fisher. Para todos los analisis se empled un nivel de
confianza de 0,05
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Este estudio se rigié por los acuerdos internacionales
de investigacién médica de Helsinki. Se considera una
investigacion “sin riesgo”. La investigacion conto con
el aval de Comité de Etica de la Universidad Auténo-
ma de Bucaramanga. La confidencialidad de los parti-
cipantes y sus datos se mantuvieron a través de la en-
criptacion de la informacién con codigos numéricos.
Todas las personas que cumplieron con los criterios
tuvieron la opcion de retirarse en cualquier momento
si asi lo consideraran, segun lo definido en el consenti-
miento y asentimiento informados utilizados.

Resultados

De la poblacion encontrada (114 estudiantes), 103
cumplian con los criterios requeridos e ingresaron al
estudio. La muestra fue relativamente equitativa tanto
en sexo femenino como masculino, 49 participantes
padecian exceso de peso, reportando una prevalencia
de 47 %, el sexo ligeramente mas afectado fue el feme-
nino. Con la recoleccion de datos antropométricos se
obtuvo el estado nutricional de la muestra y se logro
conformar dos grupos para ejecutar el analisis tipo ca-
sos y controles. En la Tabla 1 se observan las caracte-
risticas basales de la muestra. De acuerdo con estos

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

datos se conformaron dos grupos para ejecutar el ana-
lisis tipo casos y controles. Para el grupo casos la edad
promedio en afios fue de 10,4 (DS+/-0,2), sin inclina-
cion importante por algun sexo. El peso promedio fue
45,6 kg (DS+/-7,5), la talla promedio fue de 1,42 m
(DS +/-0,06), el IMC calculado como la relaciéon
del peso kg sobre la estatura en m? promedio en los
estudiantes pertenecientes al grupo casos fue 22,44
(DS+/-3,4) ubicado en el percentil 95 para la edad.

En el grupo control la edad promedio en afios fue de
10,3 (DS+/-0,2), el sexo ligeramente predominante
fue el femenino, el peso promedio fue 32,2 kg (DS+/-4,2),
la talla promedio fue de 1,38 m (DS +/-0,06), el IMC
promedio fue 16,6 (DS+/-1,4), que corresponde al
percentil 50 para la edad. La diferencia observada en-
tre los grupos muestra que los casos presentaron un
mayor peso e IMC.

En la Tabla 2 se observa la clasificacién del estado
nutricional de la muestra de acuerdo con la relacion
del indice de masa corporal (IMC) y las graficas de
la Organizacion Mundial de la Salud, asi: 6 % tenia
desnutricion, 48 % tenia un peso acorde a normalidad,
29 % padecia sobrepeso y 20 % obesidad. Segun los

Poblacion 103
No. exceso de peso 54 “Controles” Exceso de peso 49 “Casos”

n (54) n (49)
Edad, X (+ DE) 10,3 (0,2) 10,4 (0,2)
Sexo Femenino, n (%) 32 (59,2) 26 (53)
Peso en kg, X (DE) 32,2 (4,2) 45,6 (7,5)
Talla en m, x (DE) 1,38 (0,06) 1,42 (0,06)
IMC en kg/m2, X (p) 16,6 (p50) 22,44 (p95)

X: promedio; + DE: mas o menos desviaciones estandar; kg: kilogramos; m: metros; IMC: indice de masa corporal; m% metros cuadrados;

p: percentil.

ISSN: 0120-5498 « Med. 42 (3) 394 -402 « Julio - Septiembre 2020

397



398

Julyeth Fernanda Urbano Arcos, Estefania Beltran Gomez

Tabla 2. Estado nutricional, exposicion a pantallas electrénicas y realizacion de ejercicio de la poblacion

Poblacion 103
“Controles” “Casos”
n: 54 n: 49

Estado nutricional
- Numero de pacientes con desnutricion 6 -
- Numero de pacientes con normalidad 48 -
- NUmero de pacientes con sobrepeso - 29
- Numero de pacientes con obesidad - 20
Exposicion a pantallas electrénicas >2 h 5 47
Horas de exposicion a pantallas electronicas, X / (+DE) 1,2(0,5) 2,5(0,7)
Realizacion de ejercicio mas de 30 min en al menos 3
dias de la ultima semana, n 4 8

h: horas; X: promedio; + DE: mas o menos desviaciones estandar.

resultados observados en las encuestas los participan-
tes del grupo casos tenian una exposicioén a pantallas
superior a 2 h y menos actividad fisica, en compara-
cion con el grupo controles, quienes tenian menor ex-
posicidn a pantallas y realizaban mayor actividad fisi-
ca. En la Grafica 1 se muestra el estado nutricional de
acuerdo con el tiempo de exposicién a pantallas y en
la Grafica 2 se hace una correlacidn entre los pacientes
con exceso de peso, desnutricion y peso normal con el
tiempo de exposicion a pantallas.

Para el analisis estadistico se ejecutd6 SPSS 18® con
tablas de contingencia. La prueba de Chi cuadrado
corregido de Mantel-Haenszel nos permitié identificar
que el exceso de peso entre los estudiantes tenia rela-
cién con la exposicion a pantallas electronicas y seden-
tarismo. La asociacién entre el exceso de peso y nume-
ro de horas de exposicion a pantallas, arroj6 un OR
significativamente elevado de 230 (IC: 42,5 — 1245)
designando la exposicion a pantallas como un factor
de riesgo, mientras que la asociacion entre el exceso de
peso y la realizacion de ejercicio se portd como factor

protector con OR de 0,009 (IC: 0,002 - 0,03). En todos
los analisis se emple6 un nivel de confianza de 0,05.

Discusion

Este estudio transversal con andlisis de tipo casos y
controles, ejecutado en una poblacion de ninos de 10
afnos en una institucién educativa en Cali, Colombia
durante el afio 2018, mostrd6 una alarmante preva-
lencia de exceso de peso en la poblacién infantil es-
tudiada, hallando una cifra cercana a la mitad de los
participantes, comparado con la informacién nacional
del ENSIN 2015 (14). Situacion que no va en contra-
via, comparandola con el resto de las cifras en otros
estudios (13,15). La prevalencia del sobrepeso infantil
ha crecido de manera sostenida durante los ultimos
afios y este crecimiento es mas significativo en los pai-
ses en via de desarrollo (4).

Se conoce que el exceso de peso es de origen multifac-
torial. Existen varios factores bien documentados que
contribuyen al desarrollo de sobrepeso y obesidad in-
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Correlacion entre estado nutricional y tiempo de
exposicion a pantallas electronicas
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Grafica 1. Correlacion entre estado nutricional y tiempo de exposicion a pantallas electrénicas.

Correlacion de pacientes con desnutricion, peso normal y
exceso de peso con el tiempo de exposicidn a pantallas.

45
40
35
30
25
20
15
10

N

| Tora 2 Horas 3 Horas

e esnulricion — es=Normal —eTxceso de peso

Grafica 2. Correlacion de pacientes con exceso de peso, peso normal
y desnutricién con el tiempo de exposiciéon a pantallas electronicas.

fantil. Dentro de estos, estan los habitos en la alimen- los habitos de suefio que también podrian contribuir
tacion, el rol de los padres como modelo durante el al desarrollo de obesidad (17,18). En los ultimos afios
desarrollo de la infancia (16), la actividad fisica. Enlos se ha descrito la exposicidn a artefactos electronicos y
niflos mayores de sexto a doceavo grado se describen pantallas como nuevos factores para el desarrollo de
problemas de alcoholismo, consumo de tabaco y ma- esta patologia. Inicialmente se pens6 que la patologia
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era exclusiva de paises desarrollados, ahora es bien
sabido que esta enfermedad afecta todo tipo de nive-
les socioecondmicos. En una investigacion realizada
en la ciudad de Bucaramanga Colombia, Gomez et al
(19), destacan la relacion entre el mayor poder adqui-
sitivo de la sociedad y la obesidad, posiblemente por
la facilidad de tener pantallas electronicas y alimentos
altamente caloricos. Situacidén contraria se presenta en
este estudio ya que toda la muestra pertenece a un ni-
vel socioecondémico bajo.

En este estudio se document6 un mayor porcentaje de
casos de sobrepeso que de obesidad similar a lo repor-
tado por Yang et al (20). Sin embargo, para el caso del
estudio australiano realizado en nifios entre 11 y 12
afios, son considerablemente menores los porcentajes
de escolares que padecen sobrepeso y obesidad con el
17,8 % y 4,8 % respectivamente. De la misma manera,
el estudio de Menon et a/ (21) realizado en nifios entre
11 y 17 afios, mostro que el 20 % de la poblacion pa-
decia sobrepeso y el 10 % obesidad, evidenciando ade-
mas la tendencia al aumento de la patologia. También
concluyo que la educacion universitaria en los padres
es un factor importante y a mayor escolaridad, menor
el porcentaje de sobrepeso/obesidad en los hijos.

La exposicion excesiva a pantallas va en aumento cada
dia con la mayor accesabilidad a multiples artefactos
como television, videojuegos, tabletas y celulares,
siendo una actividad que disminuye horas de suefio,
potencia el nivel de sedentarismo y acarrea malos ha-
bitos alimentarios que son marcadores para el estado
nutricional hasta la adultez (22) (23). En los reportes
secuenciales obtenidos gracias a la ejecucion de la en-
cuentra ENSIN 2005, 2010 y 2015 (14), se encontro
que el exceso de peso se esta incrementando con el
paso de los afios y es una patologia que se inicia desde
la infancia. En los datos obtenidos en la encuesta co-
rrespondiente al afio 2015 se estima una prevalencia de
exceso de peso en la infancia aproximada de 24,4 %,
un dato menor al encontrado en el presente estudio,

las diferencias pueden obedecer a la menor cantidad
de muestra estudiada; ademas mencionan la relevan-
cia del tiempo frente a las pantallas en escolares sobre
todo en poblacion del area urbana con impacto negati-
vo sobre el estado nutricional desde la infancia que se
perpetua hasta la adultez. Las estadisticas alarmantes
sobre el estado nutricional reveladas por el ENSIN nos
indica que se deben reforzar las medidas para prevenir
el exceso de peso desde la edad pediatrica. Aun se des-
conoce si la disminucion en las cifras de desnutricion
obedece a una migracion nutricional hacia el exceso
de peso.

En cuanto a la actividad fisica, el estudio de Drouin
et al (24), mostrd que el 50 % de los nifilos mayores
de 2 afios realizaban menos de 60 minutos al dia de
actividad fisica lo cual es muy poco respecto a lo reco-
mendado. Al igual que nuestro estudio los casos reali-
zaban escasa actividad fisica diaria. Ademas, el estudio
de Zhu et al (25), mostrd que tan solo el 20,5 % de los
escolares participantes en el estudio realizaban activi-
dad fisica al menos una hora diaria, concluyendo que
la motivacion en los colegios para realizar actividades
como ciclismo o caminata son indispensables para au-
mentar la participacion del nifio por estas actividades.
Sin embargo, encontramos que el estudio realizado
por Hoare et al (26), mostro un alto porcentaje de pa-
cientes con sobrepeso u obesidad que realizaban acti-
vidad fisica rutinaria 5 de los 7 dias previos al estudio,
lo cual difiere de nuestro estudio, que, por el contrario
mostré6 menos actividad fisica en el grupo de casos
versus sus grupo controles. Con los resultados en esta
investigacion se pudo establecer la fuerte asociacion
entre el exceso de peso, el uso de pantallas electréni-
cas y el sedentarismo, tal como lo afirma la literatura
mundial (27).

La preocupacion de la Asociacidon Americana del
Corazon (AHA) sobre los efectos del sedentarismo
para la salud cardiaca y metabolica aumenta debido
a incremento del acceso y tiempo de uso de pantallas
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con la ventaja de portabilidad de estas, exponiendo a
los jovenes a su consumo. Igualmente, la Academia
Americana de Pediatria propone unas intervenciones
para disminuir la disponibilidad de estas pantallas en
el hogar de los nifos, sugiriendo otras actividades que
demanden mas consumo de calorias (28).

Limitaciones

Una de las limitaciones del estudio fue el tamafio de
la muestra en relacion con la poblacion infantil. Haber
tomado la muestra por conveniencia pudo afectar la
validez externa del estudio. El hecho de recoger varia-
bles por reporte de los tutores legales lleva a incurrir
en sesgos tanto del participante como del investigador.
Por otro lado, es importante mencionar que este es-
tudio no evalu6 otras variables que podrian influir en
la obesidad infantil como son el gasto energético y el
tiempo total de sedentarismo. A pesar de las limitacio-
nes mencionadas, se usaron técnicas estadisticas para
mejorar la significancia estadistica obtenida en este
analisis.

Conclusiones

En este estudio se encontré un numero considerable
de escolares con exceso de peso, que sobrepasa la esta-
distica nacional. El tiempo de exposicion frente a pan-
tallas electronicas podria relacionarse con el aumento
de peso, y la realizacion de actividad fisica, como lo
ha descrito la evidencia, corresponde a un factor pro-
tector. Se requieren mas estudios para determinar con
mayor detalle las multiples causas que influyen en el
desarrollo de la obesidad infantil y entender el efecto
de la exposicidn a pantallas electronicas.
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ARTICULD DE REFLEXION

VIOLENCIA'Y MEDICINA SICOSOMATICA:
EL LENGUAJE DEL CUERPO

Octavio Henao-Orrego!

En cada acto médico debe estar presente el respeto por el paciente y los
conceptos éticos y morales; entonces la ciencia y la conciencia estaran
siempre del mismo lado, del lado de la humanidad

Fernando Sanchez Torres

Manejar el silencio es mas dificil que manejar la palabra
George Clemenceau

Resumen

La funcién de la medicina ha sido denominada, entre otras, como el arte de curar. Pero esto implica
un tipo de rituales que ha variado significativamente en los ultimos afios. Desde el abordaje, el tiempo
destinado a cada paciente, el grado de confidencialidad que pueda lograrse, hasta el lenguaje que se
expresa o el silencio que también tiene significado. La medicina psicosomatica es una ciencia que trata
de correlacionar rigurosamente lo fisico, lo psicologico y ahora lo social, comprendiendo lo real, lo
imaginario y lo simbolico. En este articulo se pretende desarrollar esta necesaria integracion, acudien-
do a diversos autores y escuelas, de diferentes paises, discurriendo por el lenguaje, el habla y el silencio,
teniendo en cuenta la misma complejidad humana en sus muy diversas circunstancias y motivaciones.
Se analizan las fases de hablar o callar y sus expresiones posibles en el cuerpo. Se mencionan estudios
cientificos de otras latitudes y se correlacionan con las experiencias de violencia en nuestro pais, y
sus expresiones en dolencias y enfermedades como la hipertension arterial, algunas expresiones en
organos diana, ansiedad, alergias, migrafia, entre otros, hasta la eleccion vicariante de 6rganos. Se
mencionan igualmente las incidencias de los episodios violentos sobre la salud y algunos tipos de
conducta documentados por la medicina comportamental. Se aportan ejemplos de diversos autores,
desde la ulcera péptica, hasta las estadisticas incrementadas por las guerras, los desplazamientos y las
desapariciones forzadas. Se mencionan las posibles correlaciones entre la somatizacion y el habla y el
sentir de los individuos sometidos a circunstancias violentas. Se ilustran modalidades de abordaje y
tratamiento, teniendo en cuenta las dimensiones del ser y su consciencia, para lograr la mejoria de sus
sintomas e incluso la resolucion de sus conflictos. Se enfatiza en la biografia personal, comparandola
con los examenes y procedimientos técnicos de diagndstico. También las dificultades para nombrar el
dolor producido por eventos traumaticos de indole psicoldgica. Se establecen categorias de las expre-

1 Doctor en Medicina y Cirugia. Universidad Nacional de Colombia. Medicina Familiar Psicosomatica Hospital Clinico U. Complu-
tense de Madrid, Espafia. Sexologia Clinica Instituto de Sexologia de Paris, Francia. Fellow American University Washington,
USA. Gerencia en Salud CES, Medellin. Exdirector MCHS-Hospital de Hialeah, Miami, USA.
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siones del lenguaje en los 6rganos, sus ldgicas y también las repercusiones del silencio. Se mencionan
alternativas de manejo mas alla de los medicamentos y se finaliza con una reflexién sobre los tipos de
lenguaje y la alienacién del individuo frente a una sociedad violenta.

Palabras clave: Medicina psicosomatica; violencia; lenguaje; habla; silencio; somatizacion.

VIOLENCE AND PSYCHOSOMATIC MEDICINE:
BODY LANGUAGE

Abstract

Medicine has been called, the art of healing. But this implies a type of ritual that has varied
significantly in recent years. From the approach, the time allocated to each patient, the degree
of confidentiality that can be achieved, to the language that is expressed, or the silence that
also has a meaning. Psychosomatic medicine is a science that tries to rigorously correlate
physical, psychological and now social aspects, understanding the real, the imaginary and the
symbolic. This article aims to develop this necessary integration, going to various authors and
schools, from different countries, through language, speech and silence, taking into account
the same human complexity in its very diverse circumstances and motivations. The phases
of speaking and/or silence and their possible expressions in the body are analyzed. Scientific
studies from other latitudes are mentioned and correlated with the experiences of violence
in Colombia, and their expressions in ailments and diseases such as arterial hypertension,
some expressions of illness in target organs, anxiety, allergies, migraine, among others, until
the vicarious election of organs. Incidents of violent episodes on health and some types of
behavior documented by behavioral medicine are also addressed in this article. Examples of
various authors are provided, from peptic ulcer, to statistics increased by wars, displacements
and enforced disappearances. The possible correlations between somatization and speech
and feeling of individuals, subjected to violent circumstances, are mentioned. Methods of
approach and treatment are illustrated taking into account the dimensions of being and its
consciousness, to achieve the improvement of its symptoms and even the resolution of its
conflicts. Emphasis is placed on personal biography, comparing it with technical exams and
diagnostic procedures. The difficulties to name the pain produced by traumatic events of a
psychological nature are also addressed. This article also establishes categories of language
expressions in the organs, their logic and also the repercussions of silence. Management al-
ternatives beyond medications are mentioned. The article ends with a reflection on the types
of language and alienation of the individual in the face of a violent society.

Keywords: Psychosomatic medicine; violence; language; speaks; silence; somatization.
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La medicina es una ciencia que a lo largo de la historia
se ha caracterizado por estudiar la vida, la salud, la
enfermedad, y todo tipo de afecciones de la mente (1)
y del cuerpo, de los seres humanos. Aunque en nuestra
época mas reconocida por publicarse mas de lo fisico
y corporeo, prescindiendo de otros factores intrinsecos
conexos, pretextando el caracter cientifico solo de lo
cuantificable, medible y evidenciable con aparatos o
tecnologias. La misma palabra “medicina” (2), eng-
loba una de sus mas conocidas funciones: curar (3),
pero, ;a través de qué mecanismos?

Sanar, recuperar la salud, aliviar, implica toda una se-
rie de rituales que han sido descuidados en los ultimos
60 afios por la medicina tradicional occidental, muchas
veces asociada con una medicina hegemodnica que ac-
ta bajo premisas econémicas de maximizacion de los
recursos. Es decir, esta medicina practica una econo-
mia de la enfermedad, donde el volumen de pacien-
tes que consultan supera el tiempo disponible de cada
profesional. Uno de los requisitos para maximizar la
utilidad de las empresas de salud o de los médicos, es
atender cada vez en menor tiempo a cada persona?, lo-
grando asi un mayor numero de pacientes por hora, y
por tanto, incrementando el beneficio econémico, sin
detenerse a valorar la calidad del acto médico.

Asi, en general, el ritual que se practica dentro de esta
medicina hegemonica actual es el siguiente: el pacien-
te entra, ya sea para un “chequeo médico” (4) o para
buscar un remedio (5) a su dolor, molestia o preocupa-
cion. Si se trata de lo segundo, el paciente le “cuenta’?
en forma breve al médico los sintomas e intenta des-
cribir su malestar en palabras entendibles para ambos.
El médico procede a examinar y corroborar el relato*

2 Engeneral, el promedio de consultas de algunas instituciones
de la salud esta entre 4 y 6 pacientes por hora, es decir, un
tiempo de 10 a 15 minutos maximo para cada persona.

3 Existe una gran dificultad para transmitir la clase de dolor que
el individuo siente, pues sus palabras no concuerdan con las
del médico.

4 Relato en el sentido de una narracion que trata de describir
un acontecimiento, en este caso doloroso.

Violencia y medicina sicosomatica: El lenguaje del cuerpo

del paciente, asegurandose de que la descripcion tenga
sentido dentro de un marco institucional y un lenguaje
médico, para asi proceder a orientar el diagnoéstico (6)
y por ultimo, tratar la dolencia u ordenar examenes
complementarios. Todo esto sucede, muchas veces, en
menos de 15 minutos. En este sentido, dado el escaso
tiempo del procedimiento, el médico despersonaliza
al paciente y deja de ser el otrora confidente de pe-
nas y pesares, el verdadero médico de antafio como lo
menciona el profesor Fernando Sanchez Torres en sus
escritos’.

Una de las caracteristicas asociadas a este tipo de me-
dicina, es que se basa en un lenguaje que ha tendido a
desplazar el relato del paciente por palabras médicas,
lo que se conoce como semiologia clinica (7). Dicho de
otra forma, la identificacién de la patologia es a través
de la lectura de los sintomas —reconocidos después del
interrogatorio y del examen fisico del paciente— para
poder diagnosticar. En muchos sentidos, la semiologia
ha sido el arte de la medicina, pues de cierta manera
es el lenguaje mediante el cual la sintomatologia puede
ser ordenada dentro de una estructura legible y com-
prensible para el resto de los médicos. Es decir, gracias
a ella se legitima la transformacién del dolor o la mo-
lestia del paciente en un idioma clinico desde el cual
se puede orientar el diagnostico, paso obligatorio para
poder tratar al enfermo. De esta manera, nos situamos
en un tipo de lenguaje hegemonico, sin el cual es dificil
el entendimiento del dolor, la molestia o la preocupa-
cion de quien consulta.

No obstante, este tipo de lenguaje institucionalizado,
no es aplicable dentro de todos los contextos. Cuando
se trata de dolores —no soélo fisicos— inscritos por ejem-
plo en entornos violentos, explicar el padecimiento
puede ser una tarea ardua y confusa. Es en este sentido
—en el lenguaje que relaciona el dolor, la enfermedad

5 SanchezT, F (2013). Como debe ser el médico. Texto repro-
ducido con autorizacion. Bogota D.C.: Secretaria Distrital de
Salud de Bogota; 2013 (de original 1975).
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y la afeccién con la medicina como ciencia curativa—
que surge la medicina psicosomatica como alternativa
a aquella ciencia que olvida la existencia de otras for-
mas de comunicacion.

La medicina psicosomatica es una disciplina médi-
ca, cuya metodologia “consiste en correlacionar, tan
rigurosamente como sea posible, dos 6rdenes de pa-
rametros, psiquicos y somaticos, a fin de definir en
términos alternativamente descriptivos, apelando a la
caracterologia, o deliberadamente dinamicos, ponien-
do el acento en los factores inconsciente del conflicto,
un perfil psicolégico particular” (8). De esta manera,
cuando el dolor se desarrolla en contextos donde el
conflicto es normalizado, es decir, donde el orden de
la cotidianidad se desestructura como resultado de la
violencia (9) y “donde el muro del silencio determina
el rumbo” (10) de la vida de las personas, la medici-
na psicosomatica es una forma de intentar entender el
dolor escuchando a los pacientes a través de distintos
Organos.

Asi mismo, esta teoria de lo somatico, desarrollada
por Franz Alexander et al. (11) y sus colegas en el Chi-
cago Institute for Psychoanalysis, trata de relacionar
el malestar fisico y mental con el contexto historico
que rodea al individuo, con el fin de entender otros
lenguajes que expresan el dolor. Esta disciplina saca
del anonimato 6rganos que no son reconocidos por la
sociedad como “Organos parlantes” u “6rganos del ha-
bla” como los llama Sapir (16), haciendo referencia al
conjunto de 6rganos que estan relacionados con el ha-
bla como los pulmones, la boca, la laringe, el paladar,
la nariz, la lengua, los dientes y los labios (12). Esto
convierte el cuerpo en el instrumento de comunica-
cién para aquellos que no tienen voz y sufren muchos
tipos de silencio.

El habla (13) ha sido reconocida como forma de comu-
nicacion dominante, y por ello ha sido dificil aceptar
otros tipos de lenguaje —el corporal- como formas de

manifestar el mundo de simbolos y de relaciones sub-
jetivas de los seres humanos. En ese sentido, la com-
plejidad de la teoria psicosomatica “viene derivada de
la propia complejidad de la condicién humana, con-
dicion en la que el proyecto de la construccién de lo
propio, en un mundo de relaciones simbolicas, estd en
un primer plano” (14), pero donde no siempre es legiti-
mo expresarlo en cualquier lenguaje. Es decir, si no se
habla mediante palabras, es dificil ser escuchado. “El
habla es una actividad humana que varia sin limites
precisos en los distintos grupos sociales, porque es una
herencia puramente histérica del grupo, producto de
un habito social” (15). En ese sentido, en ciertos con-
textos violentos, el habla esta determinada por otros
factores como la necesidad de guardar silencio —ya sea
por seguridad o por otros factores que impiden volver
a nombrar® el evento traumatico- y por ello surgen
otros “Organos que, de manera incidental, pueden ser-
vir para la produccion de los sonidos del habla” (16).

De esta manera surge una dialéctica entre hablar y ca-
llar, dos acciones presentes en el lenguaje del cuerpo.
La primera hace presencia a través de otros organos
que se convierten en las herramientas de comunica-
cion, mientras que la segunda se hace presente a través
de la ausencia de los “6rganos del habla” como los
llama Sapir. En este sentido, el silencio debe ser en-
tendido como una forma de comunicacion que debe
ser leido de manera diferente; los pacientes, en otro
contexto victimas, al estar completamente mudos, se
ven en la necesidad de hablar a través de sus cuerpos,
somatizado enfermedades para ser escuchados; al ser
presas de “la violencia de la voz silenciada” (17), en un
mundo donde hablar con la voz es casi esencial para
comunicarse (24), las victimas de la violencia no son

6 “Nombrar” el dolor se torna complicado en un mundo en donde
localizarlo en la palabra y no en el cuerpo es lo dominante.
Nombrar esta relacionado con “mapear”, clasificar y codificar
(Castillejo, 2000: 66). En este caso “no nombrar” es resultado
de un contexto violento, callar puede ser una forma de sobre-
vivir. Ese “no nombrar” es otra forma de dolor, que termina por
situarse en el cuerpo.
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escuchadas y su discurso es malinterpretado, traducido
por médicos que ven las enfermedades como resultado
de agentes patdgenos y no como consecuencia de un
pais convulsionado, con agentes que imprimen la fuer-
za para desestructurar el orden de lo cotidiano (18).

En diversas épocas hemos podido evidenciar este tipo
de lenguaje del dolor inscrito en el cuerpo, comun en
los habitantes de diversas regiones de Colombia y Lati-
noamérica. Durante cerca de 40 afios de trabajo en hos-
pitales del Estado, realizando mas de 50.000 consultas
en mas de 12.500 grupos familiares, hemos podido
tener cercania con pacientes y familias que padecian
enfermedades de todo tipo, heridas visibles y otras no
tanto por ser profundas o psicologicas, también hemos
podido diagnosticar y tratar al menos entre un 15%
y 20% de estos consultantes que utilizaban el cuerpo
como coartada del inconsciente, como simbolo de lo
que no puede ser dicho por las palabras, expresando
asi lo que no es verbalizable (19).

Por ejemplo, muchos de los pacientes tenian hiperten-
sidn en sus arterias, pero también una tensioén excesiva
en sus trabajos. Colesterol alto y una pulsiéon incon-
trolable por comer grasas, a pesar de las advertencias
documentadas que los colocaban en la autopista del
infarto. Obesidad por falta de ejercicio y malos habitos
alimenticios, pero también como una forma de llamar
la atencidn buscando la via oral como afecto frustrado.
Ansiedad extrema por extrafos factores hereditarios y
enddgenos, pero también por no pagar las deudas justo
a tiempo. Depresion por falta de litio en el cerebro,
pero muchas veces por las tristezas y carencias acumu-
ladas. Rasquifa por alergias, acompafada de obsesion
por la higiene y la asepsia, imposibles en un mundo
infectado de incertidumbres. Migrafia cronica y hasta
falsos tumores cerebrales, como refugio de preocupa-
ciones extremas y aproximaciones a la hipocondria o a
la escogencia vicariante de 6rganos. Este tipo de enfer-
medades estan fuertemente asociadas con el entorno
que rodea a los pacientes (20).

Violencia y medicina sicosomatica: El lenguaje del cuerpo

Muchos ejemplos de ello estan documentados a nivel
mundial en la ciencia médica. Lo plantean en México
Vinaccia et al. (21), quienes sugieren que existe ‘“un pro-
ceso a través del cual el estrés psicosocial (22) puede in-
ducir al desarrollo de la tlcera péptica duodenal (UPD)”
y describen los sistemas psicoldgicos, bioldgicos y socia-
les que se ponen en juego para desarrollar dicho estrés.
Entre los posibles factores como determinates del estrés
que dicha investigacidbn muestra, se encuentran tanto
“sucesos vitales” como “sucesos cotidianos”, como lo
llaman los autores. Siendo los primeros aquellos que
alteran la vida cotidiana de los individuos, creandole al
sujeto la necesidad de ajustar de nuevo su vida. Algunos
de estos eventos son extremadamente violentos, como
guerra, violacion, tortura, desplazamiento forzado, he-
ridas, accidentes de transito; y otros mas normativos,
como el enamoramiento, el matrimonio, la separacion
o el divorcio. Pero ambos pueden alterar la realidad y
el conjunto de significados de los individuos y, como
es logico, los pueden llevar a experimentar cierto tipo
de estrés’.

En cuanto los segundos, son mas frecuentes que los
primeros, y consisten en la experimentacion de eventos
cotidianos relacionados con valoraciones positivas o ne-
gativas (23). Este tipo de estrés también puede afectar
el estado de los pacientes a través de mecanismos de
adaptacion que utilizan las personas para afrontar el
dolor. Asi, dejar de hacer ejercicio, fumar, consumir
alcohol, aumentar el consumo de comidas grasosas o
irritantes, dejar de comer o hacerlo de manera rapida o
excesiva, son conductas que esconden estrés, trauma,
dolor, ansiedad, y anexan otra categoria como causan-
te de estrés: la frustracion; todas ellas generan en el
individuo afecciones que no deben ser tratadas tnica-
mente con medicamentos.

7 Un acontecimiento traumatico o una pérdida grave implican
un duelo, un golpe inesperado en su destino. Este suceso
tiene la particularidad de ser imperativo para el sujeto. No
tiene tiempo de reaccionar y la dimensién simbdlica parece
alejada del individuo.
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Al respecto, los autores citados encontraron casos de
pacientes con cardiopatia coronaria e hipertension, en
quienes sus enfermedades estaban fuertemente asocia-
das a un continuo estrés producido por la percepcion
de que su medio ambiente familiar era frustrante, y
por lo general no se daba como queria, lo que desen-
cadenaba una continua respuesta psicofisiologica que
tomaba como oOrgano diana al corazon y el sistema
cardiovascular (24).

Asi, el estrés puede ser la manifestacion de otro tipo
de problemas, que dada su magnitud no pueden ser
expresados mediante el habla, y por tanto se ubica en
otros 6rganos que sirven de conectores entre la interio-
ridad del individuo y el medio ambiente que lo rodea.
En casos extremos, como en situaciones de guerra se
ha podido documentar un aumento significativo en los
casos de ulcera (25). Por ejemplo, durante la Segunda
Guerra Mundial, luego del ataque aéreo a Londres,
hubo un aumento significativo de sujetos que presen-
taron ulcera péptica perforada.

En este orden de ideas, no es dificil relacionar eventos
traumaticos como desplazamientos, desapariciones for-
zosas, torturas, mutilaciones, guerras, con posibles en-
fermedades asociadas al estrés, ya que este se convierte
en el unico medio mediante el cual las personas pueden
hablar. Esto no es nuevo. Sandin y Chorot (26) ya habian
estudiado la relacion entre las enfermedades fisicas y tras-
tornos psicoldgicos con la experimentacion previa de un
suceso de gran impacto en la vida de los seres humanos.

Weiner, Thaler, Reiser y Mirski (27) desde 1957 habian
desarrollado un estudio en el que lograron establecer una
relacion entre el surgimiento de la Ulcera Péptica Duode-
nal (UPD) y reclutas del ejército de Estados Unidos. Esta
enfermedad también se presentd de manera significativa
durante el seguimiento de veteranos de guerra que fue-
ron capturados y sometidos a estrés cronico. Finalmente,
Nice, Garland, Hilton, Baggett y Mitchell (28) documen-
taron un hallazgo parecido en un grupo de aviadores to-

mados prisioneros y torturados en la guerra de Vietnam,
el cual se compararé con el de un grupo de aviadores na-
vales que no fueron hechos prisioneros. Hubo un mayor
numero de casos con UPD en el primer grupo en com-
paracion con el segundo. Sin embargo, este es un estudio
para un caso especifico, por tanto, es necesario aclarar
que no siempre se ha encontrado que situaciones que
generan altos niveles de estrés, lleven necesariamente al
surgimiento de enfermedades como la UPD (29).

En este sentido, la somatizacién (30) de las enferme-
dades puede ser un tipo de idioma en el que se intenta
traducir el espacio relacional del sujeto, su estructura,
sus dinamicas y sus conflictos en lenguajes distintos a
la palabra (31). Con lo somadtico, lo que se quiere enfa-
tizar es la posibilidad de otro tipo de dolores que no se
reducen a lo fisico. A veces, 1o que esta realmente lasti-
mado es la conciencia, o la psique, o los sentimientos,
realidades que trascienden nuestro reduccionismo sélo
a lo que vemos o podemos visualizar con tecnologias.

El sentir de los sujetos es una expresion de la indivi-
dualidad y complejidad humanas, ajenas a estereoti-
pos. Tiene una riqueza singular y es variopinta en sus
manifestaciones. La salud es un resultado de multiples
factores y no solo es bioldgica, sino también psicolo-
gica y social. Y cuando este dolor ha estado salpicado
por experiencias traumaticas, violencias, guerras, te-
rrorismo, sus huellas ya no son tan invisibles. Enton-
ces, cada paciente engloba ademas del contexto que lo
rodea, las vicisitudes de sus relaciones consigo mismo,
con el médico, con la familia y la sociedad.

La medicina psicosomatica implica un nuevo trata-
miento del paciente, donde éste sea escuchado y donde
se tenga en cuenta el contexto historico que lo rodea.
Es decir, un estudio bio-pato-psico-socio-biografico.
Pero esta relacion psicosomatica no implica necesaria-
mente una relacién de causa-efecto, en la medida en
que “psiquico” y “somatico”, ambas categorias -com-
prendida la conciencia-, equivalen a las dos caras de
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una misma moneda. Ninguna vale mas que la otra.
Lo inconsciente, lo que se encuentra agazapado en las
sinuosidades de las neuronas y sus conexiones, es in-
cognoscible por definicion, y por lo tanto no posee o
no se le puede atribuir, por ahora, existencia o cuali-
dades exclusivamente psiquicas o somaticas, a pesar
de los intentos de la resonancia magnética funcional y
de la valoracion experimental por emision de positro-
nes. Estas categorias derivan del conocimiento racio-
nal que se estructura alrededor de dos organizaciones
conceptuales: una “fisica”, que da origen a las ciencias
naturales, y la otra “historica”, que sustenta las cien-
cias que toman por objeto al intelecto o a la cultura.

En resumen, la teoria de lo somatico incluye, en primer
término, la unidad biografica de cada paciente, ubican-
do los distintos protagonistas que conforman el drama
que ha hecho crisis en cada quien, y nos lleva a pensar
en cada uno de ellos como version de los diferentes
personajes de su infancia, su juventud o su madurez,
que irrumpen en su trayectoria para marcarlos. En se-
gunda instancia, esta teoria identifica los mapas que el
sano o el enfermo utilizan para recorrer el territorio de
sus vidas particulares y reconoce los estilos comporta-
mentales, adquiridos generalmente desde la nifiez, con
los cuales cada individuo en el seno de su familia y de
su entorno, realiza un trazado o “programa” para el
resto de su existencia. En un tercer plano, ella com-
prende cual es la “parte” u 6rgano, aparato, o sistema,
que el trastorno elige y desde el cual “habla”, dentro
del drama que ha puesto en crisis al sujeto cuando se
encuentra enfermo. Un cuarto asunto consiste en dar-
le un nuevo significado a la historia de cada paciente,
hasta el punto que el conflicto de significados contra-
dictorios que sostiene su enfermedad, incluido en una
unidad de sentido trascendente y mas amplio y com-
plejo, adquiere la forma de un malentendido con su
cuerpo (que puede ser interpretado como el producto
de un mapa fragmentario o incompleto). En ese punto
desaparece la necesidad que sostenia a la enfermedad
con alguno o algunos 6rganos de su cuerpo.

Violencia y medicina sicosomatica: El lenguaje del cuerpo

Lo anterior pone de manifiesto la dificultad de nom-
brar el dolor. Muchas veces, este busca otros mecanis-
mos no convencionales para ser expresado. Pero detras
de cada lenguaje, de cada forma de comunicacion, sea
el cuerpo o las palabras, se esconde una historia que
explica el mismo lenguaje. En el caso de lo somatico,
detras del organo afectado se esconde una historia de
guerras, conflictos, estrés, entre otros, que llevan mu-
chas veces a un silencio que debe ser manifestado en
otras partes del cuerpo. Este dolor debe ser leido entre
lineas, pues mas alla de lo que dice, se esconden trau-
mas y dolencias de otro tipo.

Asi, la relacion entre cuerpo y lenguaje trasciende al
simple diagnostico médico, ya que el dolor puede ser
causado ademas de agentes patdgenos, por otro tipo
de patologias psicologicas y sociales. Entonces, en-
fermedades aparentemente organicas (algunos tipos
especificos de artritis, cefaleas, infartos cardiacos,
asma, ulceras de estobmago, algunos calculos biliares,
dolor en la relacién sexual, dolor en la columna, can-
cer, entre muchas afecciones) son formas de lenguaje.
Estas enfermedades una vez aprendidas a descifrar se
presentan como capitulos espinosos de una biografia
muy particular. Es decir, que el padecimiento organico
ocultaria una historia cuyo significado le es insoporta-
ble al ser humano, encontrando en cierto tipo de en-
fermedades una “soluciéon” temporal para ese drama
no resuelto.

En el caso de una enfermedad somatica que se instala
a partir de un suceso psicologico reiterado, llama la
atencién que la dimensién de lo psiquico estd aparen-
temente ausente. Entre el acontecimiento imperativo
y la aparicion de los sintomas organicos no se observa
la presencia clara de un conflicto anunciador del sin-
toma. El fendmeno psicosomatico no constituye una
estructura aislada. La somatizacion puede presentarse
en cualquier estructura del cuerpo, segin elecciones
muy heterogéneas, presentaciones clinicas diversas y
en diferentes momentos de la cura, intentada por inter-
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medio de los farmacos o los placebos o de la palabra
sistematizada y expresada en logoterapia (32).

Pero el 6rgano enfermo también se puede conducir
con su propia logica, la del silencio. Realidad muda a
la que solo la técnica de la extirpacion, del corte, pue-
de producir un alivio al dolor fisico generado por la
lesién. Y ese corte no se logra con bisturi, sino con el
lenguaje afinado en los argumentos.

Y como se hace para curar cicatrices con el lengua-
je, especialmente las que deja la violencia? ;Cémo
tratar horribles migrafias que se examinan hasta con
electroencefalogramas y tomografias que no muestran
nada, pero que traducen una ansiedad contenida por
muchas insatisfacciones acumuladas? o ;Ulceras por es-
trés postraumatico de quienes han sufrido el asesinato
de un hijo, la tortura del esposo, la desaparicion de la
novia o el novio, acusados de informantes? ;O el infarto
por la noticia infausta de un despido malintencionado
del empleo al que alguien ha accedido con sacrificios
extremos? ;O los célculos biliares de quien no puede
manejar sus rabias contenidas ante un miserable jefe
que lo humilla cada vez que le da la gana? ;O el “colon
irritable” como respuesta al miedo o a las ofensas? (33).

Conclusiones

Con la medicina psicosomatica se tiene un método en
el que se parte de un interrogatorio acerca de la en-
fermedad actual y de los recuerdos, deseos y circuns-
tancias que conforman la semblanza esquematica del
individuo que consulta. Prosigue con un diagnostico
clinico de su estado fisico general y del estado actual
de la enfermedad por la cual busca ayuda, como lo
hace la medicina tradicional occidental. Se puede
acompaiiar para ilustrar mejor, en forma novedosa, de
algunas fotografias del enfermo en los distintos perio-
dos de su vida, y de las personas allegadas que éste
considera mas significativas para darle un sentido es-
pecifico a su trasegar individual, familiar y comunita-

rio, dandole la misma importancia que los examenes
de laboratorio, las radiografias o las mas modernas
ecografias, resonancias magnéticas y las imagenes ob-
tenidas con emisién de positrones. Ademas, se le pue-
de sugerir redactar un cuento corto, relatar alguno de
sus suefios y narrar una historia, una pelicula o una
novela libremente elegidas, como formas de evaluar su
pensamiento y sus simbolismos, para explorar su men-
te ademas de su corporeidad. Se finaliza con la obser-
vacion del paciente y del vinculo que él establece con
el equipo que realiza el estudio, durante las entrevistas
y en su tratamiento.

El remedio no es siempre el medicamento, el farmaco
sacralizado en la sociedad de consumo. Existen otros,
diversos, enmarcados en técnicas o terapias verbales
y no verbales como el entrenamiento autdgeno de
Shultz, asertividad, terapia emotivo-racional de Ellis,
analisis situacional y transaccional de Berne, juego e
inversion de roles de la Gestalt, relajacion progresiva
de Jacobson, entre varios de orientacion psicodinami-
ca y humanista.

No son meros simbolismos o artificios distractores o
emplastos inocuos, como despectivamente los deno-
minan algunos escépticos. Son otras maneras de tratar
pacientes con fundamento cientifico por sus resulta-
dos, aunque no se acompafien siempre con la publi-
cacion de su demostracién puramente estadistica o
matematica, pero si reconociendo las particularidades
que rodean su vida y como éstas lo transforman, has-
ta el punto de generar enfermedades como formas de
contar lo sucedido. De hacer presente un conflicto que
los ausentd de todas las formas y estructuras sociales,
incluida la del lenguaje.

No se pueden reducir todas las enfermedades al te-
rreno de lo somatico. Se requiere entender y aceptar
como algunas estructuras sociales desestructuran al
individuo, lo expulsan de la sociedad normalizada, lo
privan de medios para comunicarse, no quedandole
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otra salida que sentir dolor en alguna parte de su cuer-
po -fruto del conflicto interno que padece la persona-
como forma de denunciar su sufrimiento.

Se trata de concebir y hacer legitimos otros tipos de
lenguaje que son resultado de esa alienacion del indi-
viduo en la sociedad; y de entender que no siempre se
puede administrar el dolor y que, bajo ciertas circuns-
tancias, los individuos tienen distintas maneras de bus-
car reestructurar su vida y los simbolos que le fueron
quitados de manera violenta.
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ARTICULD DE REFLEXION

.CONSULTA ASISTIDA O EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS?
REFLEXIONES FRENTE A LA INNOVACION EN MODELOS
DE PRESTACION

Ramon Abel Castafio Yepes!

Resumen

El modelo de consulta asistida, en el que varios médicos generales apoyan a un especialista, ha sido
criticado por ser de mala calidad y por exponer al médico general y al especialista a riesgos legales.
Este modelo de prestacion es claramente diferente al modelo basado en equipos interdisciplinarios,
pues estos ultimos mejoran el acceso, la calidad y la experiencia del paciente, al tiempo que disminu-
yen la sobrecarga de trabajo del especialista. Un equipo interdisciplinario se define como un grupo
de profesionales de la salud, apoyados por técnicos y auxiliares, que actua como equipo cohesionado,
rinde cuentas por los resultados en salud de sus pacientes, y es responsable por un grupo definido de
pacientes a lo largo del ciclo de atencidn relevante. La creciente escasez de oferta de especialistas obli-
ga a innovar en modelos de prestacion mediante reasignacion de procesos, subprocesos, actividades o
tareas, a individuos con formacion diferente 0 mas corta en comparacién con la del médico especia-
lista. No obstante sus efectos positivos, las regulaciones vigentes en Colombia hacen dificil desarrollar
este tipo de innovaciones. Para superar las barreras regulatorias es necesario llevar a cabo pilotos
demostrativos con adecuado seguimiento por parte de entidades de vigilancia y control e instituciones
académicas. Este articulo tiene por objetivo sefalar las diferencias entre el modelo de consulta asistida
y el modelo basado en equipos interdisciplinarios. Frente a este ultimo, define sus caracteristicas es-
tructurales y funcionales, justifica las innovaciones en este modelo, y propone estrategias para superar
las barreras regulatorias a dichas innovaciones.

Palabras clave: Task-shifting, task-sharing, reasignacién de tareas, consulta asistida, equipos inter-
disciplinarios, pilotos demostrativos.

1 Meédico, PhD en politica y salud publica. Consultor independiente, Miembro Correspondiente Academia Nacional de Medicina de
Colombia. Bogota, Colombia.
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¢ASSISTED CONSULTATION OR INTERDISCIPLINARY
TEAMS? REFLECTIONS ABOUT INNOVATIONS
IN MODELS OF CARE DELIVERY

Abstract

The model of assisted consultation, where several general physicians do the medical care
while being supervised by one specialist, has been criticized for poor quality and exposing
the general physician and the specialist to legal risks. This model of care delivery is clearly
different to the model that is based on interdisciplinary teams, as the latter improves access,
quality and patient experience, and at the same time reduce specialist’'s work overload. An
interdisciplinary team is defined as a team of health care professionals, supported by techni-
cians and auxiliaries, that works as a cohesive group, is held accountable for patient’s health
outcomes and is held responsible for a defined group of patients along the relevant cycle of
care. The growing supply shortage of specialists makes it necessary to innovate on models of
care delivery through reallocating processes, subprocesses, activities and tasks to individu-
als with different or shorter training as compared to that of the specialist physician. In spite of
its positive effects, current regulations in Colombia make this type of innovations difficult to
develop. In order to overcome regulatory barriers, it is necessary to carry out demonstration
pilots studies with adequate follow-up by overseeing entities and academic institutions. The
objective of this article is to point out the differences between the model of assisted consulta-
tion and the model that is based on interdisciplinary teams. Regarding the latter, the article
defines its structural and functional characteristics, justifies innovations in the model, and
proposes strategies to overcome regulatory barriers to such innovations.

Keywords: Task-shifting, task-sharing, reassignment of tasks, assisted consultation, interdis-
ciplinary teams, demonstration pilots.

Introduccion bre el paciente y toma la conducta del caso, la cual
es ejecutada por el médico general y consignada en la

El modelo de consulta asistida o consulta en espejo, ~nistoria clinica.

consiste en que un médico especialista se apoya en

uno o varios médicos generales para realizar consul- El Colegio Médico de Bogotd y Cundinamarca y la
tas simultaneas. El médico general recibe al paciente, Tederacion Médica Colombiana han criticado este
realiza el interrogatorio y el examen fisico siguiendo ~modelo con diversos argumentos (1). De esta critica se
lineamientos establecidos por el especialista; luego el ~Puede entender que, aunque esta modalidad de consul-
especialista recibe el informe del médico general so- ta es una manera de multiplicar el alcance de especia-
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listas cuya oferta es escasa y reducir asi demoras en el
acceso a estos, también puede ser usada obedeciendo
simplemente al interés del especialista o de la IPS por
facturar un mayor niimero de consultas sin incremen-
tar los costos en la misma proporcién, obteniendo asi
mayores excedentes operativos.

También se puede entender desde esta critica que, des-
de el punto de vista del asegurador, es claro que, si este
paga por una consulta de especialista, el paciente de-
beria ser visto por un especialista y no por un médico
general. Desde el punto de vista del paciente, también
es claro que, si esta esperando que lo vea un especialis-
ta, quedara frustrado porque lo vio un médico general
y solo tuvo un contacto breve con el especialista.

Incluso desde el punto de vista de la responsabilidad
médica, la critica citada lleva a concluir que esta mo-
dalidad de consulta genera una indefinicion porque si
quien atiende al paciente es un médico general pero
quien toma la decision es el especialista, cuando ocu-
rre un dafio como consecuencia de un error médico,
ambos seran responsables en el ambito penal, civil y
disciplinario. Adicionalmente, la figura de “médico
experto” que ha emergido para diferenciar al médico
general con un nivel mayor de competencia en un area
determinada, no existe en el marco regulatorio actual.

Las criticas a este modelo de consulta son completa-
mente justificadas y ciertamente deben mirarse con lupa
con el fin de: 1) minimizar los riesgos de seguridad para
el paciente y los riesgos legales para los médicos que
participan en este, pero 2) permitir que se reduzcan los
tiempos de espera en aquellas especialidades en las que
hay escasez de oferta; y 3) separar claramente modelos
de consulta basados en equipos interdisciplinarios, alta-
mente efectivos, de aquellos en los que se busca un fin
meramente monetario en detrimento de la calidad.

Sin embargo, una modalidad de consulta que es apa-
rentemente similar pero radicalmente diferente en

sus efectos para el paciente, es la consulta basada en
equipos interdisciplinarios. Este articulo de reflexion
tiene por objetivo sefalar las diferencias entre estos
dos modelos de prestacion, y justificar el desarrollo de
modelos basados en equipos interdisciplinarios como
una estrategia para aliviar el problema de la escasez de
especialistas y para mejorar la calidad. Pero este desa-
rrollo implica innovar en la forma como se estructuran
y operan los modelos de consulta, por lo cual se plan-
tean las barreras para dicha innovacion y alternativas
para superarlas.

El debate global sobre la crisis de los
recursos humanos en salud

En el debate global sobre los recursos humanos en sa-
lud hay un tema que cobra cada vez mas fuerza y es
el cédmo resolver el reto de la escasez de recurso hu-
mano calificado para enfrentar la epidemia creciente
de enfermedades croénicas no transmisibles y el en-
vejecimiento poblacional, tanto en paises de ingreso
medio y bajo (2) como en paises de ingreso alto (3).
Adicionalmente, hay evidencia también creciente de
los efectos que la sobrecarga de trabajo esta teniendo
sobre los médicos, tanto en términos del sindrome de
burnout, como en términos de mayores tasas de suici-
dio, hechos que han generado alerta sobre una crisis
global del burnout médico (4).

La escasez de recurso humano médico y la sobrecar-
ga del médico sugieren que la solucién no es graduar
mas médicos especialistas sino transferir y/o compar-
tir procesos, sub-procesos, actividades y tareas con
categorias ocupacionales de menor especializacion y
menor tiempo de entrenamiento. Esta transferencia y
compartimiento de tareas se conoce como task-shifting
y task-sharing. Las otras categorias ocupacionales a las
que se refiere el debate incluyen no solamente a médi-
cos generales, sino a otros profesionales no médicos, a
técnicos, a tecnodlogos y a auxiliares.
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En paises de ingreso bajo este es un reto enorme, pues
la disponibilidad de médicos especialistas es muy baja
y se hace necesario entrenar técnicos y auxiliares en
las comunidades para realizar tareas estandarizables y
reasignables, lo que ha venido promoviendo la Organi-
zacién Mundial de la Salud en especial en las areas de
atencion materno-infantil (5) y en VIH-SIDA (6) y en
particular con el fortalecimiento de los trabajadores de
salud comunitarios. También son ampliamente divulga-
das las experiencias de hospitales en India, que llevan
esta reasignacion de tareas hasta el extremo de crear
nuevas categorias ocupacionales que solo realizan una
parte muy especifica de un proceso quirargico. El caso
de la cirugia de cataratas es bien conocido, y en este
proceso participan multiples categorias ocupacionales
no médicas, que ejecutan tareas altamente estandariza-
das, mientras el oftalmologo ejecuta solamente aquellas
tareas que no puede hacer nadie mas (7).

En paises de alto ingreso también se ha recurrido a esta
estrategia para superar la crisis del recurso humano en
salud. No en vano, Jack Cochran (ex director ejecutivo de
la Federacion Médica de Kaiser Permanente) y Charles
Kenney senalan, refiriéndose al sistema de salud de los
Estados Unidos, que “El nuevo camino para la atencién
al paciente nos lleva a un sitio donde la redistribucion
del trabajo significa que los médicos se concentran en las
tareas que solo ellos estan capacitados y entrenados para
realizar, y hacen poco o nada del trabajo que otros estan
capacitados o entrenados para hacer” (8).

Las definiciones de los conceptos de task-shifting y task-
sharing no son tan precisas como parecen. De hecho,
el primer concepto que se generalizo en los primeros
afios del siglo XXI fue el de task-shifting para referir-
se a la practica de delegar tareas, que era muy comun
desde mucho antes, tanto en paises de ingreso bajo y
medio (por ejemplo, la atencidn del parto por parteras
tradicionales o la vacunacién por auxiliares de vacuna-
cioén), como de ingreso alto (por ejemplo, la atencidon
del parto por parteras profesionales o la insulinizacion

de pacientes diabéticos por profesionales de farma-
cia). En su documento clave de 2008, la OMS define
task-shifting como “El proceso mediante el cual tareas
especificas son trasladadas, cuando es adecuado, a tra-
bajadores de la salud con entrenamiento mas corto y
menos competencias” (6).

Sin embargo, algunos han criticado esta definicién por
tener una connotacion jerarquica, pues da la idea de
una categoria ocupacional superior que delega tareas
a otras categorias inferiores. Otros han criticado esta
definicion porque da la idea de que una tarea es rea-
signada completamente de una categoria ocupacional
a otra, de tal manera que la primera ya no la segui-
rd ejecutando. Para evitar estas dos connotaciones el
concepto de task-shifting ha ido evolucionando hacia
el concepto de task-sharing, para dar a entender que
otras categorias ocupacionales también pueden ejecu-
tar tareas que tradicionalmente son ejecutadas por una
categoria dada (9). Mas atn, la misma OMS sefiala
en 2017 que ambos conceptos reflejan la misma inten-
cion: “... incluir categorias ocupacionales que normal-
mente no tienen competencias para tareas especificas,
para que las ejecuten y mejorar asi los niveles de acce-
so a la salud” (10).

Por su parte, la Asociacion Médica Mundial, preocu-
pada por el avance de la practica de reasignar tareas a
personal no médico, se suma a este debate en 2009 en
una declaracién en la que define task-shifting como: “...
la situacion en la que una tarea que es normalmente eje-
cutada por un médico, es transferida a un profesional de
la salud con educacioén diferente o de mas bajo nivel o a
una persona especificamente entrenada para solamente
ejecutar una tarea limitada, sin haber tenido educacion
formal en salud.” Esta definicion fue incluida nueva-
mente en una resolucion de 2019, en la que ratifica el
contenido de la declaracion original de 2009 (11).

En la declaracién de la Asociaciéon Médica Mundial
hay varios elementos clave a resaltar: 1) la reasigna-
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cién de tareas esta justificada en contextos donde, por
la ausencia de médicos, la alternativa es no brindar
ningun tipo de atencién; 2) dondequiera que se esta-
blezca esta estrategia con una perspectiva de mediano
o largo plazo, debe planearse de manera que sea sos-
tenible y le apunte al mejoramiento de las habilidades
del personal no-médico; 3) cualquier desarrollo en
materia de reasignacion de tareas debe ser concebido
desde la perspectiva del mejoramiento de la calidad.

De hecho, la evidencia creciente sobre la reasignacion
de tareas a personal no médico muestra que, no solo
no hay un impacto negativo en la calidad, sino que
esta mejora. Una revisidon sistematica y meta-analisis
de Anand ef al, muestra que, en paises de ingreso bajo
y medio, los trabajadores de salud comunitarios con
entrenamiento para manejar hipertension arterial
pueden obtener mejores resultados en presion arterial
sistélica y diastélica (12). Otro ejercicio similar lleva-
do a cabo por Callaghan et al (13) para HIV en Africa
subsahariana muestra que la atencién por personal no
meédico es de alta calidad y costo-efectiva, y permite
cubrir mas pacientes que con un modelo centrado en
el médico.

En paises de ingreso alto también se ha encontrado
que reasignar tareas a trabajadores de nivel medio no
afecta la calidad, segiin lo muestra la revision siste-
matica y meta-analisis de Lassi et a/ (14). Por ultimo,
una revision de Cochrane muestra que, cuando algu-
nos roles en los procesos de atencion son enteramente
reasignados a enfermeras, los desenlaces clinicos no
son diferentes pero los pacientes reportan mas satis-
faccion, pues perciben que la enfermera les dedica mas
tiempo (15).

Esto no implica que se pueda generalizar en cuanto a
que cualquier tarea se puede reasignar a personal no
meédico y se obtendran efectos positivos. Desde luego,
dependiendo de la naturaleza, complejidad y estanda-
rizabilidad de la tarea, algunas tareas son mas suscep-

tibles de ser reasignadas mientras que otras no lo son.
Los efectos positivos seran mas probables en las pri-
meras, mientras que las segundas implicardn mayores
riesgos para el paciente entre mas complejas y menos
estandarizables sean.

Equipos interdisciplinarios:
una propuesta conceptual

La consulta asistida en la modalidad que critican el
Colegio Médico de Cundinamarca y la Federacion
Meédica Colombiana, no es la tnica manera, ni mu-
cho menos la mas eficiente, para multiplicar el alcance
del especialista o para reducir los tiempos de espera,
menos aun si se tienen en cuenta los efectos negativos
sobre la calidad, que mencionan estas dos organizacio-
nes en su critica.

Un enfoque mas adecuado es el de los modelos basa-
dos en equipos interdisciplinarios (EID). Este mode-
lo puede resultar altamente efectivo en la gestion de
condiciones cronicas (16), y, a manera de propuesta
taxonomica, se podria definir as:

Un grupo de profesionales de la salud, apoyados por técnicos
y auxiliares, que actiia como equipo cohesionado, rinde cuen-
tas por los resultados en salud de sus pacientes, y es responsa-
ble por un grupo definido de pacientes a lo largo del ciclo de
atencion relevante.

De hecho, la misma declaracion de la Asociacion
Meédica Mundial sefala que el estandar de oro en la
organizacion de la practica médica es la practica co-
laborativa o un enfoque de trabajo en equipo, basado
en “...equipos interactivos de salud que se apoyan mu-
tuamente, coordinados por un médico, en los que cada
miembro puede hacer su contribucién especifica a la
atencién que se estd prestando” (11). Es necesario en-
tonces hacer una clara diferencia entre los modelos de
consulta asistida que son objeto de justificadas criticas,
y los modelos basados en EID.
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En circunstancias ideales, estos EID deben estar lide-
rados por un especialista de la condicién médica rele-
vante, por ejemplo, un reumatélogo en un programa
de artritis reumatoide, o un neumologo en un progra-
ma de EPOC. En los servicios de baja complejidad
ambulatoria estos EID podrian estar liderados por es-
pecialistas en medicina familiar, con la misma logica
de reasignacion de roles y responsabilidades.

El especialista lider del EID es apoyado por un equi-
po de dos a cuatro médicos generales, que interactiian
permanentemente con aquél y que realizan la consulta
de seguimiento a los pacientes con una clara delimi-
tacion de roles y responsabilidades, en la cual se re-
asignan aquellos procesos, subprocesos, actividades y
tareas que el mismo especialista considere que puedan
ser reasignados sin poner en riesgo de seguridad al pa-
ciente ni en riesgo legal al médico general.

En los EID la primera fuente de contacto del paciente
es el médico general, tanto para los contactos progra-
mados (consultas de seguimiento, revision de pruebas
diagnosticas, reformulacién de medicamentos) como
para los no programados cuando surgen necesidades o
imprevistos que se pueden resolver sin que el paciente
tenga que acudir a un servicio de urgencias.

La reasignacion de roles y responsabilidades ocurre en
dos ejes diferentes desde el punto de vista de la seve-
ridad y riesgo del paciente: 1) un eje basal y 2) un eje
dinamico. En el primer eje se estratifican los pacien-
tes por su nivel de morbilidad y riesgo, y aquellos mas
complejos son vistos directamente por el especialista
o solo pocas acciones se reasignan al médico general,
a profesiones no médicas (entre estas se incluyen, por
ejemplo, enfermeria, quimica farmacéutica, terapia fi-
sica, terapia ocupacional, psicologia), o a técnicos y
auxiliares, segun la naturaleza de la tarea. El resto de
pacientes de menor riesgo o menor complejidad son
seguidos por el médico general o por profesiones no
meédicas, segin sea necesario y adecuado.

En el eje dinamico el paciente pasa del médico general al
especialista en la medida que el médico general enfren-
te decisiones rodeadas de alta incertidumbre, o pasa del
especialista al general cuando se haya estabilizado o su
seguimiento implique baja incertidumbre. Este eje dina-
mico, como su nombre lo indica, puede ocurrir en una
sola consulta o en periodos de tiempo de dias, semanas
0 meses. Sin embargo, dado que el médico general es el
contacto directo y permanente del paciente, debe conser-
var este rol para poder reasumirlo en mayor extension
una vez el especialista considere que dicho paciente pue-
de continuar siendo visto por el médico general.

Un elemento muy importante de estos EID es que los
pacientes acuden siempre al mismo médico general, de
tal manera que se forja una relacion médico-paciente
de largo plazo. Este es un elemento critico para lograr
una mayor efectividad del modelo, porque al existir
esta relacion de largo plazo se mejora sustancialmente
la resolutividad del médico general, quien, al conocer
mejor su paciente podra solucionarle necesidades in-
cluso mediante contactos no presenciales. Por su parte,
el especialista es el soporte técnico del médico general
y aunque tiene menos contacto directo con el paciente,
esta presente en parte de la consulta y le genera al pa-
ciente la confianza en cuanto a que su médico general
sigue sus directrices y cualquier duda le sera resuelta
inmediatamente.

Este elemento del modelo de EID es muy relevante
desde el punto de vista de la experiencia del paciente,
pues al contar con una fuente de contacto regular en
el mediano y largo plazo se establece un vinculo que
se acerca mucho mas al referente ideal de la relacion
meédico-paciente. Para los pacientes con condiciones
crénicas y con multimorbilidad esto es aun mas impor-
tante, pues los multiples contactos con especialistas di-
versos y desconectados entre si, solamente aumentan
la confusion y de paso los riesgos de conductas médi-
cas equivocadas que aumentan las probabilidades de
complicaciones evitables.
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Desde el punto de vista del médico también hay efec-
tos positivos del modelo de EID. Al contar con un
equipo de apoyo estable, el médico gana confianza en
sus coequiperos y los niveles de reasignacion de roles y
responsabilidades son mayores, con lo cual disminuye
su propia carga de trabajo y al mismo tiempo se reduce
el riesgo de burnout (17). Mas aun, el saber que en un
modelo de EID sus pacientes estan mejor cuidados y
que sus resultados en salud y satisfaccién con el proce-
so de atencion seran mejores, lleva a un mayor nivel de
satisfaccién con la practica clinica.

Otro efecto positivo para el ejercicio profesional del
especialista en el modelo de EID es que, al reasignar
procesos, subprocesos, actividades o tareas, su tiempo
también se reasigna pero hacia las mas complejas. Esto
se refiere no solamente a los pacientes mas complejos,
como se sefiald arriba, sino a procesos tales como la
definicién y actualizacion de guias de practica clinica,
analisis de la informacién para la toma de decisiones,
y redisefio del modelo de prestacion. En términos de
Bohmer (18), el médico substituye progresivamente su
tiempo de atencién directa al paciente con tres nue-
vos roles: 1) el de arquitecto del sistema operativo (el
modelo de prestacion), 2) el de gestor de este sistema
operativo, y 3) el de lider del mejoramiento del sistema
operativo.

Mecanismos de pago y modelos
basados en EID

Parte de la critica a los modelos de consulta asistida
puede leerse a través de la lente de los mecanismos de
pago. En el modelo de pago por servicio (mal llama-
do “pago por evento”), cada consulta a especialista
se paga por separado, y usualmente sin ninguna co-
nexion con el resto de prestaciones que conforman el
ciclo de atencién de una condicion médica. Los in-
centivos inherentes al pago por servicio llevan a que el
especialista responda realizando mas consultas, pues
cada consulta le genera un ingreso (19). Esto se puede

hacer de manera correcta sin afectar la calidad, pero
cuando se recurre a modelos que simplemente buscan
aumentar ingresos y bajar costos sin importar la cali-
dad, sobra decir que no hay justificacion alguna para
esto. Pero aun si se hiciera con sujecién a los estanda-
res de lo que es una consulta, este modelo de contactos
aislados del resto del ciclo de atencion contribuye de
manera limitada a la generacion de mejores resultados
en salud para el paciente.

En los mecanismos de pago prospectivos, el incentivo
es opuesto al del pago por servicio. En los pagos pros-
pectivos se establece por anticipado el valor esperado
de un conjunto de atenciones y el prestador asume par-
cial o totalmente el riesgo financiero de excederse en
los costos de atencion. En este caso el prestador podria
caer en la tentacion de entregar el manejo de sus pa-
cientes a médicos generales, con el fin de bajar costos
sin importar la calidad.

Tanto en la modalidad de pago por servicio como en
las modalidades de pagos prospectivos, es necesario
monitorizar cuidadosamente los indicadores de cali-
dad que pudiesen resultar afectados por una respuesta
inadecuada del prestador a los incentivos inherentes a
estas modalidades de pago. Para ello se pueden utilizar
incentivos monetarios o0 no monetarios ligados a indi-
cadores de resultado (por ejemplo, valores de HbAlc
en un programa de diabetes), de proceso (por ejemplo,
tiempo transcurrido entre el momento en que el pa-
ciente quiere ser visto y la fecha de la cita asignada),
e indicadores de satisfaccion del usuario como, por
ejemplo, el indice “Net Promoter Score” o NPS (20).

Barreras para la innovacion en
modelos de prestacion

La frontera entre un modelo simple de consulta asisti-
da de mala caldiad y un modelo sofisticado de EID de
alta calidad, es borrosa. Sin embargo, ello no es razon
para que, en aras de asegurar una mejor calidad de la
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atencion, se termine proscribiendo el segundo por aca-
bar con las versiones perversas del primero. Para evitar
este error es necesario que se regulen las caracteristicas
de estructura y de proceso que permitan diferenciar los
modelos simples y perversos de los modelos de EID
efectivos.

Pero también es claro que no se debe llegar a un ex-
tremo prescriptivo tal que se impida la innovacion y
la flexibilidad para ajustar estos modelos a las carac-
teristicas especificas de la condicidon médica, del pa-
ciente o del contexto en el que se realiza la atencion.
En estos tiempos de calentura del debate entre regula-
cion e innovacion incitado por el fendmeno de Uber,
es necesario regular para proteger a los pacientes, pero
al mismo tiempo mantener la puerta abierta para la in-
novacion, pues solo por medio de esta se podra llegar
a soluciones capaces de generar mejores resultados en
salud para el paciente.

Para entender la relevancia de estas barreras, es ttil
hacer la analogia con el proceso de investigacion y de-
sarrollo de tecnologias en salud. La investigacion y de-
sarrollo en ciencias de la salud usualmente tiene lugar
en tres etapas: basica, preclinica y clinica. Una vez se
determina que un nuevo producto es eficaz y seguro,
debe pasar por el filtro regulatorio que le da su salida al
mercado. Cuando el producto sale al mercado requiere
un vehiculo que permita su efectiva llegada hasta los
pacientes que lo necesitan y los médicos que lo pres-
criben, es decir, un modelo de prestacion en el cual el
producto despliega sus bondades de manera 6ptima.

En contraste, en la evolucion de los modelos de presta-
cion de servicios de salud no se sigue esta logica, pues
estos modelos no evolucionan mediante estudios alea-
torizados controlados, sino de manera ad-hoc de acuer-
do con las circunstancias de tiempo, modo y lugar que
enfrentan los servicios de salud. En algunos casos esta
evolucion es dirigida por el Estado, mientras en otros
casos emerge por iniciativas privadas que buscan res-

ponder mejor a las necesidades, expectativas y prefe-
rencias de los pacientes.

Las iniciativas privadas pueden resultar siendo muy
agresivas en su esfuerzo por innovar o simplemente en
su esfuerzo por obtener mayores ingresos sin importar
la calidad, por lo cual el Estado debe regular las con-
diciones de calidad en el sector prestador mediante es-
tandares de habilitacion. En cuanto al recurso humano
también existen regulaciones de entrada y permanen-
cia que definen las categorias ocupacionales, y en algu-
nos casos sus competencias, roles y responsabilidades.

Pero una consecuencia inevitable de estas normas ba-
sicas es que se convierten en una barrera para la inno-
vacion en modelos de prestacion. Como la innovacion
en modelos de prestacion usualmente implica adoptar
nuevas tecnologias, desarrollar nuevas estructuras y
procesos, y redefinir competencias, roles y responsa-
bilidades, es apenas ldgico que las normas vigentes se
vuelvan un impedimento para la innovacién. En algu-
nos casos las normas finalmente terminan evolucio-
nando para permitir las innovaciones, pero esta evolu-
cién es mucho mas reactiva y tardia en comparacion
con las posibilidades que las innovaciones en modelos
de prestacion ofrecen en cuanto a propiciar una evolu-
cién mucho mas rapida del sector.

Cabe anotar sin embargo, que el Plan Nacional de De-
sarrollo 2018-2022 abre el espacio para la innovacion
en modelos de prestacion y reconoce en la pagina 21
que la rigidez de las regulaciones vigentes puede ser un
obstaculo para este tipo de innovaciones (21). Este do-
cumento recomienda explicitamente en la pagina 29:
“Incrementar el numero de proyectos que Colciencias
financia en temas relacionados con nanotecnologia,
sistemas organizativos y salud mental, con el objetivo
de incentivar la innovacion en el sector salud.” El tema
de sistemas organizativos es el que se refiere a innova-
ciones en modelos de prestacion.
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Por su parte, la Mision de Sabios en su Foco Ciencias
de la Vida y de la Salud plantea que “El enfoque de la
politica de CTI no solo debe centrarse en las innova-
ciones o productividad del sistema, sino sobre todo en
el uso del conocimiento para lograr transformaciones
reales en los sistemas sociales” (22). Las innovaciones
en modelos de prestacién son caminos concretos que
hacen posible que el conocimiento cientifico efecti-
vamente se convierta en soluciones para las personas
mediante transformaciones profundas del sistema de
prestacion de servicios de salud.

(Como superar las barreras regulatorias para hacer
posible la innovacién? Volviendo al simil de la inves-
tigacion y desarrollo de tecnologias en salud, es util
plantear el desarrollo de modelos de prestacion inno-
vadores bajo la misma logica de los métodos empiri-
cos, para estar seguros de que las nuevas caracteristicas
de un modelo innovador al menos no afecten negati-
vamente la calidad. Ahora bien, en la investigacion de
modelos innovadores no se puede crear un numero su-
ficiente de observaciones que permita reducir el error
tipo I y tipo II. Atn si hubiera un nimero suficiente,
con frecuencia resulta dificil aleatorizar entre grupo de
intervencion y de control y evitar el sesgo de observa-
cion puesto que la intervencion no se puede ocultar al
investigador ni al prestador. Adicionalmente, los mo-
delos de prestacion no son una intervencion homogé-
nea que se replica de un contexto a otro, como sucede
cuando se pone a prueba un medicamento en un ensa-
yo clinico. En este caso se trata de una molécula que
siempre es la misma, mientras que en el caso de los
modelos de prestacion, estos muestran mucha hetero-
geneidad en variables clave que impactan el resultado.

Por estas razones metodologicas, es mucho mas ade-
cuada la metodologia de estudio de caso, combinan-
do métodos cuantitativos y cualitativos que permitan
probar, caso por caso, qué funciona y qué no funciona
(23). Si bien se puede tratar de una sola unidad de ana-
lisis (un modelo de prestacién en una IPS), se pueden

utilizar métodos cuantitativos para medir diferencias
en indicadores de proceso y de resultado en salud an-
tes y después de la adopcion del nuevo modelo. Estos
estudios también se pueden realizar entre varias uni-
dades de analisis que adopten modelos similares, y se-
leccionar unidades de control para estimar diferencias
en diferencias.

Para hacer posible la realizacion de estos estudios
de caso sin que se constituyan en una violacién a las
normas de habilitacién y de recursos humanos, es ne-
cesario entonces realizar pilotos demostrativos que
cuenten con un adecuado seguimiento por parte de
entidades de vigilancia y control y por parte de institu-
ciones académicas. Estos pilotos demostrativos deben
estar regidos por un disefio detallado del modelo de
prestacion y en aquellos elementos que estén por fuera
de las normas actuales, se deben definir con mayor de-
talle las condiciones de tiempo, modo y lugar en que
se ejecutaran. Una vez finalizado el periodo en el que
se espera probar los efectos de aquello que se pone a
prueba, se debe llevar a cabo un analisis con el mayor
rigor cientifico posible, teniendo en cuenta las limita-
ciones descritas anteriormente.

Cabe senalar, sin embargo, que en el actual marco
regulatorio de Colombia existe la figura de equipos
interdisciplinarios, especificamente en la resolucion
3495 de 2019, con el cédigo CUPS 89.0.2.15, que co-
rresponde a “consulta de primera vez por equipo inter-
disciplinario” y el 89.0.3.15 que corresponde a “con-
sulta integral de control o de seguimiento por equipo
interdisciplinario”. Esto haria pensar que la figura de
equipos interdisciplinarios ya existe y no necesita ser
regulada. Sin embargo, los planteamientos del Colegio
Médico de Bogota y Cundinamarca y la Federacion
Médica Colombiana son un llamado a una delimita-
ciéon mas precisa para evitar que aquellas variaciones
extremas del modelo de consulta asistida que son de
mala calidad, sean presentadas como un modelo de
equipos interdisciplinarios.
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Regulaciones en recursos humanos

Los pilotos demostrativos tendrian un gran efecto di-
namizador de las innovaciones en modelos de presta-
cién, y permitirian un avance mas rapido de la nor-
matividad sin aumentar los riesgos de seguridad para
los pacientes. Pero en el area de recursos humanos
también se pueden llevar a cabo avances regulatorios
sin que necesariamente tengan que estar precedidos de
pilotos demostrativos.

Un ejemplo reciente es el de los trabajadores de salud co-
munitarios, que algunos llaman “promotores de salud”,
“gestores comunitarios”, entre otras denominaciones.
Este grupo esta conformado por personas cuya forma-
cién usualmente no sobrepasa el nivel de secundaria in-
completa, que se forman en un corto tiempo en activida-
des y tareas de nivel auxiliar. Los trabajadores de salud
comunitarios han sido propuestos como una estrategia
para expandir el acceso a la atencién en salud en paises
de ingreso medio y bajo, para lograr la cobertura univer-
sal y los objetivos de desarrollo sostenible (24).

Sin embargo, a diferencia de los tradicionales promo-
tores de salud que han existido por décadas, estos tra-
bajadores de salud comunitarios podrian asumir nue-
vos roles en la comunidad, tales como aplicar pruebas
diagnosticas en punto de atencidon (point-of-care tests),
o aplicar protocolos diagnosticos para orientar pa-
cientes. Mas aun, no solamente deberian operar como
substituto de profesionales alli donde estos no llegan,
sino también como complemento de ellos.

Para el caso especifico de enfermedades cronicas, los
trabajadores de salud comunitarios pueden desempe-
fiar roles clave expandiendo el alcance de los médicos
y enfermeras al contexto comunitario y del hogar del
paciente, facilitando asi a los profesionales que puedan
atender pacientes reasignando tareas (6) y reduciendo
la necesidad de contactos presenciales (25). Para el
caso de salud mental, hay evidencia muy clara sobre

la efectividad de trabajadores de salud comunitarios
entrenados en manejar depresion moderada o severa
(26) y consumo de alcohol (27).

Estos trabajadores comunitarios existen hoy en Colom-
bia y hacen parte de las acciones de algunas empresas
prestadoras de salud (EPS) (principalmente en el Régi-
men Subsidiado), y de algunos municipios y distritos
para implementar la estrategia de atencioén primaria. No
obstante, estos trabajadores no estan incorporados a los
EID intramurales, sino que siguen los lineamientos de
la EPS o del ente territorial segun el caso. Esta es una
oportunidad perdida para los programas de gestion de
condiciones cronicas, pues se podrian beneficiar muchi-
simo si pudieran tener trabajadores comunitarios como
miembros del EID actuando como extensores de los pro-
fesionales de la salud en la comunidad. Adicionalmente,
en Colombia han existido desde hace varias décadas los
programas de promotores de salud, vacunadores y parte-
ras tradicionales, y la estandarizacion y la transferencia y
compartimiento de tareas en programas como el de cre-
cimiento y desarrollo y enfermedad respiratoria aguda.

El caso de los trabajadores de salud comunitarios y
las posibilidades que ofrecen para desarrollar mode-
los innovadores, sirve para ilustrar las innumerables
oportunidades para mejorar la eficiencia y la efectivi-
dad de los modelos de prestacion en lo concerniente
a recursos humanos. Estas oportunidades se pueden
materializar con normas que definan los perfiles ocu-
pacionales, los roles y responsabilidades, las lineas de
rendicion de cuentas, los programas de educacion y
formacion, y los mecanismos de certificacion y recer-
tificacion. Y dichas normas no necesariamente deben
estar precedidas de pilotos demostrativos, menos aun
cuando hay evidencia de efectividad y de eficiencia.

Conclusion

La reasignacion de tareas desde el médico especialista
hacia el médico general o hacia otros profesionales no
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médicos, técnicos y auxiliares, abre un amplio espectro
de opciones para la innovacién en modelos de presta-
cién y para superar la escasez de médicos especialistas,
mejorar el acceso de los pacientes a la atencion médica
y mejorar la calidad. Sin embargo, también abre la posi-
bilidad de crear modelos de prestacién de mala calidad
y que afectan al paciente. Para separar los primeros de
los segundos es necesario establecer regulaciones, pero
como esto también conlleva el riesgo de impedir la inno-
vacion, se debe formalizar el desarrollo de experiencias
piloto demostrativas para hacer evolucionar rapidamen-
te el marco normativo y generar las necesarias innova-
ciones en modelos de prestacidn que permitan generar
mejores resultados en salud por cada peso utilizado.
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ARTICULD DE REVISION

LA PANDEMIA DE COVID-19 EN COLOMBIA:
UNA VISION DESDE LA SALUD PUBLICA

Hernando Vargas-Uricoechea', Hernando David Vargas Sierra?

Resumen

La pandemia por el virus SARS-CoV-2 y la enfermedad que produce (COVID-19) afecta virtualmente
a todos los paises del mundo; el nimero de individuos afectados se incrementa y cambia constante-
mente; la poblacién con mayor riesgo son los individuos >70 afios con comorbilidades de base como
diabetes mellitus, hipertension arterial, EPOC, obesidad, entre otras. El 17 de marzo de 2020 se de-
claro en Colombia el “estado de emergencia econémica y social”, y quedé consignado que el pais se
debia preparar para afrontar cerca de 4 millones de contagios por SARS-CoV-2. Al 25 de agosto de
2020, mas de 500.000 casos confirmados y alrededor de 20.000 muertes, hacen parte del espectro de
la distribucion de la pandemia en nuestro pais, una realidad que denota una menor tasa de letalidad
y de mortalidad respecto a otros paises. Algunos factores que pueden explicar lo anterior son el cierre
de escuelas y universidades, el cese de algunas actividades de trabajo presencial, la ausencia de viajes
nacionales e internacionales y el autoaislamiento para personas mayores de 70 afios, entre otros. Esta
revision describe los aspectos basicos en términos de la salud publica que deben tenerse en cuenta en
la pandemia por COVID-19.

Palabras clave: COVID-19, pandemia, inmunidad, letalidad, mitigacion, supresion.
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THE COVID-19 PANDEMIC IN COLOMBIA:
A VIEW FROM PUBLIC HEALTH

Abstract

The SARS-CoV-2 virus pandemic, and the disease it produces (COVID-19) affects virtually all
countries in the world, the number of affected individuals is constantly increasing and chang-
ing; the population with the highest risk are individuals 270 years of age with underlying co-
morbidities such as diabetes mellitus, hypertension, COPD, obesity, among others. On March
17, 2020, the “state of economic and social emergency” was declared in Colombia, and it was
stated that the country should prepare to face close to 4 million people infected by SARS-
CoV-2. As of August 25, 2020, more than 500,000 confirmed cases and around 20,000 deaths
are part of the spectrum of the distribution of the pandemic in our country, a reality that de-
notes a lower fatality and mortality rate compared to other countries. Some factors that explain
the above are the closure of schools, universities, the cessation of some face-to-face work
activities, the absence of national and international travel and self-isolation for people over 70
years of age, among others. This review describes the basic public health issues to consider
in the COVID-19 pandemic.

Keywords: COVID-19, pandemic, immunity, fatality, mitigation, suppression.

de enero de 2020 (1,2). A su vez, la enfermedad produ-
cida por SARS-CoV-2 se ha denominado COVID-19.

Introduccion

El 31 de diciembre de 2019, la Comision Municipal de

Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de Hubei, Chi- Los coronavirus son miembros de la subfamilia Ortho-
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na) informo acerca de un grupo de 27 personas con
diagnostico de neumonia de etiologia desconocida, que
compartian una exposicion comun a un mercado ma-
yorista de mariscos, pescados y animales vivos, de los
cuales siete casos fueron catalogados como graves (1).

El inicio de los sintomas del primer caso fue el 8 de
diciembre de 2019. El 7 de enero de 2020, las auto-
ridades chinas identificaron como agente causal a un
nuevo virus de la familia Coronaviridae, que posterior-
mente se denomind SARS-CoV-2, cuya secuencia ge-
nética fue compartida por las autoridades chinas el 12

coronavirinae dentro de la familia Coronaviridae (orden
Nidovirales). Esta subfamilia comprende cuatro géne-
ros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavi-
rus y Deltacoronavirus. E1 SARS-CoV-2 es un Betacoro-
navirus (ARN monocatenario de sentido positivo) (2).

Se considera que los reservorios de SARS-CoV-2 son
los murciélagos y otros animales salvajes. COVID-19
es una enfermedad zoonotica, lo que significa que pue-
de transmitirse de los animales a los humanos, pero
una vez se produce la infeccién en el humano, no re-
quiere de los animales para su propagacion. Aunque
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aun no se han identificado los huéspedes intermedios,
se ha considerado entre otros, al pangolin, un género
de mamiferos folidotos de la familia Manidae (3,4).

Los coronavirus que afectan al ser humano pueden
producir cuadros clinicos que van desde el resfriado co-
mun, hasta otros mas graves —como los producidos por
los virus del sindrome respiratorio agudo grave (SARS)
y el sindrome respiratorio de oriente proximo (MERS-
CoV)-. El SARS-Cov-2 se transmite de persona a per-
sona por gotitas, contacto y fomites. COVID-19 tiene
un periodo de incubacion promedio entre 4 y 14 dias,
con un rango que puede ir desde 0 hasta 24 dias, y se
considera una enfermedad emergente (4,5).

Los sintomas mas comunes de COVID-19 son fiebre,
fatiga, tos seca y produccién de esputo. El cuadro sin-
dromatico, en general es leve y se manifiesta de forma
progresiva y gradual. Algunos individuos afectados no
desarrollan ningin sintoma, por lo que su transmision
puede ser asintomatica, y la mayoria —cerca del 80 %-— se
recupera de la enfermedad, sin requerir manejo especifi-
co. Alrededor del 20 % de los afectados por COVID-19
desarrolla una enfermedad grave, con empeoramiento
manifiesto de sus sintomas respiratorios (6,7).

Las personas consideradas de mayor riesgo son los
adultos mayores y las que estan antecedidas de comor-

bilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus,
insuficiencia cardiaca, enfermedad cardiovascular, en-
fermedad pulmonar croénica, entre otras (Figura 1).
El 11 de marzo de 2020, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) declar6 a la COVID-19 como una
pandemia (8,9). La tasa de incidencia nacional es de
861,2 casos por cada 100.000 habitantes; los departa-
mentos y distritos que superan la tasa nacional son en
su orden: Amazonas (3.346,0), Barranquilla (2.651,0),
Bogota (1.936,3), Cartagena (1.724,1), Santa Marta
(1.202,3) y Atlantico (955,7).

Tomando como punto de corte el 13 de agosto de
2020, la tasa de mortalidad nacional es de 280,8
muertes/millon de habitantes; la distribucion por re-
giones con tasas mayores a la nacional (por millén de
habitantes) es la siguiente: Amazonas (1.328,8), Ba-
rranquilla (1.225,8), Bogota (528,9), Cérdoba (497),
Buenaventura (490), Cartagena (476,3), Sucre (430,9),
Atlantico (430,5) y Santa Marta (404,7). Segun el
tipo de atencidn, son reportados como recuperados el
57,7 % de los casos confirmados y fallecidos el 3,3 %.
La proporcion de casos graves y mortales es el 7,5 %
de la totalidad de los casos. Entre los casos activos,
el 89,0 % estan en casa, en hospitalizacién general se
reportan el 17,2 % y en unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) el 1,6 %. Del total de casos en la poblacion
de 60 afios, la proporcion de casos graves y fatales es

Enfermedad
cardiovascular

Diabetes

Enfermedad
respiratoria cronica
Hipertension
arterial

Céncer

Condiciones no
relacionadas con la salud

Los individuos con comorbilidades de base, son mas
vulnerables que aquellos que no las tienen

‘10.5%—‘

10,5% de personas con enfermedad cardiovascular
quienes fueron diagnosticadas con COVID-19, murieron

Figura 1. COVID-19: Tasas de letalidad en estadios tempranos, segun comorbilidades de base (febrero 2020).
Fuente: Adaptado y modificado de: China, 2020. China CDC Weekly. OurWorldinData.org
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del 28,9 %, hospitalizados 11,0 %, UCI 1,1 % y fa-
llecidos 16,8 %. 64,1 % de las defunciones se presen-
tan en hombres. El 74,3 % de los fallecidos estan en
el grupo de edad >60 anos, las personas que presen-
ta el mayor nimero de muertes estan en el rango de
70-79 afios, seguida por el grupo de 80-89 afios. En
comparacion con otros paises de Latinoamérica, Co-
lombia es uno con las menores tasas de incidencia
(478 por 100.000 habitantes) respecto a otros como
Pert (1.212/100.000), Panama (1.507/100.000), Chi-
le (1.819/100.000), Brasil (1.157/100.000) y Bolivia
(636/100.000). De igual forma, la tasa de mortalidad
para Colombia es (17/100.000), mucho menor respec-
to a la de Brasil (42/100.000), Chile (49/100.000), Pa-
nama (33,8/100.000), México (33/100.000) y Ecua-
dor (32,8/100.000). Algunos aspectos pueden haber
influenciado los datos anteriormente expuestos. Por
ejemplo, el 18 de marzo de 2020 el gobierno colombia-
no emitié el Decreto 420 (Ministerio del Interior), el
cual indicaba el cierre de escuelas, universidades, y se
establecia el cese de casi todas las actividades que tie-
nen un caracter presencial, junto al cierre de aeropuer-
tos y la suspension de viajes por via aérea (nacionales e
internacionales), la restriccion de reuniones publicas y
privadas y el autoaislamiento para las personas mayo-
res de 70 anos, entre otras. A pesar de ello, el numero
de pacientes contagiados en el pais sigue aumentan-
do. Para el 15 de agosto de 2020 el numero de casos
confirmados fue de 456.689, con 14.810 muertes. Las
medidas de aislamiento preventivo, distanciamien-
to, mitigacidon y contingencia, si bien han permitido
que el nimero de muertes no haya sido del impacto
inicialmente esperado, en comparaciéon con otros pai-
ses, no han originado una reduccion significativa ni
constante de la velocidad de contagios. A lo anterior
debe sumarse que, el acceso a la realizacion de pruebas
diagnosticas dista de ser el ideal, las pruebas mismas
son deficientes en calidad y cantidad, la red hospita-
laria es precaria en el numero de camas disponibles
para la atencion de pacientes COVID-19; las medidas
epidemiologicas decretadas generan confusion en la

poblacion, todo esto sumado a una evidente ausencia
de cultura civica y adherencia por parte de los ciuda-
danos, augura que a mediano plazo el numero de ca-
sos sobrepase, inclusive, el planteado por el gobierno
nacional el 17 de marzo de 2020, cuando se declaro el
“estado de emergencia econdmica y social”, y quedd
consignado que el pais se debia preparar para afrontar
un numero de 3.989.853 contagios por SARS-CoV-2;
de éstos, 550.600 se catalogarian como “severos” y
187.523 serian casos “criticos”.

Definicion y comportamiento de las
pandemias

La cantidad de una enfermedad en particular que suele
estar presente en una comunidad se denomina nivel ini-
cial o endémico de la enfermedad. Este nivel no es nece-
sariamente el nivel deseado, que de hecho puede ser igual
a 0, sino el nivel observado. Asumiendo que el nivel no
es lo suficientemente alto como para agotar el grupo de
personas susceptibles, en ausencia de intervencion la en-
fermedad puede continuar ocurriendo a este nivel indefi-
nidamente. Por lo tanto, el nivel de referencia a menudo
se considera el nivel esperado de la enfermedad.

Sibien existen algunas enfermedades que son tan raras
en una poblacién determinada, un solo caso justifica
una investigacion epidemioldgica (por ejemplo, la ra-
bia). Otras enfermedades ocurren con mayor frecuen-
cia, por lo que solo las desviaciones de la norma jus-
tifican una investigacién. Una enfermedad esporadica
se refiere a aquella que ocurre con poca frecuencia y
de manera irregular. Endemia se refiere a la presencia
constante y a la prevalencia habitual de una enferme-
dad o agente infeccioso en una poblacién dentro de un
area geografica. Hiperendemia se refiere a los niveles
altos y persistentes de la forma de aparicién de las en-
fermedades. Ocasionalmente, la cantidad de enferme-
dad en una comunidad se eleva por encima del nivel
esperado. El término epidemia se refiere a un aumento
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-a menudo repentino- en el nimero de casos de una
enfermedad por encima de lo que normalmente se es-
pera en esa poblacién y en dicha area. El concepto de
brote, tiene la misma definicién de epidemia, pero a
menudo se usa para un area geografica mas limitada.
Por su parte, pandemia se refiere a una epidemia que
se ha extendido por varios paises o continentes y que
suele afectar a un gran numero de personas.

Las epidemias ocurren cuando un agente y huéspedes
susceptibles estan presentes en cantidades adecuadas,
y el agente puede transportarse eficazmente desde una
fuente a los huéspedes susceptibles. Mas especifica-
mente, una epidemia puede resultar del aumento re-
ciente en la cantidad o virulencia del agente o de la re-
ciente introduccién del agente en un entorno donde no
habia estado antes; también puede surgir de un medio
de transmisién mejorado (para que las personas mas
susceptibles estén expuestas) o de un cambio en la sus-
ceptibilidad de la respuesta del huésped al agente y/o
de factores que aumentan la exposicion del huésped (o
implicar la presentacion a través de nuevos portales de
entrada). La descripcion anterior de “epidemia” parte
del supuesto que es aplicable solo a agentes infeccio-
sos, aunque otras enfermedades no infecciosas pue-
den presentarse también en proporciones epidémicas,
como la obesidad y la Diabetes Mellitus (10,11).

COVID-19 como enfermedad transmisible

Como concepto, una enfermedad transmisible es
aquella causada por un agente infeccioso especifico
o por sus productos toxicos, que se manifiesta por la
transmisién de ellos, de un reservorio a un huésped
susceptible, ya sea directamente de una persona o por
un animal infectado, o indirectamente por medio de
un huésped intermediario, de naturaleza vegetal o ani-
mal, de un vector o del medio ambiente inanimado
(12). En la historia natural de las enfermedades trans-
misibles, se asume que los casos clinicos de la enfer-
medad pasan por una fase preclinica detectable, y que

en ausencia de una intervencion especifica, potencial-
mente los casos preclinicos progresaran a la fase cli-
nica. De igual forma, los periodos de tiempo de cada
etapa son importantes para la deteccion, el tamizaje y
la intervencion, bien sea con medidas preventivas o te-
rapéuticas sobre factores del agente, del huésped y del
ambiente. En las enfermedades transmisibles, el perio-
do de latencia es el tiempo que transcurre desde el mo-
mento de la infeccidén hasta que el individuo se vuelve
infeccioso. Por su parte, el periodo de incubacién es el
tiempo que transcurre desde la infeccion, hasta la pre-
sencia de sintomas (Figura 2). Las relaciones entre los
diferentes componentes que conllevan al surgimiento
de una enfermedad transmisible se establecen por me-
dio de la llamada “cadena epidemioldgica, o de infec-
cioén”; a partir de alli, se ordenan los “eslabones” que
determinan los aspectos de la interaccidén entre agente,
huésped y medioambiente (10,11).

Concepto de inmunidad de rebafio y
numero reproductivo basico (R0)

La base tedrica de la inmunidad de rebano, colectiva
o de grupo, fue introducida por Sir William H. Ha-
mer en 1906, en el contexto de una discusion sobre la
dinamica del sarampion. Hamer argumentaba que el
numero de transmisiones —llamada también “capaci-
dad de infectar”— por cada caso de sarampion, era una
funcién del ntimero de individuos susceptibles en la
poblacién. Lo anterior permitid establecer que la inci-
dencia futura de la enfermedad es una funcion del pro-
ducto de la prevalencia actual por el nimero actual de
individuos susceptibles; a esto se le acufid el término
de “ley epidemiolégica de accion de masas” (12,13).

Posteriormente, se describié el denominado “teorema
del umbral” en el cual se postulaba que la densidad de
individuos susceptibles en una poblacidén debia supe-
rar un valor critico para que un brote epidémico apare-
ciese. Por su parte, el R0, es un parametro importante
para medir la dinamica de una enfermedad, porque a
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Periodo de latencia

Periodo de incubacion

Periodo infeccioso

ey
——

Periodo sintomitico

Exposicion Cambios patolégicos Signos y sintomas
Diagnostico
I usual
Susceptible Enfermedad subclinica I Enfermedad clinica Recuperacion, incapacidad,

inmunidad, estado de
portador o muerte

Figura 2. Historia natural de una enfermedad transmisible.
Fuente: adaptado y modificado de: Rothman KJ. Modern Epidemiology. First Edition. Little, Brown and Co.; Boston, 1986.

partir de un valor “umbral” de 1,0 indica cuando ocu-
rriria un brote. Entonces, RO es el numero de casos
secundarios que produciria un caso primario al intro-
ducirse en un grupo de personas susceptibles. Si R0 >1
se produce una epidemia; si RO= 1, se denomina ende-
mia, y si RO < 1, existe control de la infeccion. Por lo
tanto, R0 es un parametro decisivo para determinar si
una epidemia es susceptible de control (14,15).

La inmunidad de rebafio es util para definir los objeti-
vos y las estrategias de los programas de vacunacion,
puesto que permite determinar la intensidad de las in-
tervenciones que hay que aplicar para impedir brotes
epidémicos, y para controlar y eliminar enfermedades
infecciosas.

Su concepto se basa en que ante una elevada propor-
cion de individuos inmunes presentes en una comu-
nidad, se dificultaria entonces la libre circulacién del
patdgeno, pues faltarian sujetos susceptibles para man-
tener su transmision y el proceso infeccioso entraria en
una fase de control (13,16).

En la inmunidad de rebafo, se aplican principalmente
dos indicadores: el RO y la proporcion critica de va-
cunados (Pc) o umbral de vacunados, que permite -al
menos tedricamente- bloquear la transmisién de la in-
feccion cuando existe una vacuna especifica, para un
patogeno especifico. RO y Pc son propios de cada in-
feccion, y el valor del RO permite calcular el valor de
la Pc (17).

Para evitar una epidemia, la Pc por vacunar se calcu-
la como: 1 - (1/R0). Por ejemplo, si se supone que el
sarampion tiene un RO de 17, la Pc debe ser como mi-
nimo: [1 - (1/17) = 0,94], o sea, del 94 % (se deberia
vacunar al menos el 94 % de la poblacion para frenar
la propagacion del brote).

Se ha establecido que el RO para COVID-19 esta en-
tre 2 y 3; por lo tanto, si existiere una vacuna con efi-
cacia demostrada, la Pc deberia ser como minimo:
[1-(1/2,0) = 0,5], es decir, del 50 % (para un RO pre-
establecido de 2,0); y para un R0 de 3,0, la Pc seria de
[1-(1/3,0)=0,67], es decir, del 67 %.
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No obstante, el valor del RO es cambiante desde el mo-
mento en que comienza la epidemia; por ejemplo, entre
mas alto el valor de R0, mas rapido sera también el pico
del brote, el RO también disminuye con la aplicacion de
medidas de salud publica (por ejemplo, el aislamiento
social). Ademas, el RO cambia de acuerdo con parame-
tros como la tasa de contactos, que se refiere al nimero
de personas con las cuales tenemos contacto en el dia,
de la probabilidad de infecciéon después de un contacto
y de la duracién del periodo infeccioso (17,18).

Lo anterior se puede analizar brevemente con la siguien-
te informacién: para poliomielitis, el nivel de la Pc para
bloquear la transmision de la enfermedad es variable
(aunque en los Estados Unidos se alcanzé con una co-
bertura poblacional del 65-70 %, en Brasil fue necesario
una cobertura del 100 %, ademas de la repeticién anual
de la vacuna durante 8-9 afos, en las mismas cohortes
de nifios susceptibles). Los ejemplos anteriores indican
que la inmunidad de rebafio depende no solo del nivel
de vacunacioén alcanzado, sino también de la fuerza de
transmision del agente en la zona (18,19).

La otra manera de aplicar la inmunidad de rebafio
como concepto poblacional, es esperar a que exista
una cantidad suficiente de personas infectadas. Por
ejemplo, sin generar medidas de aislamiento, distan-
ciamiento, cuarentena, etc., hipotéticamente, si la
COVID-19 contintia propagandose al ritmo en que lo
esta haciendo, un nimero importante de la poblacién se
infectara y, si sobreviven, desarrollaran inmunidad ante
el virus, lo que originaria que el brote desapareciera por
si mismo puesto que el virus tendria cada vez mas difi-
cultades en encontrar un huésped susceptible o vulnera-
ble. Claro esta, atin no se ha establecido totalmente que
los individuos que se infecten por SARS-CoV-2 desa-
rrollen inmunidad permanente y duradera (hasta ahora,
este concepto seria meramente hipotético).

La propagacién ampliada, imparable e incontrolable
de COVID-19 —sin estrategias ni medidas de control—

es precisamente el peor escenario posible que se pueda
imaginar. El valor porcentual estimado de afectacion
de la poblacion mundial para originar inmunidad de
rebafio para el COVID-19 es del 60 % (20). Los que
defienden esta hipotesis, plantean que se podria no
solo frenar la propagacién del virus, sino que, al mis-
mo tiempo, se desarrollaria la inmunidad de rebafio de
manera “controlada”. No obstante, optar por la inmu-
nidad de rebafio como la primera o Gnica opcién para
enfrentar la pandemia actual, seria una estrategia muy
arriesgada desde el punto de vista de la salud publica,
ya que una proporcion importante de individuos se
presentaria en un corto periodo de tiempo como ca-
sos graves o criticos, los cuales requeririan manejo in-
trahospitalario o en unidades de cuidados intensivos,
lo que colapsaria al sistema de salud (ya que el RO se
haria mucho mas alto, y el pico del brote se haria mas
rapido), y reduciria considerablemente su capacidad
de respuesta (Figura 3).

Por otra parte, si se disminuye la velocidad de la pro-
pagaciéon —aplanamiento de la curva— potencialmente
la estabilidad del sistema de salud se mantendria, y se
tendria una mejor capacidad de respuesta en términos
de atencidn, situacion que se traduciria en una menor
tasa de letalidad por disponer de un mayor recurso hu-
mano y tecnologico, al igual que se tendria un mayor
acceso a los servicios de hospitalizacién y de unidades
de cuidados intensivos (21).

Tasa de letalidad por COVID-19

La tasa de letalidad es un parametro que se calcula a
partir del numero de muertes por la enfermedad (en el
numerador de la férmula), sobre el numero de casos
diagnosticados de la enfermedad (en el denominador).
La tasa de letalidad para COVID-19 puede ser varia-
ble, y pudiera estar sobreestimada o infraestimada. Por
ejemplo, la tasa de letalidad puede estar sobreestimada
si se toma el numero de eventos fatales respecto a los
pacientes catalogados como “criticos”. En este caso, es
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Pico maximo del “Brote”

Desaceleracién en el nimero de casos

epidémico (semana 9), sin

medidas de intervencién

“Brote” epidémico
sin - medidas de
intervencion

Numero diario de casos

Numero de dias desde el primer caso

Reduccion del nimero “pico” de casos
— relacionados con mayor demanda hospitalaria y
de infraestructura

Reduccion del nimero total de casos y de los
efectos sobre el sistema de salud

Pandemia con medidas
de intervencion

Figura 3. Concepto de aplanamiento de la curva en epidemiologia de las epidemias, ver el texto para mas detalles.
Fuente: Adaptado y modificado de: CDC/John Hopkins Medicine

mas probable que los pacientes criticos tengan desenla-
ces fatales y, por ende, se estaria encontrando un resul-
tado que solo es aplicable a los individuos “criticos”,
mientras que, si tomamos el numero de eventos fatales
respecto a los pacientes asintomaticos o sintomaticos
leves, este valor seria muy bajo, ya que la probabilidad
de desenlaces fatales en ambos grupos es muy baja,
y estariamos infraestimando la tasa de letalidad. Este
resultado solo deberia interpretarse y extrapolarse en
individuos asintomaticos o sintomaticos leves (21,22).

Es importante resaltar que, en los brotes emergentes
de una infeccion viral, la tasa de letalidad a menudo
se sobreestima en las primeras etapas (porque la de-
teccidn de casos esta muy sesgada hacia los casos mas
graves). En algunos casos, puede ser util determinar la
tasa de letalidad de acuerdo con diferentes grupos de
riesgo, por ejemplo por rango de edad, ya que en este
caso, permitiria tener un panorama general de la dis-
tribucion de los eventos fatales en poblacion especifica

(nifios, adultos mayores, comorbilidades de base, etc.).
Hasta ahora, la tasa de letalidad por COVID-19 a nivel
mundial esta entre 3,5 y 4,0 %; la mayor tasa de leta-
lidad se ha documentado en individuos >70 afios; sin
embargo, esta tasa puede disminuir 0 aumentar con
el tiempo, y puede variar segun la ubicacion y las ca-
racteristicas basales de la poblacion infectada (22,23).
(Figura 4).

Adicionalmente, se debe tener en cuenta que desde el
momento en que inicia el incremento del nimero de
casos, existe un periodo entre la adquisicion de la in-
feccion y la muerte (ese periodo estd entre 21 y 24 dias).
De hecho, se ha documentado que el tiempo entre el
comienzo de los sintomas hasta el desenlace “muerte”
puede ser entre 2 y 8 semanas. Por lo tanto, la veloci-
dad a la que el nimero de casos aumenta (que es el
denominador de la ecuacion) siempre sera mayor que
la velocidad a la cual se presentan los desenlaces fata-
les. Esto significa que, algunas personas afectadas por
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Figura 4. Tasa de letalidad por COVID-19, segun grupos de edad.
Fuente: adaptado y modificado de: Ourworlindata.org

COVID-19 moriran en un periodo de tiempo mas lar-
g0, afectando los resultados derivados de la ecuacion y
por ende, la interpretacion debe hacerse con sumo cui-
dado. Por eso, darle una gran importancia a la tasa de
letalidad mientras una epidemia todavia esta en curso,
como ocurre con COVID-19, puede resultar en una
interpretacién ingenua, inocente y engafiosa, ya que
en el momento del analisis, el resultado es claramen-
te desconocido para una proporcion no despreciable
de individuos. En otras palabras, las cifras de muertes
actuales pertenecen a unas cifras totales de casos del
pasado, y no a la cifra actual de casos en los que el
resultado (recuperacion o muerte) de una proporcion
(los casos mas recientes) no se ha determinado. Por su
parte, la tasa bruta de mortalidad es otra medida muy
simple, que mide la probabilidad de que cualquier in-
dividuo de la poblacién muera por una enfermedad. Se
calcula dividiendo el nimero de muertes por una en-
fermedad entre la poblacion total. Por ejemplo, si hubo
10 muertes en una poblacién de 1.000 individuos, la
tasa bruta de mortalidad seria [10/1.000] es decir, 1 %.
Otro indicador a tener en cuenta es la tasa de letalidad
por infeccion, la cual se calcula como el numero de
muertes por una enfermedad, dividido por el nimero
total de casos; entonces, si 10 individuos mueren por
una enfermedad y 500 la padecen, tasa de letalidad por
infeccion es: (10/500) es decir, 2 %. Por ende, se necesi-
ta el nimero total de casos y el numero total de muertes.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que se desconoce
el numero total de casos de COVID-19 debido a que no
todas las personas con COVID-19 se someten a las dife-
rentes pruebas diagnosticas, y por ende, este indicador
no se puede calcular con precision (23-25).

Velocidad de duplicacion de los casos

La velocidad de duplicacion de los casos es un factor
fundamental en el analisis de las pandemias porque
mide el tiempo a partir del cual se duplica el numero
de pacientes afectados. Por ejemplo, si hoy el nimero
de pacientes infectados fue de 1.000, y hace 3 dias fue
de 500, entonces podemos decir que el tiempo necesa-
rio para duplicar el nimero de casos es de 3 dias (para
COVID-19 se ha calculado en 5-7 dias). Sin embargo,
esto es totalmente cambiante y es muy dificil predecir
dicho cambio a futuro; es mas, para COVID-19 el cam-
bio es exponencial y no lineal, y debe pensarse siem-
pre de esta forma, ya que si comenzamos a “linealizar”
(sic.) una funcién que es exponencial (al evaluarla de
manera intuitiva), caeriamos en un tipo de sesgo cono-
cido como “sesgo de crecimiento exponencial” (25-27).

Estrategias de intervencion en pandemias

Cuando los virus pandémicos aparecen, puede haber
varias “olas” de brotes con un intervalo de 3 a 9 meses
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entre ellas, lo que sugiere que los programas de pre-
vencidon que involucran vacunas o medicamentos an-
tivirales deben ser implementados mds extensamente
para la segunda ola, en especial, cuando no ha habido
exposicién previa conocida al agente (28).

Las acciones de prevencién dirigidas a identificar de
forma oportuna el brote inicial y a reforzar la vigilan-
cia epidemioldgica, permitirdn tener una respuesta
mas oportuna. Entre las estrategias de intervencion
utilizadas en las pandemias se destacan medidas far-
macoldgicas y no farmacoldgicas, a saber:

a. Medidas farmacoldgicas: uso de vacunas, medi-
camentos antivirales y no antivirales.

b. Medidas de barreras fisicas: lavado de manos,
uso de mascaras, alcohol, guantes, batas, etc.

c. Aislamiento: es la separacion de personas con
una enfermedad infecciosa especifica, en sitios
como el hogar, hospitales, etc.

d. Cuarentena: es la separacion y restriccion del mo-
vimiento de un grupo de personas que no ha desa-
rrollado la enfermedad, pero que se ha expuesto al
agente infeccioso.

e. Deteccion en los diferentes puertos de entrada:
aeropuertos, terminales de transporte, puertos flu-
viales, etc.

f. Distanciamiento social: es la separacion espacial
de al menos un metro entre los infectados y los no
infectados. Esta medida abarca también el distan-
ciamiento social en el lugar de trabajo.

Para COVID-19 hay dos tipos de intervenciones posi-
bles en el momento:

a. Mitigacion: esta intervencion se enfoca en des-
acelerar y ralentizar la propagacion de la epide-
mia, aunque no siempre la detiene. Su proposito
es disminuir la demanda méaxima de atencion mé-
dica, y proteger a los individuos con mayor riesgo
de seriedad de la enfermedad.

b. Supresion: su objetivo es revertir el crecimiento de
la epidemia, es decir, llevar el RO a un valor <1,0.

El Imperial College de Londres describi6 muy recien-
temente cinco medidas de salud publica que, ante la
ausencia de vacunas y tratamientos farmacoldgicos
efectivos, podrian ayudar a frenar la propagacion del
COVID-19. Estas medidas, solas o en combinacion,
serian aplicables por ahora para el Reino Unido y los
Estados Unidos, pero podrian eventualmente extra-
polarse a nuestro medio (29). Las medidas son: aisla-
miento de casos en el hogar, cuarentena domiciliaria,
distanciamiento social de las personas >70 afios, cierre
de escuelas y universidades.

Al modelar los datos disponibles, descubrieron que las
combinaciones darian como resultado una de dos si-
tuaciones:

a. En la primera (mitigacion), las intervenciones po-
drian retrasar la propagacion de la infeccion, pero
no interrumpirian por completo su propagacion.
Esta estrategia reduciria la demanda en el sistema
de salud, y al mismo tiempo protegeria a aquellos
con mayor riesgo de enfermedad grave. Para este
primer escenario, se estimaron 250.000 muertes (te-
niendo en cuenta que este valor es 50 % menor de
lo que se presentaria sin la intervencion) y, por lo
tanto, colapsaria igualmente su sistema de salud.

b. En la segunda (supresion), las intervenciones
podrian interrumpir la transmision y reducir el
namero de casos a niveles bajos. Pero, en el ins-
tante en que estas intervenciones se ‘relajen’ en el
tiempo, se pronostica un aumento en el numero de
casos, a menos que las intervenciones se pudieran
mantener constantes en el tiempo.

Para ambas intervenciones, se puede predecir que para
un RO inicial de 2,6 las estrategias como el distancia-
miento social, bajaria el RO a un valor menor de 1,0
(al reducir el nimero promedio de contactos diarios en
> 70 %) (29,30). Recientemente, se realizd una revision
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de medidas como la cuarentena sola o en combinacién
con otras medidas de salud publica para controlar el
COVID-19; en ella, y teniendo en cuenta que la certe-
za de la evidencia se considerd baja a muy baja, segun
“GRADE”, se encontrd un efecto benéfico de las me-
didas de cuarentena simuladas (la cuarentena de indi-
viduos expuestos a casos confirmados o sospechosos
evito entre un 44 y 81 % de los casos incidentes, y entre
el 31y 63 % de las muertes, en comparacién con nin-
guna medida. Asimismo, se encontré que entre mas
pronto se apliquen las medidas de cuarentena, mayor
sera el ahorro en términos de inversion poblacional.
Cuando se evaluaron los efectos de una cuarentena
con otras medidas de prevencién y control, tales como
el cierre de escuelas, restricciones de viajes y distancia-
miento social, se evidencié un mayor efecto en la re-
duccion de nuevos casos, de transmisiones y muertes,
que con las medidas individuales aisladas (31).

Intervenciones para Colombia y escenarios
hipotéticos

Las intervenciones como mitigacién y supresion son
las mejores herramientas con las que contamos ac-
tualmente. Es de esperar que medidas mas intensivas,
como la supresidn, sean dificiles de mantener a lo largo
del tiempo, ya que el ser humano requiere interaccion
social, laboral, fisica, espiritual, religiosa, etc. Por lo
tanto, aunque se prevé que las intervenciones en salud
publica aplanen la curva de la pandemia, hasta tanto
no se disponga de una vacuna o de tratamientos efecti-
vos para tratar la infeccion, lo logico es que se presente
un nuevo “brote” (o varios) semanas o meses después
de que la sociedad decida continuar con su vida (un
fendmeno que puede definirse como de “relajacién”
o de “agotamiento” del individuo y de la comunidad
ante las recomendaciones de aislamiento social, dis-
tanciamiento, etc.).

Por lo anterior, una estrategia adicional podria ser
implementar dichas medidas de manera alterna, por

ejemplo, hacer un distanciamiento social durante 2 o
3 semanas, alternando con un periodo de liberacién
controlada de la poblacion durante 1 o 2 semanas, si-
guiendo medidas como el uso de tapabocas, higiene
de manos, evitar conglomeraciones, etc., seguido nue-
vamente por otro periodo de distanciamiento social.
Esta estrategia para COVID-19 no ha sido testeada en
estudios comunitarios o ecoldgicos, pero es una alter-
nativa mas viable que el distanciamiento social perma-
nente. Este esquema tendria que ser evaluado cada 2 o
3 semanas, para poder medir el impacto de la medida.
Otra estrategia es que a través de un aislamiento social
especifico (estratificado por riesgo individual, y no a
toda la poblacion), es decir, solamente de la poblacion
de mayor riesgo (adulto mayor, comorbilidades de
base, etc.) permitiendo que la poblacion laboralmente
activa, siga laborando bajo recomendaciones estrictas
de cuidado (uso de tapabocas, lavado de manos, etc.),
evitando las aglomeraciones, lo que implicaria que se
deben regular actividades como: asistencia a eventos
masivos, uso de los diferentes medios de transporte
publico, etc.) (32). Finalmente, se debe tener en cuenta
que en Colombia, el trabajo informal segun el DANE
(2019) es del 47,5 % (33), por ello, las grandes pregun-
tas son: jquién asumiria los gastos y el impacto de no
producir, no laborar, no estudiar, etc.?, somos una so-
ciedad que puede soportar cuarentenas prolongadas?,
estamos preparados para una gran recesion econo-
mica? Probablemente, la ultima estrategia, es decir el
aislamiento social especifico y estratificado por riesgo
individual, sea la mas viable.

De acuerdo con lo anterior, se podrian presentar en
Colombia tres escenarios hipotéticos:

e Escenario 1: se afecta un nimero muy grande de
la poblacidn, ya que la relajaciéon o el agotamien-
to social ante las recomendaciones y medidas de
salud publica (lo cual haria que la infeccion se
propague rapidamente) harian colapsar al sistema
de salud, y no se podria brindar la atenciéon ne-
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cesaria a aquellos que la requeririan; por ende, la
tasa de letalidad se elevaria considerablemente, no
solo por COVID-19, sino también por otras con-
diciones que requeririan manejo hospitalario y no
podrian recibir la atencidn necesaria. Lo anterior
podria, potencialmente, originar inmunidad de
rebafio y proteccién al grupo poblacional que no
logra infectarse por COVID-19.

e Escenario 2: se afecta un nimero muy grande de
la poblacién y, a mediano plazo las intervenciones
farmacologicas podrian, eventualmente, reducir
el numero de casos, especialmente aquellos que
requieren hospitalizacion. Aun asi, el sistema de
salud ya estaria colapsado.

e Escenario 3: que se aplique la “teoria de juegos”
en especial el llamado “dilema del prisionero”
(34). En este, se analizan los incentivos que tienen
dos sospechosos de un crimen para delatar a su
compafiero o proclamar su inocencia. Se trata de
un juego no cooperativo, con suma no nula y de la
categoria equilibrio de Nash; el equilibrio de Nash
es una situacion en la que los jugadores no tie-
nen ningln incentivo para cambiar su estrategia,
teniendo en cuenta las decisiones de sus oponen-
tes. Gracias a este ejercicio, podemos comprender
la dificultad que pueden tener dos personas para
cooperar, incluso si esa cooperacion fuera la mejor
opcion para las dos.

En la mayoria de sus versiones, es un juego simétrico,
es decir, los castigos de cada prisionero son los mismos

(35). Para nuestra situacion actual, el “dilema del pri-
sionero” se aplicaria de la siguiente forma, asumiendo
que una decision entre dos individuos puede aplicarse
a una poblacion especifica:

Dos individuos (Juan y Pedro) podrian no cooperar
con las medidas de intervencion para frenar de alguna
forma la pandemia por COVID-19, aunque parezca
que lo mejor para ambos sea hacerlo; habria, enton-
ces, dos categorias para Juan y Pedro, y cada una de
estas categorias reflejaria un impacto para toda la po-
blacion. Estas opciones serian:

a. Juanes “juicioso” (acata y adopta las normas y las
recomendaciones de intervencion no farmacologi-
ca para COVID-19) y, Juan no lo es (hace exacta-
mente lo contrario que hace Juan el “juicioso”).

b. Las mismas dos categorias las tendria Pedro (“jui-
€i0s0” 0 “no juicioso”).

Entonces, el dilema se puede plantear de diversas for-
mas y en distintos escenarios, con ganancias mayores o
menores para Juan o Pedro, y, logicamente, para la po-
blacion. Considerando, por ejemplo, que se deben aislar
ambos, siendo asintomaticos pero contagiados por el
SARS-CoV-2, la tinica opcidn en la que ganamos todos,
es que Juan y Pedro sean “juiciosos”; por ende, en cual-
quier otra opcion, todos perdemos (Figura 5).

En los primeros dos escenarios, se afectaria un nime-
ro importante de la poblacion, pero en el primero, se

Pedro el “Juicioso” (A)

Pedro el “no-Juicioso” (B)

Juan el “Juicioso” (A)

Ganamos todos

Perdemos todos

Juan el “no-Juicioso” (B)

Perdemos todos

Perdemos todos

Hay 4 categorias posibles, AA, AB, BA, y BB. La categoria AA es la Unica en la que ganamos todos, las categorias AB,
BA, y BB demuestran que siempre perdemos si Juan y Pedro, conjuntamente, no acatan ni adoptan las recomendaciones.

Figura 5. Dilema del prisionero como un problema de la teoria de juegos, y COVID-19. Ver el texto para mas detalles.
Fuente: Archivo de los autores.
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plantea un horizonte “cataclismico” no tanto por el
namero total de muertes, sino por la forma como que-
daria nuestro sistema de salud: exangiie. En el segundo
escenario, el sistema de salud también quedaria exan-
glie, pero con una magnitud tedrica o esperada menor
que en el primero. De una u otra forma, perderiamos
sin duda ante COVID-19.

En el tercer escenario, se demuestra que la tinica op-
cion viable que tenemos es que todos, sin excepciones,
pensemos y decidamos como un solo ser, como una
sola alma. Esta hipdtesis nos reta a levantarnos y re-
cuperarnos, a implementar aspectos de flexibilidad
ideologica, politica y religiosa, tolerancia, amor mu-
tuo, respeto, empatia y compasion; aspectos de dificil
consecucion en conjunto, pero no imposibles.
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ARTICULD DE REVISION

INTERPRETACION DE LA GASOMETRIA ARTERIAL
EN LA ACIDOSIS METABOLICA

Ariel Sosa Remon!, Ana Esperanza Jeréz Alvarez?, Enrique Alejandro Matos Lastre!,
Orlando Javier Alvarez Santisteban!, Arian Jestis Cuba Naranjo!, Carmen Esther Remo6n Chavez3

Resumen

Fundamento: El estudio de la gasometria arterial en el paciente criticamente enfermo es elemental
para establecer la conducta a seguir. Entre sus alteraciones se destaca la acidosis metabolica, trastorno
mas comun, letal y de mayor complejidad terapéutica en estos pacientes. Objetivo: Profundizar en los
aspectos relacionados con la descripcion de los algoritmos de interpretacion gasométrica para la aci-
dosis metabdlica basada en la aproximacion fisioldégica Henderson Hasselbalch. Método: Se realizd
una busqueda en PubMed de los articulos que abordan la sistematica de lectura e interpretacion de la
gasometria arterial en la acidosis metabodlica. Se consultaron articulos en espafiol e inglés. Se expone
en cada acapite una valoracion sobre la impresion personal de los autores, basado en la practica clinica
diaria en el hospital donde laboran. Resultados: Los pasos logicos establecidos para la interpretacion
de la gasometria arterial permiten inicialmente identificar la acidosis metabolica, luego los trastornos
asociados y la compensacion respiratoria de una forma sistematica. Conclusiones: El célculo correcto
de cada féormula, independientemente del algoritmo escogido, representa la semiologia del trastorno
que establecera el diagnostico definitivo.

Palabras clave: Equilibrio Acido-Base; Andlisis de los Gases de la Sangre; Cetosis; Acidosis metabo-
lica; Anion GAP; Gasometria arterial
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THE INTERPRETATION OF ARTERIAL
BLOOD GASES IN METABOLIC ACIDOSIS

Abstract

Introduction: Arterial blood gases on critically-ill patients is essential to establish the proce-
dures to follow. Being an indirect measuring tool of metabolic state, it requires a systematic
knowledge that may lead to a pathology. Among its alterations, metabolic acidosis is con-
sidered as the most common, lethal and therapeutically complex disorder on these patients.
Objective: Deepen aspects related to the description of the algorithms of gasometric inter-
pretation for metabolic acidosis based on Henderson Hasselbalch’s approach. Method: A
bibliographic search of all papers related to the reading and interpretation of arterial blood
gases on metabolic acidosis was made. It included articles both in Spanish and English. Each
of the subtitles, provides a valuation on author’s personal viewpoints based on their daily clini-
cal experience in their hospitals. Results: the logical steps established for the interpretation of
arterial blood gases lead to the initial identification of metabolic acidosis, then to the disorders
associated to it and the systematic respiratory compensation, in spite of the different methods
used by the consulted authors. Conclusions: Regardless the algorithm chosen, the correct
calculation of each formula, represents the semiology of the disorder that will lead to the final
diagnosis.

Keywords: Acid-base balance; Analysis of blood gases; Ketosis, Metabolic acidosis; GAP
anion; arterial blood gases.

Introduccion de urgencias y emergencias, terapia intensiva, quiro-

fanos, salas de hemodialisis entre otros. Por lo que su

El estudio de la gasometria arterial en el paciente cri- Identificacion y manejo consecuente, dependen tanto

440

ticamente enfermo es elemental para establecer diag-
nosticos, tratamientos y predecir su desenlace. Por tal
motivo, su uso como herramienta indirecta de medi-
cion del estado metabolico requiere un conocimiento
sistematizado que oriente de manera fidedigna hacia
una patologia. (1)

Dentro del amplio espectro que representan estos tras-
tornos, se encuentra la acidosis metabdlica, disturbio
usualmente encontrado en pacientes que realizan es-
tancias en diferentes escenarios clinicos como la sala

de la calidad de la muestra de sangre extraida, su con-
servacion, como también del conocimiento del clinico
que la recibe.

Con frecuencia, los textos que comentan estos temas
presentan diferencias entre la manera de identifica-
cion gasométrica de este trastorno, dejando un vacio
en cuanto al consenso de cuadl es la mejor manera de
identificarlos. Este articulo de revision narrativa centra
su objetivo en la descripcion de los diferentes algorit-
mos de lectura sistematica e interpretacion de la gaso-
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metria arterial en la acidosis metabolica. Tiene como
novedad la presentacion de las diversas formas de rea-
lizar el diagnoéstico, de manera tal que el que consulta
escoja la mas adecuada para si; también se presentan
consideraciones de los autores sobre estos métodos,
basados en la evidencia cientifica, la fisiopatologia y la
experiencia acumulada en el manejo desde el escena-
rio clinico donde laboran.

Estrategia de busqueda y criterio de
seleccion

Las referencias para esta revision fueron identificadas
mediante la busqueda en PubMed de los articulos que
abordan la sistematica de lectura e interpretacion de la
gasometria arterial en la acidosis metabdlica. En los
términos de busqueda se incluyeron libros dedicados
a la medicina de cuidados criticos, medicina de emer-
gencias, nefrologia, fisiologia médica y bioquimica.

Solamente se revisaron las publicaciones en inglés y
espafiol. Se seleccionaron 44 bibliografias que cum-
plieron con los criterios de seleccidn.

Desarrollo

Acidosis metabolica: definicion

Es un trastorno caracterizado por la acumulacién de
iones hidrégeno procedentes de los acidos no volati-
les a consecuencia de la produccion excesiva de aci-
dos enddgenos, pérdidas anormales de bicarbonato
(HCO,) o disminucion de la excrecion renal de aci-
dos no volatiles (2). Se asocia a potencial de hidroge-
no (pH) bajo y bajas concentraciones de bicarbonato
plasmatico (3).

Los sistemas amortiguadores de pH del organismo se
encargan de minimizar los cambios que puede provo-
car en el pH esta carga 4cida en el sistema. Cualquier
alteracion que cause: hiperproduccion de acido, pérdi-

Interpretacion de la gasometria arterial en la acidosis metabdlica

da de las reservas buffer, excrecion pobre de acido, trae
como consecuencia un balance positivo de protones
(H"), lo que desencadena una acidosis metabolica (4).

Conceptos basicos

Conociendo los valores normales en la gasometria
de algunas variables como: pH: 7,35 a 7,45; presion
parcial de di6xido de carbono (PCO,) 35 a 45 mmHg;
bicarbonato (HCO,): 22 a 26 mEq/1 y exceso de bases
(BE): £2,5 mEq/1 (5, 6) se puede establecer las bases
comparativas para determinar el tipo de trastorno que
presenta el paciente, asi como, si existen otros trastor-
nos sobreafiadidos o compensatorios.

De esta secuencia de valores, se puede definir que un
cambio de valores en la PCO,y/0 HCO;, influiran en
el pH extracelular, modificandolo independientemen-
te de los sistemas compensadores fisioldgicos.

De manera que, cuando una de estas 2 variables, se
mueve lo suficiente como para provocar un cambio en
los valores habituales del pH, se utiliza el sufijo emia'y
en dependencia de ese cambio se esta en presencia de
una acidemia (pH<7,35) o alcalemia (pH>7,45) Esta
terminologia es bastante general, y permite englobar
los trastornos tanto respiratorios como metabolicos.
Asi pues, también se puede inferir que si el trastorno
afecta la PCO, el trastorno se denomina acido-bdsico
respiratorio, mientras, si es para el HCO,, entonces se
trata de un trastorno acido-basico metabolico.

El control estricto del pH, en el liquido extracelular
requiere una proporcion PCO,/HCO, bastante cons-
tante, asi, un cambio en una determinante especifica,
debe ir acompafiado de un cambio proporcional en la
otra determinante, para que se mantenga la propor-
cion PCO,/HCO, y el pH constante.

De esta manera es como funciona el control acido-
basico, con los mecanismos fisioldgicos pertinentes, a
una alteracion respiratoria (cambio de la PCO,), debe
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ir acompafado de una alteracién metabdlica (cambio De manera que el trastorno primario podria ser:
de la HCO;,) y viceversa, con el objetivo de mantener una Acidemia (pH < 7,35) por Acidosis metabolica
el pH constante (Tabla 1) (7-9). (HCO, < 22 mmol/1).

El cambio inicial en la PCO, ¥/ HCO, se denomi- Otra manera de establecer el trastorno primario, es a
na trastorno acido-basico primario; mientras que la través del calculo del pH Predicho (pH p), este método
respuesta siguiente se le llama trastorno acido-basico establece como referencia un valor de pH intermedio
compensador o secundario. Es necesario destacar que (7,40) y utiliza la PCO, medida en el gasémetro, a tra-
casi siempre, las respuestas compensatorias no son lo  vés de la siguiente formula:
suficientemente intensas para mantener el pH constan-
te (no corrigen el trastorno), solo se limitan al cambio pH p = 7,40 + ((40 - PCO,)/200) (10)
de pH en funcion de las otras 2 variables.

La interpretacion de este resultado seria de la siguien-
Interpretacion de la gasometria arterial en  te manera: Si el pH p y el pH medido son similares

la acidosis metabolica entonces el trastorno primario es respiratorio. Si el re-
sultado es desigual y se mueven en el mismo sentido
Identificacion del trastorno primario (ambos aumentan o disminuyen), el trastorno es res-

piratorio con asociacién de otro trastorno metabolico.
Existen varias formas para identificar el trastorno pri- Por dltimo, si el resultado es desigual y se mueven en
mario; en la experiencia practica de los autores de este  sentidos opuestos (una aumenta mientras el otro dis-
articulo, manejando los valores del HCO, y la PCO,, minuye), entonces el trastorno es metabolico solo (10).
como se muestran a continuacion, han resultado utiles
para el trabajo diario. Este método, aunque muy efectivo en calculos, cae en el
trance cualitativo para identificar el trastorno primario.
Acidemia (pH < 7,35): si HCO, < 22 mmol/1 es acido-
sis metabolica o PCO, > 45 mmHg es acidosis respira-  El tercer método que se propone, utiliza también los
toria y Alcalemia (pH > 7,45): si HCO, > 26 mmol/l  valores de pH y PCO, de la gasometria. Segun este meé-
es alcalosis metabolica 0 PCO, < 35 mmHg (alcalosis  todo, existird alteracion acido-basica primaria, siem-
respiratoria) (3, 6, 7) pre que la PCO, y el pH se encuentren fuera de los
valores normales. Si tanto el pH como la PCO, estan

Tabla 1. Trastorno acido-basico primario y mecanismo de compensacion (2, 7-9)

Trastorno Primario Cambio Primario Cambio Compensador®
Acidosis Respiratoria Aumento de la PCO2 Aumento del HCO3-
Alcalosis Respiratoria Disminucion de la PCO2 Disminucién del HCO3-
Acidosis Metabdlica Disminucion del HCO3- Disminucién de la PCO2
Alcalosis Metabolica Aumento del HCO3- Aumento de la PCO2

* Los cambios compensatorios pretenden mantener constante la relacion PCO,/HCO,
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alterados, se comparara el cambio de direccién de es-
tos. Si ambos cambian en la misma direccién (ambos
aumentan o disminuyen), el trastorno primario es me-
tabolico, y si ambos cambian en direcciones opuestas,
entonces el trastorno primario es respiratorio (7).

Concluyendo, estos métodos tienen la desventaja de
no determinar el trastorno primario si el pH se encuen-
tra eufémico. Ambos métodos se describen en la tabla 2.

Los autores recomiendan la primera forma, basado en
la experiencia adquirida.

(Qué hacer si el pH es eufémico y los
valores gasométricos estan alterados?

Como se explicd anteriormente, al revisar una gaso-
metria, se encuentra un pH en limites normales (eu-
fémico), sin embargo, el bicarbonato y la PCO, estan
alterados ambos. Este evento denota un trastorno mix-
to. El objetivo entonces es recurrir al Exceso de Bases
y compararlos con los valores normales.

El exceso de Bases se refiere a la cantidad de base re-
querida para volver el pH de la sangre de un individuo
al valor normal (pH 7,4) (11,12).

Su valor normal de referencias es +2,5 (5). Si los valo-
res se encuentran dentro de los rangos *£2,5, entonces

Tabla 2. Identificacion del trastorno acido-basico primario a través del

Interpretacion de la gasometria arterial en la acidosis metabodlica

el trastorno primario es respiratorio. Si se encuentran
fuera del rango * 2,5 el trastorno es metabolico. Es la
interpretacion basica mas usada por los autores de este
articulo en la practica diaria.

Evaluacion de la estructura del trastorno o
la asociacion a otros

Una vez identificado el trastorno primario, en este
caso acidemia por acidosis metabolica, se debe calcu-
lar una serie de parametros que ayudaran a estructu-
rar este disturbio; es decir, estos calculos representan
la semiologia del desequilibrio desde el punto de vista
matematico.

Célculo de 1a Brecha Anidnica (GAP o
Anion GAP)

Una vez identificada la Acidosis metabolica, lo si-
guiente es el calculo de los aniones no medibles del
plasma. ;Qué es el Anidon GAP? Las concentraciones
de aniones y cationes en el plasma deben ser iguales
para mantener la neutralidad eléctrica. Luego no exis-
te un hiato anidénico real en el plasma. Pero solo se
miden habitualmente ciertos aniones y cationes en el
laboratorio clinico. El catién que se mide normalmen-
te es el Na* y los aniones suelen ser el CI" y el HCO,".
El hiato aniénico (que es solo un concepto diagnostico)

‘pH Predicho™ y la “relacion pH/PCO2"

Método Identificacion Trastorno
Similar Respiratorio
Rela.cmn: pH predicho y pH Desigual en el mismo sentido Respiratorio con doble desequilibrio (metabolico) o esta
medido descompensado
Desigual, pero en sentido opuesto Metabolico
pH 1y PCO2 1 alcalemia por alcalosis metabdlica
. pH | yPCO2 | acidemia por acidosis metabdlica
Relacién pH/PCO2 : - —
pH 1y PCO2 | alcalemia por alcalosis respiratoria
pH |y PCO2 1 acidemia por acidosis respiratoria
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es la diferencia entre los aniones no medidos y los ca-
tiones no medidos (11, 13).

La diferencia (Aniones No Medibles (A’) — Cationes
No Medibles (Ca*)) es una medida de la abundancia
relativa de aniones no medidos, que se denomina bre-
cha Anidnica, hiato Aniénico, GAP o Anion GAP.

Hasta la fecha, son inespecificos los rangos nor-
males de la brecha anidnica, pues dependen de los
electrolitos que se estén midiendo. En la mayoria de
los departamentos de cuidados intensivos, la féormu-
la mas comun para obtener la brecha anidnica es:
Na*—~(CI'+HCO,) (14-18).

Las indicaciones para el calculo del Anién GAP son
trastornos primarios de acidemia o acidosis de compo-
nente metabolico en sospecha de intoxicaciones o es-
tados de hipoperfusion. No se recomienda en la alca-
lemia o trastornos de componente respiratorio. Donde
la férmula completa es: (Na*+K*)~(CI+HCO,) (19-
21). El hecho de que variaciones significativas en mas
o0 menos en la concentracion de K* sean incompatibles
con la vida, sumado a su concentracion significativa-
mente menor que la del Na* y los aniones que se mi-
den habitualmente, hace que, en la practica, el calcu-
lo de la Brecha Anidnica se haga acorde a la primera
ecuacion (Na*~(CI'+HCO,)) (22).

Usualmente los valores del GAP (intervalo de refe-
rencia para valores normales) varia de laboratorio en
laboratorio, aunque los valores mayores a 20 mmol/1
siempre son considerados anormales, al igual que los
valores menores a 10 mmol/1. El debate literario se ha
concentrado en el valor clinico que representa la acido-
sis metabolica con el GAP sobre esos valores (10 a 20
mmol/1), sin embargo, una aproximacién pragmatica
pudiera ser, el considerar activamente el buscar una
causa para la acidosis metabolica “anién GAP elevado”
cuando esta sobrepasa los 14 mmol/1 (o 18 mmol/1 si

se incluye el K* en la ecuacion, con limite minimo: 8
mmol/1) (23, 24).

Otros autores prefieren rangos de referencia normales
hasta 15 puntos. Habitualmente con la exclusiéon del
K* del calculo; puede interpretarse como anormal a
partir de 12 puntos (19). Los autores de este articulo
en la practica clinica usan los valores de referencia sin
el uso del potasio, entre 8 y 12 mmol/1, coincidiendo
con otros autores (13).

Como se comento anteriormente, el calculo de la Bre-
cha Aniobnica, complementa el diagnéstico diferencial
de la acidosis metabolica, asi las cosas, la acidosis
metabolica puede clasificarse en: acidosis metabdlica
con anion GAP (brecha anidnica positiva) y acidosis
metabdlica No anion GAP o hiperclorémica. Algunas
de sus causas se expresan a continuacion: (3, 5, 17,
24-26).

Con ANION GAP aumentado: acidosis lactica (tipo
A, tipo B), cetoacidosis (del anciano, del ayuno, del
diabético, del alcoholico), intoxicaciones exogenas
(metanol, etanol, etilenglicol, paraldehido), terapia
antirretroviral de VIH, enfermedad renal créonica

Con ANION GAP normal: ingestiéon de acido clorhi-
drico y sustancias relacionadas (cloruro de amonio),
soluciones parenterales ricas en aminoacidos catio-
nicos. Por pérdidas de bicarbonato o sus precursores
(diarreas, fistulas biliares o pancreaticas), comuni-
cacion urinario-intestinal (ureterosigmoidostomia,
ureteroileostomia, ampliacién vesical con intestino),
acidosis tubular renal, acidosis poshipocépnica, inhi-
bidores de la anhidrasa carbonica, acidosis dilucional,

hipoaldosteronismo.

Estas mismas causas de acidosis metabolicas hiper-
clorémicas, se pueden dividir en relaciéon al valor del
potasio sérico, el cual esta estrechamente relacionado
con la regulacion electroquimica del sistema.
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Influencia de la Albumina

Una causa de error en la interpretacion del GAP, con-
siste en no advertir la contribucion de la albimina. Un
hecho comun en los pacientes que ingresan a los ser-
vicios de atencion al grave es el estado hipoalbuminé-
mico que presentan, secundario a las complicaciones
de base. Representa la mas importante limitacion del
calculo del anién GAP. Por lo cual debe ser ajustado
segun las concentraciones de albumina sérica. (24) La
equivalencia aniénica de la albimina es igual a 0,25
mEq/1 por cada gramo de albumina por litro (22).

Se han propuesto 3 métodos para corregir el GAP por la
influencia de la albimina, en los pacientes con hipoal-
buminemia.

Uno de ellos consiste en calcular el anion GAP esperado
usando las concentraciones de albumina y fosfato res-
pectivamente. Ya que estas variables, responden a una
gran parte del hiato Anionico normal: AG esperado (mEq/1)

= (2 x albumina (g/dl))+ (0,5 x PO, (g/dl)).

Se compara luego el valor calculado usando el método
tradicional (Na*)~(Cl" + HCO;) con el valor espera-
do. Si el GAP calculado es mayor que el esperado, la
diferencia se atribuye a aniones no medidos de dcidos
no volatiles. (27) El segundo método, es un método de
ajuste al GAP de la albimina, mediante la siguiente
=GAP + 2,5 x (4,5 — Albu-
mina (g/dl)) (5, 24, 28-30). La equivalencia anioénica

ecuacion: GAP .

ajustado calculado

de la albumina es igual a 0,25 mEq/1 por cada gramo
de albumina por litro. (22) Los autores del presente ar-
ticulo utilizan este método para corregir el GAP.

El tercer método involucra el valor de lactato y se des-
cribe de la siguiente manera: GAP comegido— AG +0,25
X (40 — Albtimina) — lactato. Valor normal de AG: 3-11
mEq/1(31). Jiménez Murillo y colaboradores (32) ex-
presan que en estas situaciones es necesario ajustarlo
incrementando el Anion GAP en una unidad por cada

Interpretacion de la gasometria arterial en la acidosis metabodlica

cuatro que descienda la albumina de su valor normal.
Otros autores sin embargo expresan que un descen-
so de la albumina desde 4,0 hasta 2,0 g/dL reduce el
GAP por 5,0 mEq/dL (por cada gramo que desciende
el valor normal de la albimina, el GAP lo hace por
2,5). Otras causas de descenso del GAP ademas de la
hipoalbuminemia lo son: mieloma igG, intoxicacién
por bromuros, sobredosis de salicilatos, hipercalcemia,
hipermagnesemia, hipertrigliceridemia y toxicidad por
litio (33).

Determinacion del hiato-hiato, para las
Acidosis Metabolicas con GAP aumentado

Cuando exista una acidosis metabolica con GAP au-
mentado, es posible determinar otro trastorno acido-
basico metabolico (una acidosis metabdlica GAP nor-
mal o una alcalosis metabolica); al comparar el exceso
de anion GAP (diferencias entre el medido y el normal)
con el deficit de HCO, (diferencia de la concentracion
plasmatica de HCO, medido y la normal).

A continuacién, se presentan 3 métodos por los cuales
se puede realizar este calculo.

Una a través de la formula del HCO, corregido, la cual
representa la usada por los autores de este articulo en
la practica clinica: HCO," conegiso~ HCO;  + (GAP
- 12). Se interpreta de la siguiente forma: Si HCO3~
megido < 22 mmol/1: acidosis metabolica no anion GAP
asociada (acidosis metabdlica hiperclorémica). Si
HCO3"

Corregido

ciada (15).

>26 mmol/1: alcalosis metabolica aso-

La segunda manera presenta la proporcién (exceso de
GAP/déficit de HCO,) o (AGAP/A HCO;). Usan-
do 12 mEq/1 como valor del aniébn GAP normal y
24 mEq/1 como concentracién plasmatica normal de
HCO; en el liquido extracelular se establece: Exceso
de GAP/déficit de HCO3 = (GAP . -12)/ (24 -
HCO3 .. )o(AGAP/AHCO3)(3, 7, 12, 18).

medido
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Cuando un 4cido fijado, se acumula en el liquido ex-
tracelular (acidosis metabodlica GAP aumentado), la
disminuciéon del HCO, sérico es equivalente al aumen-
to del anion GAP y la proporcion AGAP/AHCO, =1.

Sin embargo, cuando aparece una acidosis hiper-
clorémica, la disminucién del HCO, sérico es ma-
yor que el aumento del anion GAP y la proporcion
AGAP/AHCO, cae por debajo de la unidad (<1).
Por lo tanto, cuando existe una acidosis metabolica
con anién GAP elevado, una proporcion AGAP/A
HCO, inferior a 1 indica la coexistencia de una aci-
dosis metabdlica GAP normal (hiperclorémica). Por
otra parte, cuando en presencia de una acidosis GAP

Tabla 3. AGAP/A HCO3- y su interpretacion.

elevado se afiaden bases (HCO,), la disminucion del
bicarbonato sérico es menor que el aumento del anién
GAP y la proporcion AGAP/AHCO, es mayor que la
unidad (>1). Por lo tanto, cuando exista una acidosis
metabdlica con anion GAP elevado, una proporcion
AGAP/AHCO, >1 indica coexistencia de una alca-
losis metabolica (7, 34). Varios autores han probado
esta féormula con diferentes resultados y aclaran que
no se ha llegado a consenso en cuanto a los valores de
laboratorio que se pueden tomar (3). Reveron y cola-
boradores (12) refieren este algoritmo de manera cua-
litativa, o sea solo comparando los resultados de la A
GAP y A HCO,"Las posibles interpretaciones de esta
férmula se exponen en la Tabla 3.

Marino P. y colaboradores (7)

=1 Trastorno Unico
<1 Acidosis metabolica No anién GAP asociado
>1 Alcalosis metabdlica asociado

Bacallao y colaboradores (3)

<0,4 Acidosis hiperclorémica pura

Entre Trastorno mixto:

040,89 Acid’os@s metabélicg GAP gumgntado + procesos que consumen HCO3-: (acidosis metabdlica hiper-
clorémica o alcalosis respiratoria)

Entre 0,9y 2 Acidosis metabdlica con GAP aumentado puro
Trastorno mixto:

>2

Acidosis metabdlica GAP aumentado + procesos que adicionan HCO3- (alcalosis metabdlica,
acidosis respiratoria, administracién de HCO3-)

Sanchez-Diaz y colaboradores (13)

bolico

<1,2 Acidosis metabdlica de anién gap normal agregada

>1,2 Alcalosis metabdlica agregada

Reveron y colaboradores (12)

A GAP=A HCO3- acidosis normoclorémica simple

A GAP>A HCO3- acidosis metabdlica con alcalosis metabdlica hipoclorémica

A GAP<A HCO3- acidosis metabdlica normoclorémica con alcalosis respiratoria y adaptacion del componente meta-

La cetoacidosis diabética, es el ejemplo clasico de estas 2 asociaciones.
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El tercer método, esta concerniente al AGAP, que rela-
ciona el incremento del AG (AG ...~ 12) y la dismi-
nucion del bicarbonato (24 - HCO, __ ). Para su calculo
se utiliza la siguiente formula: AGAP= (AG . .. -12)

-(24-HCO3 ) Pueden ocurrir tres situaciones:

1. El AGAP es normal (Ox6). La cuantia de la ele-
vacion del AGAP es igual que el valor de dismi-
nucién del bicarbonato. Se trata de una acidosis
metabolica simple con GAP elevado.

2. El AGAP es superior a +6. La cuantia del incre-
mento del GAP es mayor que el grado de disminu-
cion del bicarbonato. En ese caso hay una alcalosis
metabolica o una acidosis respiratoria asociada a
la acidosis metabolica con GAP elevado, es decir,
hay que identificar otro proceso que esté aumen-
tando el bicarbonato.

3. ElGAP es inferior a -6. La cuantia de la elevacion del
GAP es menor que el valor de disminucién del bicar-
bonato. En esa situacion hay una acidosis metabolica
con GAP normal o una alcalosis respiratoria asociada
a la acidosis metabolica con AG elevado (32).

El calculo del intervalo osmolar (I0) (llamado también
gap osmolar) a través de la férmula: IO= osmolaridad
mediaa — OSMolaridad (normal<10 mOsm/1) es util
en el diagnostico diferencial de las acidosis metabolicas

calculada

con GAP elevado por toxicos exodgenos, asi: |O aumen-
tado: en intoxicaciones por metanol (por cada 100 mg/
dl aumenta el gap osmolar en 32 mg/dl), etilenglicol
(incrementa el gap osmolar en 16mOsmol/kg por cada
100 mg/dl) o alcohol isopropilico (14, 32, 35). Bacallao
y colaboradores (3) recomiendan agregar las concentra-
ciones de etanol en el calculo de la osmolaridad.

Determinacion de la brecha anionica
Urinaria (BAu) para las Acidosis anion
GAP normal (hiperclorémica)

Ante acidemia metabdlica con brecha anidnica nor-
mal, es util la determinacion de la brecha anidnica uri-

Interpretacion de la gasometria arterial en la acidosis metabodlica

naria (BAu) para definir si la alteracion se debe a cau-
sas renales, o extrarrenales. En términos practicos, si
la brecha anidnica es normal ante una acidosis me-
tabdlica, hay una pérdida de HCO, (principalmente
del tubo digestivo o a nivel renal) o un aumento en
el volumen de liquido extracelular (acidosis hiperclo-
rémica inducida por la administracion parenteral de
solucion de cloruro de sodio). La formula es: BAu =
(Na* + K*) - CI (2, 13, 24, 32). Cuando el pH urina-
rio es menor de 6,5 se excluye el HCO, (como en la
féormula). Su calculo es muy similar al Anién GAP
pero esta incluye al potasio debido a sus altas concen-
traciones urinarias (3).

Si la brecha anidnica estd aumentada, hay un exceso
de acidos fuertes que se estan agregando o no pue-
den eliminarse. No obstante, también se debe tener en
cuenta que la disminucioén de los cationes principales
(K*, Ca*) y la concentracién falsamente elevada del
Na* aumentan la brecha anidnica (2; 13).

Otra posible interpretacion de estos resultados seria:

Si Cloro > (Na* + K*) Causa extrarrenal: Indica la
existencia de ion NH, en orina o acidificacion orina
normal (Diarrea, ileo, fistulas pancreaticas y biliares,
derivacion urétero-intestinal, laxantes, cloruro de cal-
cio, sulfato de magnesio o colestiramina)

Si Cloro < (Na* + K*) Causa renal: No se produce ex-
crecion de NH,. Hay pérdida renal de bicarbonato. Por
otro lado, si hay hipopotasemia + pH Urinario > 5,5:
Acidosis tubular renal tipo II: primaria (transitoria,
genética o idiopatica), alteracion anhidrasa carbonica
(déficit acetazolamida), sulfanilamida y sindrome de
Fanconi (36).

Solo hay 2 condiciones donde el GAP urinario no es
util para estimar las diferencias descritas: Acidosis me-
tabolica con GAP sérico muy elevado o deplecion de
volumen con elevada contencion de sodio (12).
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Compensacion respiratoria para acidosis
metabolica

En el estado estable de la acidosis metabdlica existe
una relacion precisa, bien definida y predecible entre
la magnitud del descenso del bicarbonato y el grado de
hipocapnia. Existen al menos tres formulas que pro-
veen una estimacion de la compensacion respiratoria:

PCO

2esperado

=ultimos 2 digitos del pH x 100 (37)
PCO, . eraso=(HCO, medido)+ 15 defendida por Agrifo-
glio Rotaeche y colaboradores (18) y Lovesio (37) como
la mas ampliamente usada por su rapidez practica.
PCO, a0 = (1,5 x HCO;) + 8 (£2). Esta tltima, la
mas utilizada por autores consultados (5, 32, 37-39) y
recomendada por los autores del presente articulo.

De esta manera, al revisar la gasometria, debemos com-
pararlo con la PCO, medida y concluir lo siguiente: Si
la PCO, medido es igual a la PCO, esperado entonces
el Trastorno esta Compensado (acidosis metabdlica
compensada), si la PCO, medido es menor a la PCO,
esperado entonces estamos en presencia de una alcalosis
respiratoria asociada (el trastorno se llamaria entonces
acidosis metabolica primaria con alcalosis respiratoria
asociada) por el contrario si la PCO, medido es mayor
al PCO, esperado entonces hay una acidosis respiratoria
asociada y el trastorno se denominaria acidosis metaboli-
ca primaria con acidosis respiratoria asociada (2, 40-42).

Por otra parte, Ayus, Caramelo y Tejedor (43), mues-
tran un método cualitativo que consiste en el descen-
so por debajo de ImmHg de la PCO, desde 4 mmHg
por cada mEq/1 que baja el HCO, desde 25 mEq/. Si
el deceso es mayor que 4 mmHg o mas, existe alcalo-
sis respiratoria asociada. Si el deceso es menor que 4
mmHg o mas, coexiste una dificultad de la compen-
sacion ventilatoria y se halla una acidosis respiratoria
subyacente.

Muchos autores varian en cuanto al grado de com-
pensacioén respiratoria para determinado ph, algu-
nos plantean que la PCO, disminuye 1,2 mmHg por
cada mEq/1 de descenso del HCOy, (31) por lo que la
formula quedaria: PCO, Normal - (AHCO, x 1,2) =
PCO, esperado (£2) (42).

Otros plantean que por cada 1 mEq/1 de descenso
del HCO, (desde 25 mEq/l), la PCO, disminuye 1
mmHg. (44)

Consideracion especial de la gasometria
arterial: la altura sobre el nivel del mar

A medida que ascendemos sobre el nivel del mar la
presion barométrica disminuye y en consecuencia tam-
bién lo hacen la presion inspirada de oxigeno (PiO,) y
la presion arterial de oxigeno (PaO,). La hipoxemia
aumenta la ventilaciébn minuto (VE) disminuyendo
PCO, (45).

Este fenomeno evidentemente altera el patron gaso-
métrico, debido a los mecanismos primarios y com-
pensadores antes expuestos (Toda compensacion res-
piratoria, conlleva a una respuesta metabolica (46)).
A razon de los autores de este articulo, los valores to-
mados como referencia se establecen a nivel del mar.
Coincidiendo con investigadores consultados (5, 47).

A manera de conclusiones, podemos decir, que el tras-
torno acido-basico mas complejo de determinar en
toda su extension es la Acidemia por Acidosis meta-
bolica, debido que junto a este trastorno pueden apa-
recer hasta dos defectos mas asociados (Acidemia por
Acidosis Metabolica anion GAP y No anion GAP con
una alcalosis respiratoria compensatoria).

El calculo correcto de cada formula (independiente-
mente del algoritmo escogido), representa la semio-
logia del trastorno, lo que establecera el diagnostico
definitivo.
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Interpretacion de la gasometria arterial en la acidosis metabdlica

Los autores de este articulo sugieren el siguiente algoritmo:

PASO 1: Determinar el Trastorno Primario:
*Acidemia (pH<7,35)

PASO 2: HIATO ANIONICO O ANION GAP
*Na*—(Cl~+HCO;)
V. Normal: 102 mmol/L
Influencia de la Albumina sobre el GAP

GAP 4150040 =GAP . cutado + 2.5 X [4,5 — Albiimina (g/dl)]

Si Hiato Anionico + o Anion GAP
CalcularHCO;™ comregide™ HCO3 ™ med + (GAP - 12)

no anién GAP asociada (acidosis metabdlica
hiperclorémica)

asociada.

*Si HCO3™ ¢oregido < 22 mmol/l: acidosis metabolica

PASO 3: COMPENSACION RESPIRATORIA
PCO; cupersdo = [1,5 X HCO5] + 8 (12)
Interpretacion:

*PCO, medido = PCO, esperado Trastorno
Compensado

*PCO, medido < PCO, esperado

Alcalosis respiratoria asociada

*PCO, medido > PCO, esperado

Acidosis respiratoria asociada

*Si HCO3" ¢oeqido >26 mmol/l: alcalosis metabdlica

Si Hiato Anionico - o NO Anion GAP
CalcularBau: {Na*+ K*) = CI

*Valor negativo: Pérdida intestinal
*Valor Positivo: Causa renal

Grafica 1. Algoritmo de Identificacion de la Gasometria arterial en la Acidosis Metabdlica.
(Colectivo de autores UCI Hospital clinico-quirargico docente Celia Sanchez Manduley)
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CARTAS AL EDITOR

VUELOS ESPACIALES:

LOS CAMBIOS EN LAS CELULAS CARDIACAS

Jhan Sebastian Saavedra-Torres**<4, Maria Virginia Pinzon Fernandez>*¢,

Luisa Fernanda Zuiga-Cer6>*><4, Gissel Viviana Ruiz Astudillo®*¢, Flor de Maria Muifioz Gallego**¢

Esta carta logra abordar de forma clara y sencilla, una
opinion acerca de los efectos que tienen las células car-
diacas en los vuelos espaciales, con datos de la NASA
(Administracion Nacional de la Aeronautica y del Es-
pacio).

Introduccion

Con estancias prolongadas a bordo de la Estacion Es-
pacial Internacional (ISS) que se estan volviendo co-
munes, el encanto del espacio como laboratorio natu-
ral proviene de sus propiedades Gnicas que no pueden
duplicarse perfectamente en la Tierra, existe la necesi-
dad de comprender mejor los efectos de la micrograve-
dad en la funcién cardiaca (1).

Aun no se tienen técnicas que proporcionen a un 100 %
la simulacion de microgravedad, sin dejar de lado que
en la tierra se utilizan técnicas como biorreactores rota-
tivos, maquinas de posicionamiento aleatorio y levita-
ci6én magnética para simular los efectos que se han visto
previamente en Estacién Espacial Internacional (1).

Médico interno.

Los cambios en las células cardiacas

Los astronautas seran los préximos pacientes de los
cardi6logos; la razén es que debido al papel fundamen-
tal que cumple el corazén en el mantenimiento de las
funciones sistémicas corporales adecuadas, se deben
dilucidar los efectos de la microgravedad en la fisiolo-
gia cardiaca, el metabolismo y la biologia celular. Los
astronautas en las misiones del transbordador espacial
experimentaron una frecuencia cardiaca reducida y
una presion arterial baja. El desacondicionamiento
cardiovascular que se presenta en los vuelos espaciales
incluye la disminucion del volumen sanguineo circu-
lante, disminucion de la presion arterial diastélica y
disminucion de la masa muscular del ventriculo iz-
quierdo (2). Ver Figura 1.

En el estudio de la universidad de Stanford, de células
cardiacas en el espacio, se utilizo la mitad de las célu-
las del musculo cardiaco de la unidad que se recolec-
taron, ubicandolas en una nave espacial SpaceX que
viajaba a la Estacion Espacial Internacional para una
mision de reabastecimiento. Este estudio se desarrollo
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Vuelos espaciales: los cambios en las células cardiacas

isminucion del volumen

sanguineo circulante Transbordador

Disminucian de |a presion
arterial diastolica

Estado de disautonomia Alteraciones ionicas en los sistemas de celulas cardiacas

Atrofia cardiaca

i ’ ‘ Disminucién en la Densidad Capilar

Riesgo de arritmias malignas

Figura 1. En la estacion espacial el astronauta sufre cambios cardiovasculares que pueden revertirse en la tierra a

su regreso, pero durante el vuelo espacial se denotan cambios significativos en la fisiolégica cardiovasculares en la

estacion espacial y en transbordador, pero es claro que el riesgo de infarto y falla cardiaca puede aumentar al estar
en cambios cardiovasculares en vuelo.

con el limite de tiempo del estudio de 5,5 semanas,
utilizando cardiomiocitos derivados de células madre
pluripotentes inducidas por humanos (Human indu-
ced pluripotent stem cell derived cardiomyocytes /
hiPSC-CM), el cual se compararon con un control
en el espacio y otro en la tierra; las células en oOrbita
fueron devueltas al suelo y los cientificos examinaron
los efectos de la microgravedad en ellas (3).

El objetivo se basé en entender los genes que se cam-
biaron en las células durante el vuelo, y posvuelo. Todo
con el fin de estudiar los efectos de la microgravedad
en la funcion cardiaca a nivel celular y la expresion
génica; a su vez se vio el cambio de expresion genética
de aproximadamente 2.635 genes que se expresaron
diferencialmente entre el vuelo espacial y el posvuelo,
sin generar cambios o rutas que simulen las acciones

ISSN: 0120-5498 « Med. 42 (3) 452-455 « Julio - Septiembre 2020

patologicas a nivel cardiaco al estar nuevamente en la
tierra. Sin embargo, estan incluidos los genes involu-
crados en el metabolismo mitocondrial que se vieron
afectados en gran proporcion (3).

Alrededor de 1.000 de estos genes seguian siendo dife-
rentes después de 10 dias en la Tierra, lo que equivale
a aproximadamente del 4 al 5 % de todos los genes
humanos conocidos. Pero la mayoria de los genes res-
ponsables de los cambios en las mitocondrias y el me-
tabolismo de las células habian vuelto a la normalidad
(3). Es de resaltar que la microscopia de contraste de
fase no encontr6é cambios evidentes entre los controles
en tierra y las muestras de vuelo, pero se observo un
aumento en la desviacion estandar de los intervalos
de latido, en las células de la estacion espacial, lo que
indica irregularidad de latido. En este estudio no esta
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claro qué efectos podrian tener los cambios en los as-
tronautas (3).

A nivel de resultados obtenidos se sugieren los para-
metros relacionados con el manejo del calcio dentro y
fuera de las mitocondrias, permanecen alteradas para
las células madre pluripotentes inducidas por huma-
nos en vuelo del espacio, hasta después del retorno a
la gravedad normal (3).

Es claro que aun los cambios genéticos que permiten
regular proteinas y cambios en el espacio, ain no tie-
nen actividad en rutas patoldgicas que activen cancer
o dafios en el corazon de forma irreversible, pero esto
aun se encuentra en la espera de dilucidar hasta que se
desarrollen mas estudios de investigacion (3).

Los gemelos de 1a NASA y el sistema
cardiovascular

El estudio desarrollado en los gemelos de la Administra-
cion Nacional de Aeronautica y del Espacio (NASA),
demostr6d que la exposicion a largo plazo a la micro-
gravedad reduce la presion arterial media y aumenta el
gasto cardiaco, teniendo claro que luego de aproxima-
damente un afio en la estacion espacial, se ven los obsta-
culos mas relevantes para una mision humana de larga
duracidn, los cuales incluyen cinco peligros conocidos
que pueden cambiar la fisiologia cardiovascular por la
exposicion a la radiacion, aislamiento, confinamiento,
distancia de la Tierra, campos de gravedad alterados y
entornos hostiles u cerrados (4).

Aunque se reconoce la existencia de estas alteraciones,
aun no se tiene claro cuanto es el tiempo de exposicion
minima que puede tolerar un astronauta en el espa-
cio, sin comprometer o llegar a estados irreversibles de
cambios o fendmenos patoldgicos a nivel cardiovascu-
lar y de envejecimiento celular. A nivel cardiovascular
se desarrolla un estado de disautonomia, atrofia car-
diaca, alteraciones idnicas en los sistemas de células

cardiacas y cambios en la conduccion cardiaca, el cual
incrementa el riesgo de arritmias malignas y disminu-
cion en la densidad capilar (5,6).

En una misién espacial que perdure mas de 6 meses,
el corazon se vuelve mas pequefio y disminuye el volu-
men sanguineo del 15 al 20 %; segin algunos estudios,
la disminucién en el tamafo se debe a la atrofia mus-
cular generada por la ausencia de gravedad y el cambio
en el volumen sanguineo que este maneja (7,8,9).

Es por todo lo anterior, una necesidad de la ciencia e
investigadores ayudar a conocer mas acerca de la me-
dicina aeroespacial, enfocando esfuerzos en los cam-
bios que sufren las células cardiacas, debido a que se
puede sufrir de dafios en viajes espaciales importantes.
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DE LA ACADEMIA

RECOMENDACIONES DE LA ACADEMIA NACIONAL DE
MEDICINA SOBRE ALIMENTACION Y NUTRICION FRENTE
A LA INFECCION POR SARSCOV2 - COVID-19

Patricia Savino Lloreda, Martha Patricia Rodriguez, Oswaldo Borraez

Resumen

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré alerta sanitaria mundial por el aumento de casos
y la aparicién del COVID-19 en otros paises, que llevo con el paso de los dias, a declarar por parte de
esta organizacion el estado de pandemia, el 11 de marzo de 2020. En Colombia, el primer caso se re-
gistro el dia 6 de marzo de 2020. El estado nutricional por exceso o déficit y las enfermedades cronicas
no transmisibles se consideran factores que incrementan el riesgo de complicaciones en pacientes con
COVID-19. Sibien no hay alimentos o suplementos nutricionales que puedan prevenir la infeccion por
COVID-19, mantener una dieta saludable y hacer ejercicio es una parte transcendental para apoyar un
sistema inmunologico competente.

La recomendacion existente sugiere que los pacientes infectados deben evaluarse nutricionalmente a
su ingreso hospitalario, y aquellos que se encuentran en riesgo, deben recibir fortificacion y/o suple-
mentacidn oral desde un principio, idealmente con adicion de vitaminas, en especial vitamina D y
minerales. Se recomienda una féormula que aporte alrededor de 30 g de proteina y 400 kcal por toma.
Una herramienta facil y practica es el “Nutritional Risk Asssessment” (NRS-2002) debido a que con-
sidera el estado de gravedad de la enfermedad como también la edad.

En los pacientes con COVID-19 no criticos, la alimentacion enteral es siempre la via de eleccidn,
aunque es necesario evaluar si cubre mas del 60% de los requerimientos proteico-caldricos, en caso
negativo se debe considerar la nutricién parenteral total o suplementaria. Se recomienda la nutricion
enteral por sonda nasogastrica y a un goteo continuo para evitar la distension, favorecer la tolerancia y
disminuir el riesgo de contaminacién. En los pacientes en estado critico es necesario evaluar el riesgo
de sindrome de realimentacién, comun en pacientes con Indice de Masa Corporal (IMC) bajo, multi-
morbidos y ayunos prolongados. El soporte nutricional en cuidado critico debe comenzar con el 70%
de los requerimientos caléricos y se progresa paulatinamente. El aporte proteico debe estar entre 1,3 a
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Recomendaciones de la Academia Nacional de Medicina sobre alimentacion
y nutricion frente a la infeccion por SARSCoV2 - COVID-19

2,0 g de proteina, administrar viales de vitaminas y minerales diariamente. El empleo de emulsiones
de lipidos a base de soya exclusivamente, no se recomienda, por sus efectos proinflamatorios.

Una vez dado de alta de la UCI se debe continuar con una monitoria nutricional, debido a que se
puede presentar disfagia y un desgate proteico/caldrico importante.

La oportuna intervencién nutricional dentro del manejo integral de los pacientes con COVID-19, ace-
lera la recuperacion, disminuye las complicaciones, la mortalidad, la estancia hospitalaria y los costos
de hospitalizacion.

Palabras clave: COVID-19; Nutritional Risk Screening 2002; soporte nutricional. proteina de suero,
suplementos nutricionales orales, acidos grasos omega 3

RECOMMENDATIONS OF THE NATIONAL ACADEMY
OF MEDICINE ON FOOD AND NUTRITION AGAINST
THE INFECTION BY SARSCOV2- COVID-19

Abstract

On January 30th World Health Organization (WHQO) declared COVID-19 a Public Health
Emergency of International Concern. On March 11, 2020, cases continued to grow all over the
world, and the WHO declared COVID-19 a global pandemic. In Colombia, the first case was
registered on March 6, 2020. Abnormal nutritional status due to excess or deficit and chronic
non-communicable diseases are considered to increase the risk of complications in patients
with COVID-19. While there are no foods or nutritional supplements that can prevent CO-
VID-19 infection, maintaining a healthy diet and regular exercise is a critical part of supporting
a robust immune system.

The existing recommendations suggest that infected patients should be nutritionally screened
upon admission to the hospital, and those at risk should receive fortification and/or oral sup-
plementation from the beginning, ideally with the addition of vitamins, minerals, and vitamin
D. It is also recommended to prescribe a formula that provides around 30 g of protein and
400 kcal per dose. An easy and practical tool is the “Nutritional Risk Assessment” (NRS-2002)
because it considers both age and the severity of the disease.

In non-critical patients with COVID-19, enteral feeding is always the route of choice; but it is
necessary to assess whether it covers more than 60% of the protein-calorie requirements, if
not, total or supplemental parenteral nutrition should be considered. Enteral nutrition by naso-
gastric tube and a continuous drip is recommended to avoid bloating, promote tolerance, and
reduce the risk of contamination.

In critically ill patients, it is necessary to assess the risk of refeeding syndrome, common in
patients with low BMI, multimorbid and prolonged fasting. Nutritional support in critical care
must start with 70% of the caloric requirements and progress gradually. The protein intake
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must be between 1.3 to 2.0 g of protein and include daily administration of vials of vitamins
and minerals. The exclusive use of soy-based lipid emulsions is not recommended due to its
pro-inflammatory effects.

Once discharged from the ICU, nutritional monitoring should be continued, as dysphagia and
significant protein-calorie malnutrition may occur.

The timely nutritional intervention within the comprehensive management of patients with CO-
VID-19, accelerates recovery, reduces complications, mortality, hospital length of stay, and
hospitalization costs.

Keywords: COVID-19; Nutritional Risk Screening 2002; nutritional support, whey prote-
ins, oral nutritional supplements, omega 3 fatty acids.
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Introduccion

La alimentacion es parte fundamental del sistema
inmune. La cantidad y calidad de los diferentes ali-
mentos que se consumen a lo largo de la vida influyen
directamente en la actividad y respuesta del sistema
inmune.

El primer caso reportado en el mundo de una infec-
cion respiratoria que afectaba a humanos, fue en Wu-
han, China en la provincia de Hubei, en el mes de
diciembre de 2019 (1). A partir de ese momento se
identificaron varios casos que fueron diagnosticados
como un nuevo coronavirus SARS CoV2 que causa la
enfermedad COVID-19 (2). Dado el rapido crecimien-
to de casos que comprometieron diferentes regiones de
China, se declaro el estado de emergencia y del estado
de alerta sanitaria tras la aparicion de una epidemia
viral. La propagacion de la infeccién continud y el 30
de enero del 2020 (3) la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) declar¢ alerta sanitaria mundial por el
aumento de casos y la aparicion en otros paises, que
llevod con el paso de los dias, a declarar por parte de
esta organizacion el estado de pandemia, el 11 de mar-
zo de 2020. En Colombia, el primer caso se registro el
dia 6 de marzo de 2020 (4).

La mortalidad de los pacientes infectados por corona-
virus, en su gran mayoria, ha sido en pacientes que
han requerido atencion en Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI). Para todo paciente que ingrese a una ins-
titucidon hospitalaria es de alta importancia establecer
medidas de aporte nutricional adecuados y mas aun,
en aquellos casos de internacion en UCI, donde la nu-
tricion Optima es crucial durante el transcurso de la
enfermedad porque la malnutricién es un factor pro-
nostico de genera grandes complicaciones y aumento
de la mortalidad como lo demuestra el estudio de Ma-
ruyama T et al (5) que describi6 a 1.345 pacientes in-
fectados por influenza que presentaban malnutricién.

Si bien no hay alimentos o suplementos nutricionales
que puedan prevenir la infeccion por COVID-19, man-
tener una dieta saludable es una parte transcendental
para apoyar un sistema inmunologico competente.

Existe evidencia cientifica del papel primordial que
desempefian determinados nutrientes en el funciona-
miento adecuado del sistema inmune. El principal nu-
triente requerido es la proteina de alto valor biologico,
como también lo son las vitaminas A, B6, B12, folato
D, C y E; micronutrientes como el zinc, cobre, hierro
y selenio; y la seleccion del tipo de grasa. El estudio
de la micro-biota, ha avanzado cada vez mas, aumen-
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tando la identificacion de genes (ADN) de abundantes
microorganismos que habitan en el intestino y que se
mantienen alli por tiempos variables y que presentan
caracteristicas dominantes, transitorias o escasas que
se movilizan a lo largo del tracto digestivo. Esto ha
permitido identificar, que pocas cantidades de pobla-
ciones bacterianas de alta patogenicidad, no desenca-
denen en enfermedad, dada la cantidad limitada de las
mismas.

La microbiota intestinal juega un papel fundamen-
tal en la respuesta y regulacion del sistema inmune.
El desequilibrio entre la proporcion de microorganis-
mos saprofitos y los patégenos al interior del intesti-
no humano o disbiosis intestinal, es una condicion
que podria estar presente en pacientes infectados por
COVID-19, asi como sucede en muchas otras infeccio-
nes. Los enfoques dietéticos para lograr un microbiota
saludable también pueden beneficiar al sistema inmu-
nitario. Con respecto al tipo de grasas, hay evidencia
que en el sindrome de dificultad respiratoria del adul-
to (SDRA) la tormenta de citoquinas puede ser ate-
nuada por los acidos grasos omega 3, posiblemente a
través de su metabolismo a mediadores especializados
en resolucion (6). En la actualidad no existe un trata-
miento nutricional especifico frente al COVID-19. La
disbiosis que se presenta en la COVID 19 es producida
por el fenémeno inflamatorio intestinal afectando sus
microvellosidades y produciendo diarrea como uno
de los tantos sintomas descritos en la enfermedad. No
debe olvidarse la presencia de vomito en algunos casos
como consecuencia del mismo fenémeno inflamatorio
de la mucosa gastrointestinal, que pueden contribuir a
un deterioro agudo en el estado nutricional.

Antecedentes

A partir de diciembre de 2019, la nueva enfermedad
por coronavirus ha causado alta morbimortalidad en
la poblacion mundial, uno de los grandes retos que se
plantea se basa en establecer la forma mas adecuada

de nutrir a las personas afectadas por la infeccién inde-
pendiente del grado de severidad que presenten.

El estado nutricional por exceso o por déficit y las en-
fermedades cronicas no transmisibles se consideran
factores que incrementan el riesgo de complicaciones
en pacientes con COVID-19. Correia (7) menciona
el ejemplo de Italia, donde las tasas de mortalidad
en el adulto mayor aumentaron en los pacientes con
COVID-19 (8). Sin embargo, esta observacién no se
sabe si se encuentra relacionada exclusivamente con la
edad, o es debido a que este grupo de personas tiene
mayores comorbilidades, que, en conjunto con la poli-
farmacia y el aislamiento social, los hace mas vulnera-
bles a las deficiencias nutricionales. En China, la edad
avanzada (>65 afios) y la presencia de comorbilidades
se asocian con un curso mas grave de COVID-19 (9).
La tasa mayor de mortalidad se debi6 a enfermedad
cardiovascular (ECV) (10,5%) seguida por diabetes
mellitus (7,3%), enfermedades respiratorias cronicas
(6,3%), hipertension (6,0%) y cancer (5,6%)10. No de-
bemos olvidar que hay patologias como la enfermedad
ulcero-péptica y la hepatopatia cronica que influyen
de por si, en las alteraciones nutricionales de los in-
dividuos y por ende contribuiran negativamente en el
curso de la enfermedad que nos ocupa.

La obesidad se considera como un estado inflamato-
rio crénico que puede interferir con la respuesta inmu-
nologica aguda al virus. Se piensa como un factor de
riesgo para presentar las comorbilidades mencionadas
y asi mismo, se relaciona con alteraciones metaboli-
cas tales como dislipidemia y resistencia a la insulina
y también con un mayor riesgo de neumonia (10,11).
La obesidad inhibe tanto la respuesta de las células T
CD8+ especificas para el virus, como también las res-
puestas de anticuerpos a la vacuna contra la influenza
estacional (12). En Colombia, segin los datos del EN-
SIN (13) el sobrepeso y la obesidad afectan al 56,4%
de la poblacién y a nivel mundial fue del 52% de la
poblacion para el 2016 (14).
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La medicién de las caracteristicas antropométricas
y los parametros metabodlicos es crucial para estimar
mejor el riesgo de complicaciones en pacientes con
COVID-19.

En el momento actual se encuentra en estudio si existe
un vinculo directo endocrino y metabélico entre la hi-
pertension arterial y la diabetes mellitus y la infeccidén
por coronavirus, que podria involucrar a la enzima
convertidora de angiotensina 2 (15).

Pues un mecanismo de citotoxicidad propuesto es que
el virus gracias a su afinidad por las células endotelia-
les, vincule las particulas virales a los receptores de la
enzima convertidora de angiotensina y provoque acti-
vacion inmunoldgica que causa liberacion exagerada
de citoquinas. En especial, interleucina 1, 6 y 8 que
son sustancias pro inflamatorias que activan las endo-
toxinas y linfocitos con la consecuente liberacion de
superoxido y alteraciones severas de la coagulacion.

Precauciones con el manejo de
alimentos

El contraer COVID-19 a través de alimentos o sus enva-
ses, es muy poco probable. La ruta de transmision prima-
ria es a través del contacto interpersonal o cuando una
persona infectada tose o estornuda y las gotas entran en
contacto con estas. El coronavirus no puede multiplicar-
se en los alimentos, para su transmisién necesita de un
huésped humano o animal para hacerlo (16).

En los hogares se recomienda higienizar todos los ali-
mentos y las compras que lleguen a la casa. Para esto
se deben limpiar todos los productos que lleguen a
nuestros domicilios.

Los alimentos empacados se deben lavar con agua
y jaboén y si esto no es posible por sus caracteristicas
individuales, se pueden desinfectar con una toalla
desechable y un atomizador con una mezcla de facil

Patricia Savino Lloreda, Martha Patricia Rodriguez, Oswaldo Borraez

preparacién en casa, a base de 30 ml de agua y 70 ml
de alcohol. Una vez higienizados los alimentos, la toa-
lla se debe desechar y se procede al lavado de manos.
En el caso de las frutas y verduras deben lavarse con
abundante agua y si la superficie no lo permite se re-
comienda utilizar una toalla humeda. En los produc-
tos enlatados, se debe limpiar la superficie. La Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Center of
Disease Control (CDC por su sigla en inglés) (17,18)
no recomiendan utilizar jabon, detergente, ni produc-
tos comerciales para el lavado de alimentos; solo agua
abundante.

Es recomendable limpiar y desinfectar las superficies
porque el virus puede mantenerse en cobre 4 horas,
carton 24 horas y plasticos y acero inoxidable hasta 2
o 3 dias (19).

Recomendaciones nutricionales de
alimentacion saludable en poblacion
sin COVID-19

La mejor recomendacion nutricional para apoyar el
sistema inmunologico es el consumo de una dieta de
alimentos diversos y variados de origen animal y vege-
tal que se encuentren alineados con las pautas actuales
de alimentacién saludable.

Solamente en algunos casos, en aquellas personas que
se encuentran con deficiencias preexistentes como su-
cede en malnutridos, pérdida de peso o enfermedades
desgastantes, puede llegar a requerirse suplementar al-
gunos micronutrientes como lo son las vitaminas C, D
y E, el zinc y selenio. Otro factor importante es el que
desempefia la microbiota intestinal en la educacién y
la regulacion del sistema inmune, siendo la disbiosis
intestinal una caracteristica muy importante de varias
enfermedades infecciosas. Por lo tanto, los alimentos
para lograr un microbiota saludable también pueden
beneficiar al sistema inmunitario. Existe evidencia de
que las bacterias probidticas, particular-mente algunos
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lactobacilos y bifidobacterias, pueden modificar la mi-
crobiota, modular la respuesta inmune y proteger con-
tra infecciones, incluso del tracto respiratorio. Muchos
alimentos de origen vegetal altos en fibra y los alimen-
tos fermentados desempefan un papel en la creacion
y el mantenimiento de una microbiota intestinal salu-
dable y, por lo tanto, también ayudaran a fortalecer el
sistema inmunologico (6,20).

Otro de los nutrientes que se deben tener en cuenta
son el tipo de grasas, disminuyendo las grasas satura-
das, racionalizando el empleo de las poliinsaturados y
aumentando el empleo de omega 3, los cuales contie-
nen EPA y DHA que poseen propiedades antiinflama-
torias las cuales actian para disminuir la producciéon
de esicosanoides inflamatorios producidos a partir del
acido araquidonico (6,20).

El consumo de fuentes de selenio es fundamental,
segin Zhang et al (21) se correlacionan los niveles
de este micronutriente con las tazas de curacion en
COVID-19, con el agravante que Colombia se encuen-
tra en un region donde el suelo es pobre en selenio (22).

Se puede decir que es prudente que las personas con-
suman cantidades suficientes de nutrientes esenciales
para apoyar su sistema inmunoldgico y ayudarles a
combatir los patogenos en caso de infeccion. El con-
sumo de una alimentacién variada con fuentes de pro-
ductos de origen vegetal y animal y consistente con las
guias actuales de alimentacién saludable, es lo mejor
para apoyar el sistema inmunolédgico. Las personas
con ingesta subOptima de varios nutrientes esenciales
presentan una respuesta inmune deficiente. En la
tabla 1, se muestra que la mejor dieta para apoyar el
sistema inmunoldgico es una ingesta diversa y varia-
da de verduras, frutas, nueces, semillas, granos y le-
gumbres, junto con algunas carnes, huevos, productos
lacteos y pescado altos en grasa. Esta alimentacion es
consistente con las pautas de una alimentacién salu-
dable la cual contraindica el consumo de alimentos

procesados en exceso y los “productos chatarra “ que
contienen cantidades excesivas de grasas saturadas y
azucar (20,23,24).

Las recomendaciones puntuales para la poblacion
sana sobre las especificaciones de una alimentacion
saludable para fortalecer su sistema inmune son:

* Hidratacién adecuada, evitando resequedad en
mucosas.

¢ Tomar agua o agua con limén, entre 6 y 8 vasos
por dia. No consumir bebidas azucaradas, jugos,
bebidas deportivas o agua de panela.

* Alimentacién balanceada alta en proteina.

+ Alta en proteina animal.

—  Carne o pollo magra: dos porciones por dia.

—  Carne roja: maximo dos veces por semana.

—  Pescado: minimo dos veces por semana.

—  Carnes procesadas: maximo una vez por semana.

—  Huevos: 2 - 4 unidades por semana.

»  Leche y derivados bajos en grasa: 2 - 3 veces por dia.
e Harinasy Cereales: 3 - 5 por dia.

—  Papa, arroz, platano, yuca, platano.

—  Pan integral.

—  Cereales.

e Nueces, semillas y leguminosas: 4 - 5 por semana.

—  Leguminosas: frijol, arveja, lenteja, garbanzo
y haba.

—  Nueces, semillas y olivas.

»  Frutas y verduras: 5 porciones por dia.
e Aceites, grasas y salsas: 2 a 3 porciones por dia.

—  Evitar grasa saturada (origen animal) y usar
preferiblemente insaturada (aceite de canola) y
seleccionar fuentes de omega 3 como el aceite
de oliva y el aceite de pescado (salmon).

*  Azucares y dulces: menos de dos porciones por
semana.
+  Otros:

— Alimentos frescos variados, evitar los ultras
procesados, prefiriendo los alimentos natura-
les para cocinar/preparar en casa.
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Tabla 1. Alimentos fuentes de nutrientes que soportan el sistema inmune

Nutriente Alimentos Fuente

Vitamina A Leche y queso, huevos, higado, peces aceitosos, cereales fortificados, verduras de color naranja oscuro
o verde, frutas de color naranja y tomate

Vitamina B6 Pescado, pollo, carne, huevos, cereales integrales, cereales fortificados, verduras de hoja verde y frutas,
soya, tofu y extracto de levadura.

N Pescado, carne, algunos mariscos, leche y queso, huevos, cereales fortificados para el desayuno,

Vitamina B12
extracto de levadura.

Folato Brdcoli, coles de Bruselas, verduras de hoja verde, guisantes, garbanzos, cereales fortificados.

Vitamina C Naranjas y jugo de naranja, pimientos rojos y verdes, fresas, grosellas negras, kiwi, brocoli, coles de
bruselas, papas.

Vitamina D Peces aceitosos, higado, huevos, alimentos fortificados y algunos cereales para el desayuno.

Vitamina E Muchos aceites vegetales, nueces y semillas, germen de trigo (en cereales).

Zinc Mariscos, carne, queso, algunos granos y semillas, cereales, panes sin semillas o integrales.

Selenio Pescado mariscos, carne, huevos, algunas nueces, especialmente nueces del Brasil.

Hierro Carne, higado, frijoles, nueces, frutos secos, granos integrales, cereales fortificados,
la mayoria de las verduras de hoja verde oscura.

Cobre Mariscos, nueces, higado, algunas verduras.

Aminodcidos esenciales Carne, pollo, pescado, huevos, leche y queso, soya, nueces y semillas.

Acidos grasos esenciales | Muchas semillas, nueces y aceites vegetales.

EPAy DHA Peces aceitosos.

DHA, docosahexaenoico, EPA, eicosapentaenoico. Modificado de Calder et al 2020 (6)

—  Reduzca al maximo el consumo de sal.
—  Evitar el consumo de bebidas alcoholicas.

La publicacién de la Universidad Nacional de Colom-
bia24 hace alusion al “Plato Saludable de la Familia
Colombiana” (25), en el cual se recomienda que, en
cada tiempo de comida, deben incluirse alimentos va-
riados y adecuados de todos los grupos, consumirlos
frescos, disminuir el consumo de alimentos procesa-
dos, y reducir el consumo de grasas y azucares.

Las medidas de distanciamiento social y las normas estric-
tas acerca de las visitas a los consultorios y hospitales han
generado la necesidad de hacer un contacto remoto tanto

para los pacientes sin COVID-19 o aquellos que se encuen-
tran con COVID-19 en cuarentena en sus hogares. Por esta
razén la OMS (26) ha recomendado el empleo de teleme-
dicina para facilitar el diagnostico y tratamiento de los pa-
cientes. En el articulo de Krznaric (27), se propone una
herramienta sencilla de evaluacion nutricional que puede
ser utilizada como parte de la telemedicina y determinar
de forma rapida y practica el estado nutricional.

Finalmente, dentro de un plan de alimentacion salu-
dable siempre debe existir un programa de actividad
fisica con el objeto de mantener tanto el estado fisico
como el mental (24,27,28). La oficina regional de Eu-
ropa de la OMS (29) desarrolld una guia sencilla para
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estar fisicamente activo en un espacio limitado, que se
incorpora a la recomendacién general de 75 minutos
por semana de actividad fisica de intensidad moderada
y si es intensa 150 minutos por semana.

fin de mejorar los desenlaces clinicos. Mucho de la li-
teratura, esta orientada para la atencidén de pacientes
criticos por las diferentes fases que acompanan a la
enfermedad viral y que se relacionan con una mayor

progresién del deterioro clinico y a su vez, nutricional.
Han sido descritas 3 fases de progresion que acom-
pafian a muchas enfermedades virales similares y la
progresion de la infeccién por COVID-19 hace parte
de este mismo comportamiento fisiopatoldgico, mani-
festaciones clinicas y posibles planteamientos terapéu-
ticos que se deben integrar dentro del contexto de la
enfermedad. Ver figura 1 (30).

Recomendaciones nutricionales en las
diferentes fases y estadios de COVID-19

Existen recomendaciones nutricionales orientadas a
aumentar la sensibilidad del personal asistencial clini-
co de pacientes con infecciéon por COVID-19 con el

4 Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 A
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I lla | b |
E | | I
b | | I
£ [ [
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= [
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@ ; ‘ L
o . roi,
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o |
] I I
=
U | I
v
| I
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| I
1 1 1 >
Tiempo de la enfermedad
. Sintomas leves ttlzmperatura = Inicio dificultad respiratoria SDRA
Sintomas 37.5°C, tos seca, diarrea dolor de Hipoxia Pa0z/Fi0z <= 300 mmHg SIRS.FShc!ck
cabeza anosmia probable Falla Cardiaca
AN
si Linfopenia, TP, LOH y DD elevados Rx Tdrax anormal, elevacion de ASAT Marcadores Infldmatorias glgvados:
gnos ligeramente elevados ALAT, procalcitonina baja o normal PCR,LDH, 116, DD, ferriting,
: Lok ol ) troponina, NT-proiNP
LN s -
N B
. Eltratamiento farmacolégico estard sujeto a las recomendaciones establecidas segin el contexto clinico y las caracteristicas del paciente |
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P Reducir Inmunosupresion [ Corticoesteroides, inmunoglobinas humanas, inhibidores de IL-6, la IL-2 v JAK
= rg
Detectar: tamisaje y diagndstico i Todo paciente en fase |l tiene riesgo nutricional. Se debe diagnosticar el EN |
L %
Terapia NUTRIR, consejeria, SO 5i el paciente esta intubadt? iniciar NE, NP suPIementaria si Ies nt?cesario NP en caso de no tolerar
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Figura 1. Fases de la enfermedad COVID-19 y opciones terapéuticas nutricionales.
(ALAT: alaninoaminotransferas; ASAT: aspartatoaminotransferasa; DD: D-dimeros; EN: estado nutricional;
IL: interleucina; JAK: Janus quinasa; LDH: lactato deshidrogenasa; NE: nutricion enteral; NP: nutricion parenteral;
PCR: proteina C reactiva; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica; SO: suplementos nutricionales orales; TP: tiempo de protrombina). Tomado de Siddiqi et al 2020 (30).
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Tabla 2. Evaluacion del riesgo nutricional (NRS-2002)

Tamizaje Inicial Si No

1. | ¢EIIMC es < 20,5 kg/m??

2. | ¢El paciente ha perdido peso en los ultimos 3 meses?

3. | ¢El paciente ha reducido la ingesta de alimentos durante la Ultima semana?

4. | ¢El paciente se encuentra criticamente enfermo? (por ejemplo, en la UCI)

Si: Sila respuesta es “Si” a cualquier pregunta se emplea el tamizaje final
No: Sila respuesta es “No” a todas las preguntas, el paciente se le realiza un nuevo tamizaje con intervalos
de una semana.

Tamizaje final

Puntaje Alteracion del estado nutricional

* Pérdida de peso >5% en 3 meses
* Ingesta menor 50 — 75% del requerimiento normal en la semana anterior.

+ Pérdida de peso >5% en 2 meses
+ IMC 18.5 — 20.5, mas condiciones generales alteradas
* Ingesta menor 25 — 60% del requerimiento normal en la semana anterior.

1 Leve

+ Pérdida de peso >5% en 1 mes

+ Pérdida de peso >15% en 3 meses

+ IMC <18.5, mas condiciones generales alteradas

* Ingesta 0 — 25% del requerimiento normal en la semana anterior.

2 Moderado

3 Severo + Si el paciente <70 afios agregar 1 al puntaje total.

Edad + Si el paciente <70 afios agregar 1 al puntaje total.

+ Cuando el puntaje es 2 3 el paciente se encuentra en riesgo nutricional y se inicia un plan
de cuidado nutricional
+ Cuando el puntaje es < 3 el tamizaje se repite a la semana.

Puntaje

Modificado de Kondrup et al (35).

Las recomendaciones nutricionales en un paciente
recién diagnosticado con COVID-19 se enfocan en el
manejo de los sintomas iniciales como la fiebre, los
problemas respiratorios y en algunos casos la disgeusia
y la anorexia. Por esta razon, se debe vigilar el estado
de hidratacion, la ingesta de alimentos y determinar el
estado nutricional. Algunos pacientes seran confina-
dos a sus residencias y otros, dependiendo de su grave-
dad pueden requerir hospitalizacion y dependiendo de

464

su evolucion, incluso manejo en la unidad de cuidado
intensivo.

Inicialmente, se recomienda hacer una tamizacion nu-
tricional sencilla para determinar el riesgo, se establece
el peso y la talla y se calcula el indice de masa cor-
poral. Debido a las restricciones del contacto directo,
es mejor solicitar la informacion verbalmente y que
el paciente proporcione los datos que conozca sobre

ISSN: 0120-5498 « Med. 42 (3) 456-485 « Julio - Septiembre 2020



Recomendaciones de la Academia Nacional de Medicina sobre alimentacion
y nutricion frente a la infeccion por SARSCoV2 - COVID-19

su talla y el peso actual o el ultimo que recuerde (31).
Aunque no se disponga de literatura especifica para
COVID-19, la recomendacion existente sugiere que los
pacientes infectados deben evaluarse nutricionalmente
a su ingreso hospitalario, y aquellos que se encuentran
en riesgo, deben recibir suplementacién oral desde un
principio (31-33). Caccialanza et al (31), presentan un
protocolo pragmatico de manejo nutricional para los
pacientes no criticos con COVID-19. Comienzan con
la tamizacién nutricional basada en el “Malnutrition
Universal Screening Tool” (MUST, por su sigla en in-
glés), luego se determina tanto del riesgo como el re-
querimiento proteico caldrico, se realiza una monito-
ria sobre la ingesta diaria y se evalia el mantenimiento
del estado nutricional o su deterioro. Una herramienta
facil y practica ademas del MUST (34) o el “Nutritio-
nal Risk Asssessment” (NRS-2002) (35). Berger sugie-
re el empleo del NRS-2002 como una alternativa de
tamizaje mas precisa debido a que considera la edad,
lo cual es muy importante para COVID-19, como tam-
bién la condicidn critica del paciente. Cuando el resul-
tado es igual o mayor a 3, el paciente se encuentra en
riesgo nutricional y se debe iniciar un plan de cuidado
nutricional. Ver Tabla 2.

Comida Normal del Hospital

Alimentacién Fortificada
y/o empleo de suplementos

Nutriciéon Enteral
por sonda

Nutricion
parenteral

Figura 2. Esquema de progresion de alimentacion.
Tomado de Howard P. 37.

Manejo nutricional del paciente
hospitalizado no critico con
COVID-19

La mayoria de los pacientes hospitalizados con
COVID-19 presentan al ingreso inflamacién severa,
anorexia y deshidratacion, lo que lleva a una reduc-
cion significativa de la ingesta de alimentos (31). Un
namero importante de ellos desarrolla al poco tiempo,
insuficiencia respiratoria que puede requerir ventila-
ci6n no invasiva (VINI) o incluso presion positiva con-
tinua de la via aérea (CPAV) (31,33). Otros sintomas
que acompafian a la infeccion viral son con frecuencia
los gastrointestinales que se reflejan como diarrea, vo-
mito y nauseas los cuales afectan la ingesta y absor-
cion de los alimentos (36).

Alimentar a los pacientes en forma adecuada mientras
estan en el hospital, genera beneficios tanto clinicos
como financieros. Un enfoque es considerar la inter-
vencién nutricional como un proceso continuo en el
que diferentes profesionales tienen varias funciones en
distintos momentos. De esto se deduce que las necesi-
dades individuales de los pacientes pueden ser satisfe-
chas por el profesional de nutriciéon y dietética quien
debe ayudar a que se alcance los requerimientos nutri-
cionales diarios y de un equipo de soporte nutricional
que lo acompafie cuando se requiere de una terapia
meédica especializada, ver figura 2 (37).

Fortificacion de la alimentacion

Se recomienda considerar ofrecer a los pacientes infec-
tados en el hospital una alimentacion hiperproteica y
considerar para los refrigerios alimentos densamente
caldricos de facil masticacion, deglucion y absorcion,
debido a que algunos refieren dificultad para alimen-
tarse debido a su sintomatologia. Algunos ejemplos
son el yogurt, kumis, pudin, queso campesino o cuaja-
da, compotas de fruta o fruta blanda partida y huevo.
Por lo tanto, Caccialanza et a/ (31) en su protocolo de
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manejo de COVID-19 en paciente no critico, propu-
sieron tomar un decisién rapida y pragmatica en el
manejo de los pacientes con COVID-19 y mas que
realizar una tamizacion y evaluacion de parametros
bioquimicos, su procedimiento era ain mas proactivo
y comenzar con suplementacion nutricional con 20 g
por via oral a base de proteina de suero (una o dos ve-
ces por dia) durante las comidas y una solucion intra-
venosa de micronutrientes, los cuales contienen tanto
vitaminas como minerales. Seleccionaron proteina de
suero por sus propiedades anabdlicas y antioxidantes
combinadas con su facil digestibilidad (38,39). Entre
las ventajas estan sus propiedades inmunoldgicas (40),
su actividad antiviral (41), los beneficios clinicos en
caquexia y desnutricién (42,43), y la recuperacion del
sistema inmune en pacientes con VIH (44).

Caccialanza et al (31), consideran la suplementacion
de vitaminas y minerales debido a que muchos de es-
tos pacientes no cumplen con la recomendacion diaria
ideal (RDI) o llegan al hospital con déficits anteriores
que son perjudiciales durante las infecciones virales.
Incluso, este mismo autor, considera la suplemen-
tacion de vitamina D dependiendo de los resultados
sanguineos. Esto se justifica por la evidencia que in-
dica que el restablecimiento a los valores normales en
pacientes infectados puede favorecer la recuperacion,
tal como sucede en aquellos con tratamiento antiretro-
viral, en quienes se reducen los niveles de inflamacion
y se incrementa la inmunidad en contra de patdgenos
(45-47).

Nutricion entérica

Durante el seguimiento en el hospital, después de esta
primera fase de fortificacion nutricional a base de mo-
dulos de proteina, aquellos pacientes que se encuen-
tren en riesgo de acuerdo con el resultado del tamizaje
nutricional deben recibir entre 2 a 3 suplementos nu-
tricionales orales (250 ml) que les proporcione entre
600 — 900 kcal/dia y entre 35 — 55 g proteina/dia (31).

Patricia Savino Lloreda, Martha Patricia Rodriguez, Oswaldo Borraez

Esta recomendacion esta en linea con las guias de la
Sociedad Euro-pea de Metabolismo y Nutricion Cli-
nica (ESPEN) (33) que sugieren el empleo de suple-
mentos orales con densidad calorica de 400 kcal y 30
g de proteina, los cuales deben ser ofrecidos después o
entre los tiempos de comidas. En el informe de la Aso-
ciacién Americana de Nutricion Enteral y Parenteral
(ASPEN) (48) acerca de los procesos de practica de
soporte nutricional en pacientes con COVID-19, men-
ciona la necesidad de unir la administracion de mo-
dulos o suplementos con los tiempos de comida, con
el fin de disminuir el riesgo de contaminacion de los
cuidadores y reducir el gasto generado por el empleo
de equipos de proteccién personal (EPP).

Los pacientes deben continuar con la monitoria tanto
de sus condiciones médicas como nutricionales. En el
caso de empeorar su condicion respiratoria y que lleguen
a requerir ventilacion no invasiva (VNI) o presion po-
sitiva continua en la via aérea (CPAYV, por sus siglas en
inglés) y que su consumo sea menor de dos porciones
de suplemento oral por dia, se sugiere nutricion enteral.
Esta se recomienda considerando que la mayoria de los
pacientes tienen falla de un solo érgano y, en ausencia
de shock, la funcion intestinal se preserva, aunque la
administracion de sedantes y medicamentos, la pueden
alterar. El empleo de nutricion enteral por sonda naso-
gastrica (SNQG) es la indicacion mas frecuente, vigilan-
do de manera cercana el residuo gastrico, el cual si es
> 500 ml, la via pospildrica es una opcion (33). Algunos
autores (31,33,48) consideran que a pesar de que la nutri-
cion enteral deba ser la primera opcion, en los pacientes
con COVID-19 esta indicacion es discutible debido a que
una SNG puede resultar en escapes de aire y comprome-
ter la efectividad del VNI o del CPAV (31,33,48). Ade-
mas, la disponibilidad de mascaras de VNI que tengan
un puerto para SNG son escasas. En el informe ASPEN
(48) mencionado anteriormente, se resalta la dificultad
de los accesos de nutricion enteral a través de ostomias
por el incremento de los riesgos de contaminacion por
COVID-19, durante el procedimiento y la manipulacion.
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Otro de los problemas que se pueden presentar con
la alimentacién enteral es la distensién abdominal se-
cundaria a la ventilacion con presidn positiva a través
de las mascaras faciales. Esta distension afecta adver-
samente la funcidon diafragmatica, comprometiendo
las condiciones respiratorias. Singer et al (49), consi-
deran que la nutricion enteral durante la VNI puede
percibirse como insegura debido al posible riesgo de
aspiracion, por lo que estos pacientes terminan no re-
cibiendo las cantidades proteico-caldricas necesarias.
Por esta razon aquellos en riesgo nutricional deben
recibir en forma temprana, nutriciéon parenteral, evi-
tando el deterioro nutricional y el aumento del riesgo
de complicaciones (50). Aunque la nutriciéon enteral
siempre ha sido la via de eleccidén por excelencia, en
el caso de los pacientes con COVID-19, tanto ESPEN
como ASPEN, recomiendan considerar la nutricion
parenteral total o suplementaria en forma temprana,
en casos de nutricién insuficiente por la via enteral.
Esto con el objeto de disminuir los riesgos de compli-
caciones y alcanzar las metas nutricionales requeridas.
A las dificultades técnicas de nutricion enteral se le
agrega que a esta patologia se le asocian alteraciones
gastrointestinales que se pueden ver agravadas por el
uso de antiretrovirales, los cuales suelen prescribirse
con frecuencia (51).

Determinacion de los requerimientos
proteicos y caloricos

La dificultad en la disponibilidad y la esterilizacion
de los calorimetros genera la necesidad de estimar los
requerimientos caldricos a través de ecuaciones pre-
dictivas. ESPEN recomienda 27 kcal/kg de peso /dia
en > 65 aflos con multimorbilidades y 30 kcal/ kg de
peso/dia en pacientes con bajo peso y con morbilida-
des (33). Caccialanza et al (31) recomienda emplear la
ecuacion de Harris Benedict, con un factor de correc-
cion de 1,5. En los pacientes con un indice de masa
corporal (IMC) > 30 kg/m?, se utiliza el peso ideal,
el cual se determina considerando un IMC ideal de

23 kg/m?. En la actualidad no hay datos publicados
de calorimetria indirecta para guiarnos, por lo tanto,
se recomienda la estimacion caldrica con base en for-
mulas predictivas.

Las necesidades proteicas se estiman a 1,5 g/kg e igual
que se mencion6 anteriormente. En aquellos con un
IMC > 30 kg/m? se calcula sobre el peso ideal, o sea
estimandolo a partir de 23 g/kg de corporal. ESPEN
recomienda proveer por lo menos 1 g/ kg de proteina
y ajustar dependiendo de la edad y comorbilidades que
presente el paciente (33).

Nutricion parenteral

La nutricién parenteral en los pacientes no criticos
con COVIDI19 debe cumplir con las metas nutricio-
nales planteadas. Es importante tener en cuenta que
todos los nutrientes se deben considerar, por lo tanto,
preferiblemente seria una mezcla 3 en 1 de los ma-
cronutrientes y siempre agregando las necesidades de
electrolitos, vitaminas y minerales, que pueden tener
desequilibrios serios. Se pueden emplear las mezclas
tricamerales o bicamerales, pero recordando que es ne-
cesario cumplir con las metas de proteina y evaluar los
niveles de triglicéridos.

Diariamente es necesario infundir los viales de vita-
minas y minerales en 100/250 ml de solucion salina;
estos no vienen incorporados y no se pueden agregar
a las mezclas tricamerales, para no alterar el sistema
cerrado.

Ademas del monitoreo de electrolitos, se deben eva-
luar los niveles de vitamina D y en caso de existir una
deficiencia, suplementarla (29).

El aporte calorico se debe hacer dependiendo de las
caracteristicas del paciente, evaluando los parametros
metabdlicos y clinicos de este. Se requiere solicitar
examenes de laboratorio basicos como son: glucemia,
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albumina, perfil de lipidos, electrolitos y pruebas de
funciodn hepatica, creatinina y BUN.

En caso de que la glucemia presente valores por enci-
ma de 180 mg/dl, es necesario emplear insulina para
mantenerla por debajo de este valor, sin embargo, se
debe tener en cuenta que la infusion de dextrosa debe
estar maximo entre 3 — 4 mg/kg/min (52-55).

Las emulsiones de lipidos son la fuente calorica alter-
na e indispensable. Es recomendable, sobre todo en
el caso del manejo en los pacientes con COVID-19 el
empleo de emulsiones de mezclas de lipidos con ome-
ga 3, preferiblemente aquellos con aceite de pescado
y limitando el empleo de emulsiones de lipidos a base
unicamente de soya (33,48,56-59). Estudios recientes
muestran los beneficios del empleo de emulsiones de
lipidos con mezclas de aceite de soya, aceite de coco,
aceite de oliva y aceite de pescado porque aportan
cantidades de omega 3 y PUFAs (poliinsaturated fatty
acids, por su sigla en inglés) que actian como farma-
co- nutrientes y, al mismo tiempo como agentes antiin-
flamatorios (60-62).

La administracion de triglicéridos puede estar entre
0,7-1,3 g/kg de peso e incrementarse hasta 1,5 g/kg en
el caso de necesitar alcanzar los requerimientos ener-
géticos. Es importante tener en cuenta que existen 100
g de grasa por cada 500 ml de emulsiones de lipidos al
20 %. La ventaja de las nuevas generaciones de emul-
siones de lipidos es que contienen mezclas de éstos que
reducen el aporte de omega 6; por ejemplo, el que con-
tiene aceite de pescado tiene una proporcion de 30 %
soya, 30 % TCM, 25 % oliva y 15 % aceite de pescado.
Otra de las mezclas recomendadas es la que contie-
ne 20 % soya y 60 % oliva; en comparacion con las
emulsiones anteriores que eran 100 % soya (63). Para
fines practicos, no se recomienda la administracion de
mas de una botella de 500 ml de emulsiones de lipidos
por dia y se sugieren mezclas tres en uno para que la
infusion sea lenta y continua. Los pacientes que reci-

Patricia Savino Lloreda, Martha Patricia Rodriguez, Oswaldo Borraez

ben las emulsiones de lipidos se deben monitorear con
valores de triglicéridos en sangre; si estos son mayores
400 mg/1 requieren una reduccion en las cantidades
infundidas y si son mayores de 1.000 mg/1, se deben
suspender (63).

Idealmente, se sugiere que las bombas de infusion ten-
gan equipos de extensidén que permitan estar fuera de
las habitaciones de los pacientes para evitar contami-
nacion o el empleo de PPE (64). Ver Figura 3.

Manejo nutricional del paciente
critico con COVID-19

Las unidades de cuidado intensivo estan recibiendo
un importante nimero de pacientes con insuficiencia
respiratoria secundaria al COVID-19. La terapia mé-
dica nutricional es una parte integral del manejo del
paciente en estado critico incluyendo aquellos con
COVID-19; sin embargo, con esta patologia constitu-
ye un desafio poderla incorporar de manera rutinaria.
Como no existe ain mucha evidencia sobre el manejo
en esta enfermedad, las recomendaciones disponibles
se basan en la evidencia del manejo de pacientes criti-
cos, con sepsis y con sindrome de dificultad respirato-
ria del adulto (33,54).

Segun Berger (65), solo hasta el estudio de Zhao et al
(66), quienes emplearon el Nutritional Risk Screening
(NRS por sus siglas en inglés) (35) y lo correlacionaron
con marcadores inflamatorios, tuvieron en cuenta la
presencia de sintomatologia que altera el estado nu-
tricional. Las tres razones principales que afectan el
estado nutricional segin Zhao et al (66) son:

1.  Estado hipercatabdlico con alteraciones meta-
bélicas secundarias a la infeccidén severa, tales
como estrés inflamatorio, hipoxia, reposo en
cama. Esto resulta en gluconeogénesis, proteo-
lisis, oxidacion acelerada de grasa e hipoalbumi-
nemia.
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« 11-14 keal/peso actual
+1,5-2,0 g de proteina / kg peso

- 20-30 kcal/kg
+1,3-1,5 g de proteina / kg peso

—1
Tracto
gastrointestinal

no funcionante

Tracto

gastrointestinal
normal

ﬂ utricién enteral
« Preferible sonda nasogastrica
« Incremento progresivo

+ Dia 1= 20 ml/h: 10kcal/kg/d
- Dfa 2 = 30-40 ml/h:15keal/kg/d

« ldeal: infusién continua
bolos 4 veces/d

+ Residuo gastrico elevado

metoclopramida 3 x 20mg

!

Nutricién parenteral total

- Iniciar con 70% kcal estimadas

+ Proteina 1,3-2,0/kg

+ Emulsiones lipidos con omega 3,
evitar soya

« Lipidos 1g/kg de peso

- Dextrosa 100-300g/dia

«Vial vitaminas y minerales

=>60% cubrimiento
> | del requerimiento calérico

Monitorear
nutricion enteral |

}\

« Dia 3 = 50-60 ml/h: 20kcal/kg/d

| 5 <60% cubrimiento
del requerimiento caldrico j

/Nutricién parenteral suplementaria

Enteral + parenteral hasta alcanzar

« Proteina 1,3g-2,0 /kg peso

+ Emulsiones lipidos con omega 3,
evitar soya

+ Lipidos 1g/kg peso

+ Dextrosa 100-300 g/dia

«Vial vitaminas y minerales

_/ Monitorear triglicéridos
+ 2200 mg/| reducir infusién lipidos
\ + 2400mg/| suspender /

Figura 3. Algoritmo decisién nutricional para el paciente hospitalizado no critico con COVID-19.
* De acuerdo con esquema de Caccialanza R et al (31). Autoria propia
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2. Pérdida de apetito y reduccion de la ingesta de
alimentos lo cual influye en déficits nutriciona-
les. Esto se observo en el 60 % de los pacientes
estudiados (66).

3.  Las intervenciones médicas tales como la venti-

lacion mecdnica y el empleo de antibidticos de
amplio espectro, alteran el funcionamiento del
tracto gastrointestinal y retardan o impiden el
proceso de recuperacion y agravan el estado in-
flamatorio.
Zhao et al (66) concluyeron que la mayoria de los
pacientes graves en estado critico se encuentran
en riesgo nutricional y a mayor riesgo peores re-
sultados.

Evaluacion nutricional

Dada la situacién de riesgo en el contagio y la limita-
cion de los equipos de proteccion personal (EPP), se
recomienda encontrar la informaciéon necesaria en la
historia clinica o recurrir al personal que tiene acceso
con los EPP para que informe los datos requeridos,
con una explicacién previa acerca de la necesidad y la
metodologia. Se pueden emplear otros recursos como
es solicitarle informacién a los familiares via telefoni-
ca, o entrevistar al paciente, si es posible. La informa-
cion obtenida se debe guardar en la historia clinica,
aclarando la metodologia empleada y coordinar con el
grupo médico la mejor alternativa acerca de las carac-
teristicas del soporte nutricional64. Si el paciente viene
de hospitalizacion, deberia llegar con el resultado de
la tamizacion del MUST o preferiblemente del NRS-
2002 y sino lo tiene se debe hacer debido a que es im-
portante utilizarla para tener alguna informaciéon del
estado nutricional, debido a las limitantes de contacto
con el paciente. En la medida que el riesgo nutricional
sea mayor, el tiempo de inicio del soporte debe ser mas
urgente. Algunas veces, se requiere una nueva evalua-
cién nutricional y de las condiciones metabdlicas del
paciente, con el objeto de tomar una decision sobre el
tipo de soporte nutricional, debido a que la condicio-
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nes cambian en forma rapida, pudiendo agravarse o
dando lugar a dificultades con el manejo nutricional
(33). Tal como menciona Berger (65), la tamizacion
es solo el primer paso que debe conducir a la accion
de implementar el soporte nutricional. En el estudio
de Zhao et al (66), solo el 25 % de los 371 pacientes
recibieron soporte nutricional. En los pacientes en es-
tado critico 12 % recibieron nutricion parenteral,15 %
nutricion enteral y 8 % la combinacion entre nutricion
enteral y nutricion parenteral suplementaria.

Soporte nutricional

La via de eleccion para la alimentacion sigue siendo
la alimentacion enteral y muchos de los pacientes
podran recibirla a través de una sonda nasogastrica,
idealmente, en infusion continua. Es necesario evaluar
las cantidades administradas y compararlas con los
requerimientos nutricionales estimados con el fin de
adecuarlas o tomar una nueva decision de administra-
cion de nutricion.

Para la determinacion del requerimiento calorico, mien-
tras ESPEN recomienda el empleo de calorimetria indi-
recta con desinfeccion de equipos (33), ASPEN sugiere
la estimacion de acuerdo con formulas de prediccion
por el temor de contaminacién (54). En la practica, con
la poca disponibilidad de calorimetros, el gran nimero
de pacientes, la escasez de personal de salud y/o restric-
cién de EPP, se recomienda durante la primera semana
hidratar adecuadamente al paciente, comenzar con un
aporte caldrico bajo con <70 % de los requerimientos
y proteico de por lo menos 1,5 g/kg de peso; teniendo
en cuenta que el objetivo caldrico solo se debe tratar de
alcanzar después de pasada una semana.

Existen algunas observaciones de estudios no publi-
cadas que indican un gasto de energia muy alto en
estos pacientes. Pero teniendo en cuenta los riesgos
de la sobrealimentacién y la ausencia de datos con-
cretos, preferimos mantenernos del lado seguro en el
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suministro calorico, mientras que apuntamos a dosis
mas altas de proteinas, estando estas en el orden de
1,5 g/kg de peso.

Sindrome de Realimentacion

En cuidado critico se sugiere comenzar con el 70% de
las calorias estimadas o inclusive menos, debido a que
el aporte a base de dextrosa es bajo (54,67,68) e incre-
mentarlas de manera gradual para evitar el sindrome
de realimentacion (SR). En la tabla 3 estan disponibles
los criterios para determinar el riesgo de presentarlo
(68-70). Este principalmente sucede debido a los cam-
bios metabolicos causados por el paso de un estado
catabdlico a uno anabolico, que se caracterizan por un
desplazamiento intracelular de electrolitos, incremen-
to en la utilizacion de tiamina y retencién de agua y
sodio. Con el objeto de evitar el SR y sus complicacio-
nes, desde el inicio del soporte nutricional, es necesario
monitorear los niveles de fosfato, potasio, magnesio y
sodio; administrar tiamina, contar las calorias tanto en-
terales como parenterales y alcanzar las metas caldricas
en forma gradual. Las cantidades proteicas totales pue-
den administrarse desde el primer dia del tratamiento,
siempre y cuando exista una adecuada funcién renal.
El SR puede ocurrir con la administracion exclusiva o
mixta de nutricion parenteral y enteral.

La provisién nutricional debe ser instaurada en for-
ma cuidadosa. En los pacientes de alto riesgo, como
son aquellos con un IMC de 14 kg/m?, ingesta entre
0 - 25 % de los requerimientos diarios, pérdida de
peso >15 dias, o pérdida de peso > 20 %, se debe co-
menzar con 5 kcal/kg/d. En la tabla 4, se encuentra
la explicacion del manejo del paciente con SR (69).

Via, colocacion de la sonda y método
de administracion de nutricion enteral

La nutricién entérica debe ser la primera eleccion
para la alimentacion de los pacientes cualquiera
que sea su condicion (33,54,71). Se sabe que cerca
de la mitad de los pacientes con COVID-19 desarro-
llan hipomotilidad que puede resultar en intoleran-
cia gastrointestinal por lo menos durante 24 h (72)
y alrededor del 4% de los pacientes en estado critico
con dismotilidad intestinal presentan evidencia de is-
quemia del intestino grueso o delgado (73). Esto no
se puede explicar exclusivamente por la vasoconstric-
cion generada por el empleo de vasopresores y opioi-
des requeridos para facilitar la ventilacién mecénica,
sino que parece ser que esta intolerancia se encuentra
exacerbada por las implicaciones gastrointestinales
secundarias al SARS-CoV-2 (73).

Tabla 3. Criterios para la identificacion del riesgo de sindrome de realimentacion

Presencia de uno de los siguientes

Presencia de dos de los siguientes

IMC <16 kgm?

IMC <18,5 kgm?

Pérdida de peso no intencional > 15% en los 3 — 6 meses anteriores

Pérdida de peso no intencional > 10% en los 3 — 6 meses anteriores

Pobre o nada de ingesta > 10 dias

Pobre o nada de ingesta > 5 dias*

Niveles bajos de magnesio, fésforo, o potasio antes de empezar
con la alimentacion

Historia de abuso de drogas o alcohol

*Segun Berger (comunicacion personal) el SR en los pacientes en estado critico, se puede presentar incluso con solo 3 dias de inanicion,
donde en muchos de ellos ya se presenta hipofosfatemia. Modificado de Stanga et al (69).
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Tabla 4. Esquema de realimentacion en sindrome de realimentacion

Dia Enteral + DIStrIE)I..JCIOH Liquidos Electrolitos V|t?m|nas y Monitoreo
Parenteral caldrica minerales
Diariamente:
— Peso corporal
-200-300mgde | - Examen clinico:
tiamina oral antes Edema, tension .
— Fosfato de comenzar arterial, frecuencia
e ono ! L, cardiaca,
15-20% | o5 mikgig | 0409 mEgkgid - la nutricion saturacion de
proteina — Potasio — Minerales .
10-15 , — Mantener oxigeno, estado
(1-1,5 g/kg/dia) 1-1,5 mEg/kg/d y elementos ) »
1-3 | keal/kg/d por o volumen . o de hidratacion,
todas las vias —40-60 % urinario: >15 - Magnesio traza100% RD| sistema
carbohidratos mi/k : " 0,4-0,8 mEq/kg/d - Vitaminas 200% cardiovascular
-30-40% grasa g - Sodio < 1 mEg/kg/d, RDI respiratorio
si hay edema restringir — No suplementar X Exérl)menes '
hierro en la .
fimera semana de laboratorio:
P Na, K, P, Mg,
Ca,Glicemia,
Urea, Creatinina
Suplementacion igual que
en los dias 1-3 y segun - .
evaluacion diaria de Diariamente:
electrolitos. ~ Peso corporal
— Fésforo: < 0,9 mEq/l dar EE:;?ig:;‘izfo'
entre 45-60 mEq IV en . .
Dependiendo 12-24h arter'lal, frecuencia
-15-20% del estado de — Cuando es VO, fraccionar ) cardlac.a’,
. . o . — Minerales saturacion de
10-20 proteina hidratacion, por que produce diarrea. y elementos oxigeno, estado
(1-1,5g/kg/dia) | cambio - Potasio: < 3,5 mEq/l dar N R
4-6 | kcallkg/d por o traza100% de hidratacion,
. -40-60% de pesoy 20-40 mEq IV en 4-8h, tasa - .
todas las vias . o . S —RDI - Vitaminas | sistema
carbohidratos pérdidas diarias | de infusién 10 mEg/h N .
o L 200% RDI cardiovascular
—30-40% grasa | Usualmente — Magnesio: <1,0 mEq/I respiratorio
20-25 mikkg/d | dar 6 g sulfato de Mg IV en y Exgmenes G
3-6h, luego: 5 g sulfato de -
Mg IV 12 - 24 h. laboratorio: Na,
— EI'Py el Mg cuando cK;'ncF:én'\fg (L:Jaréa
se dan por VO se debe Creatinin}:l ’
disminuir/ dosis para evitar
la diarrea.
Electrolitos,
-15-20% vitaminas y 2 veces por
i proteina Can. minerales traza, semana:
710 kcal2/0k /3dO or (1-1,5glkg/dia) Mziteiz:m/kg/d Electrolitos como en el como en el Peso corporal y
todas Igs vﬁ')as —40-60% balance 0 anterior anterior. bioquimica
carbohidratos Fe se debe Diario: Examen
—30-40% Grasa suplementar clinico
desde el dia 7.
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La nutricion entérica puede comenzarse a razén de
10 - 20 ml/ hora, preferiblemente por via nasogastri-
ca y en infusion continua (68). Berger (comunicacion
personal) sugiere para el dia 1: 20 ml /hora; dia 2,
30 -40 ml/h y el dia 3, entre 50 - 60 ml/h.

En la fase aguda del paciente en estado critico, la do-
sis de nutricion enteral debe tratar de alcanzar entre
20 kcal/kg de peso corporal actual y un objetivo pro-
teico entre 1,2 - 2,0 g/kg de peso actual. El volumen
se incrementa en forma paulatina segun tolerancia,
empleando sondas entre 10 -12 Fr. Si el paciente tiene
una sonda de drenaje, se puede utilizar con objeto de
reducir el posible contagio y dificultad en el paso de
una nueva, debido a que los pacientes pueden toser o
estornudar durante el procedimiento para su coloca-
cién (48).

La experiencia temprana en pacientes con COVID-19
sugiere que los sintomas gastrointestinales que pueden
manifestarse como intolerancia a la nutricién enteral,
estan asociados con una mayor gravedad de la enfer-
medad. El monitoreo del volumen del residuo gastrico
no es confiable para la deteccion del retardo en el va-
ciamiento y del riesgo de aspiracion y por el contrario
en algunos casos termina siendo una razon para des-
continuar el empleo de la nutricién enteral y aumentar
el riesgo de contagio del personal de salud (74). Es pre-
ferible evaluar la distension abdominal mediante un
examen fisico diario y la confirmacion del paso de he-
ces y gases. En estas circunstancias, si el examen abdo-
minal no sugiere una complicaciéon aguda se pueden
considerar proquinéticos (metoclopramida 3 x 20 mg)
(Berger comunicacion personal). Estas intervenciones
se deben "agrupar" con otras actividades requeridas
por el paciente para minimizar la exposicién al virus
del personal de atencion primaria.

Las guias de ESPEN (33), por su parte, recomiendan
evaluar el residuo gastrico y si este es mayor de 500ml,
se debe colocar una sonda post pilérica tan pronto

como sea posible. La sonda distal solo se indica en ca-
sos extremos en los que la nutricion enteral por sonda
nasogastrica no se tolere. Se recomienda pasar la son-
da al lado de la cama, evitando procedimientos como
fluoroscopia o endoscopia, con el fin de disminuir
el riesgo de contagio por parte del personal de salud
(48,53,64). El control se hace por rayos X, en lo posi-
ble unido a otro procedimiento radiografico (48). Se
sabe que la colocacién postpilorica no necesariamen-
te disminuye el riesgo de broncoaspiracién y la sonda
puede desplazarse con mayor frecuencia cuando los
pacientes se colocan en posicion dectbito prono (75).

La infusion continua es el método de eleccion y como
alternativa bolos 4 veces/dia. Idealmente se sugiere
colocar las bombas de infusion fuera del cuarto del pa-
ciente para evitar un mayor numero de contactos (48).

Se puede emplear una formula estandar polimérica,
con al menos 20% de proteina y agregar modulos pro-
teicos para alcanzar las cantidades requeridas (48,64).

Algunos pacientes pueden requerir ventilacion meca-
nica invasiva con proteccion y ventilacion pulmonar
abierta, y en ocasiones podrian desarrollar hipoxemia
refractaria, por lo que es necesario colocarlos en posi-
cién dectbito prono para mejorar la oxigenacion y au-
mentar el aclaramiento de la secrecion bronquial. La
lesién pulmonar tan severa que presentan con frecuen-
cia los pacientes con COVID-19 hace que los eventos
de aspiracion asi sean por volumenes pequefios, sean
de extrema gravedad. Segun reporta Adam et al (75)
los episodios de emesis y aspiracién ocurren con ma-
yor frecuencia con el cambio de posicion de supina
a la posicion prono y viceversa. Por esta razon, para
reducir el riesgo de aspiracion, sugieren suspender la
alimentacion por sonda una hora antes de colocar al
paciente en posicion prono, evitar residuos gastricos
altos, emplear nutriciéon enteral continua y en algunos
casos, considerar la colocacién distal de la sonda. En
caso de no poder lograr la colocacién de la sonda o la
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administracion total de los requerimientos nutriciona-
les y estos sean menores del 60% por dia se debe em-
pezar nutricién parenteral total o suplementaria (64),
debido a que muchos de estos pacientes ya vienen con
un estado de malnutricidon por el desgaste previo an-
tes del ingreso a la UCI. Esto se agrava debido a que,
durante el curso temprano de la admisién a la UCI, el
inicio de la nutricion enteral se retrasa con frecuencia
por la presencia de shock, hipoxemia, hipercapnia o
acidosis potencialmente mortales (75). La interaccion
entre las enfermedades infecciosas y el estado nutricio-
nal demuestran que una nutricion deficiente conduce
a una mayor patogenicidad del agente infeccioso (76).
En la figura 4, se puede observar el algoritmo de elec-
cion de nutricion.

Nutricion parenteral total

La nutricién parenteral total en los pacientes con CO-
VID-19 en la UCI, sigue los mismos principios que el
manejo del paciente en estado critico. Puede indicarse
como tratamiento nutricional inicial, como suplemen-
taria a la nutricion enteral o secundaria a la supresion
de la nutricion enteral. En todos los casos es necesario
evaluar al paciente tanto su estado nutricional como
metabolico.

Los pacientes que presenten un IMC < 18,5 kg/m?
requieren una decision rapida de soporte nutricional
debido a su estado de deplecion y a los efectos de des-
gaste severo que causa el COVID-19; esto puede in-
crementarse con periodos prolongados de inaniciéon o
semiinanicién, aumentando el riesgo nutricional. En
ellos el SR se puede presentar facilmente, mas aun,
cuando pertenecen a la tercera edad. El calculo cal6-
rico puede estimarse de una manera simple utilizando
entre 25 — 30 kcal/ kg/d de peso (65), dada la dificul-
tad para determinarla por calorimetria indirecta.

Aquellos con IMC > 30 kg/m? el riesgo que presentan
es la sobrealimentacién con las complicaciones meta-
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bolicas derivadas por esta causa que agravan la enfer-
medad de base (54,55).

Los calculos proteicos y caloricos se pueden realizar
a partir del peso ideal calculado con IMC 23 kg/m?
y la administracién calérica debe comenzar con el
70 % de los requerimientos (67,68). La provision pro-
teica debe estar entre 1,3 - 2,0 g/kg peso los cuales
deben administrarse en forma progresiva, siempre eva-
luando la funcion renal (54,55,67).

En pacientes obesos (IMC entre 30 - 40 kg/m?) el apor-
te calorico debe estar entre 11 - 14 kcal/kg de peso
actual y aportes proteicos entre 2,0 - 2,5 g de proteina
por kg de peso ideal (54).

El aporte de carbohidratos a base de glucosa en la
mezcla de nutricién parenteral debe estar entre 100
- 150 g/dia dependiendo de los niveles de glucemia,
los cuales se deben mantener entre 140 - 180 mg/dl
(54,55,65,67). Tal como se describié anteriormente
en la seccién del manejo del paciente no critico con
COVID-19 y recordar que el aporte calorico de la glu-
cosa es de 3,4 kcal/g.

La seleccion del tipo de lipidos es fundamental por
las implicaciones proinflamatorias que presentan las
emulsiones a base de soya (33,56,60,60-64,77,78) por
lo tanto, se recomienda el empleo de mezclas de lipi-
dos, las cuales provean omega 3 y disminuyan el apor-
te en exceso de omega 6, tal como se observa en el ane-
x0 1. Esto requiere monitoria de triglicéridos en sangre
cuyos parametros también fueron descritos seccion del
manejo del paciente no critico con COVID-19.

Una fuente de lipidos que no es muy clara es a tra-
vés del empleo del propofol siendo necesario evaluar
los efectos tanto metabolicos como caldricos. Este se
encuentra disponible en una emulsion similar a los li-
pidos parenterales al 10 % y proporciona 1,1 kcal/ml
como grasa. La preparacion disponible contiene 1 - 2 %
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( Paciente critico COVID-19 |
_/
|

\
Tamizaje Nutricional “NRS 2002"

Comenzar suplementacion sistemética*\'
& 1 « Médulo proteina suero 20g/d
Puntaje =3 (1a 2 veces/dia preferiblemente}
Plan Cuidado Nutricional - Vial de vitaminas y minerales
m 100-200ml de solucion salina
+ Suplementacion de vitamina D
Monitoria %
Semanal
» Férmula polimérica No tolera, ingesta <60%
2 tomas por 2 dias del requerimiento caldrico
+ 20-30g proteina 400kcal
- Evaluar evolucion
! .
- + Sonda nasogastrica
Tolera mas « Férmula polimérica comenzar
Lcondiciones estables 20-30 ml/hora alcanzar
20-30 keal/kg
« Infusion continua
Continuar suplementacion
nutricional via oral +
suplemento nutricional oral
No tolera nutricién enteral cubrimiento
( Mantener nutricién del requerimiento <60%
enteral tréfica J + Diarrea
10-20ml/dia « Distension
N
No tolera
4

Nutricién parenteral total
- Prot 1,3-1,5g/kg
+ 20-30 kcal/kg

Nutricion parenteral suplementaria
Enteral + parenteral hasta alcanzar
« Proteina 1,3-1,5/kg

« Dextrosa 100-300 g/dia « 20-30 kcal/kg
-Emulsiones lipidos con omega 3 + Emulsiones de lipidos con omega 3
-Vial de vitaminas y minerales evitar soya

+Vial de vitaminas y minerales

Figura 4. Algoritmo de eleccion nutricional del paciente hospitalizado critico con COVID-19.
Autoria propia
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de propofol, 10 % aceite des soya, 1,2 % de fosfoli-
pidos de huevos emulsificados como agente emulsifi-
cador; 2,25 % glicerol como agente de tonificacion y
ajuste del hidroxido de sodio para ajustar el pH. El
propofol contiene 1,1 kcal/ml. Por lo tanto, a una tasa
de infusién de 20 ml/h en 24 h, el valor calérico de
la infusion de propofol es 20 x 1,1 X 24 = 528 kcal
(79). En el estudio de Bousie et al (79), el promedio de
propofol en los primeros 7 dias fue de 297 kcal. Como
se menciono el exceso de acido linoleico promueve la
inflamacién, la coagulacién, la inmunosupresién y en
cantidades altas perjudican la elongacion de los ome-
ga-3 (EPA y DHA) (33,56,60-64,77,78).

El aporte de viales de vitaminas y minerales debe ser
diario y es mandatorio; el contenido de los viales dis-
ponibles se encuentra en los anexos 2 y 3. La suplencia
de electrolitos debe manejarse de acuerdo con las con-
diciones diarias. Los pacientes criticamente enfermos
tienen una mayor posibilidad de disminuir los niveles
séricos de fosforo y potasio, excepto en escenarios
donde se presenta falla renal y las concentraciones es-
tén elevadas, por lo tanto, es necesario hacer ajustes
en el aporte de estos electrolitos y evaluar los niveles
de fosforo sanguineo dentro de la monitoria rutinaria.

Berger (80) enfatiza la necesidad de crear procedi-
mientos de operaciéon o estandar (SOP) que se deben
adaptar a nivel local para el seguimiento de la nutri-
cion enteral y parenteral. En este SOP se incluyen las
observaciones clinicas, los parametros de laboratorio
(incluida la glucosa en sangre, los electrolitos, los tri-
glicéridos, las pruebas hepaticas) y el monitoreo del
gasto energético y la composicidon corporal, centran-
dose en la prevencion y la deteccion temprana de com-
plicaciones relacionadas con la nutricion.

Nutricion parenteral suplementaria

En pacientes para quienes la nutricidon enteral exclusi-
va no cubre las demandas proteico-caloricas se reco-
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mienda el empleo de nutriciéon parenteral suplemen-
taria.

La indicacion se basa en no permitir la ausencia de ali-
mentacion por mas de 72 h independiente de su via de
administracion. Se sabe que la subalimentacion duran-
te varios dias esta asociada con pérdida muscular y de-
bilidad, mayor riesgo de infeccion, duracion prolonga-
da de la ventilacion mecanica y aumento en la estancia
en la UCI con el subsecuente incremento de mortali-
dad (81,82). En el estudio de Heidegger ef al (83) se de-
mostro una reduccion del 35 % del riesgo de infeccion
nosocomial cuando se empled la nutricién parenteral
suplementaria en aquellos pacientes cuyo aporte por la
nutricion enteral era menor del 60 %. En el caso de los
pacientes con COVID-19, algunos pueden presentar
alteraciones gastrointestinales que impiden la utiliza-
cion de la via entérica (81,82) y otros debido al soporte
ventilatorio que reciben, se les administra solamente
cantidades troficas de nutricién enteral la cual ayuda
a mantener la integridad del tracto gastrointestinal,
pero sin lograr el aporte proteico caldrico requerido
o incluso de vitaminas y minerales (84). La nutricion
parenteral suplementaria es una respuesta para lograr
el manejo de una terapia médica nutricional apropiada
y complementa la nutricion enteral. Esta se puede ser
administrada por un catéter central o periférico. En la
tabla 5 (33) se muestra la relacion del tipo de nutricion
con relacion al soporte respiratorio.

Manejo nutricional del paciente post
COVID- 19

Los pacientes con COVID-19 se pueden dividir en
aquellos que estuvieron en cuarentena en sus hogares,
aquellos hospitalizados, pero no requirieron intuba-
cion y los manejados con ventilacion mecanica en la
unidad de cuidado intensivo.

El manejo mas sencillo, pero igual de importante es
el de las personas que se encuentran en el hogar en
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Tabla 5. Soporte nutricional dependiendo del soporte respiratorio en la UCI

o . con Canula Nasal de
ventilacién mecénica

Estado del Piso ICU ICU Unidad de
Paciente Dia1-2 Dia2 - Rehabilitacion
Oxigeno terapia y Sin o considerar soporte CNF seguido por Extubacion posible y

ventilacion mecanica

Ventilacion mecanica . ;
transferencia a piso

(Alto) Flujo
Neumonia Bilateral Deterioro del estatus R;CL:ESS: o
Falla Organica . ’ respiratorio; SDRA,; Posible FMO prog .
trombopenia . después de la
posible shock ",
extubacion

Tamizaje para
malnutricion;
Alimentacion oral, SNO,
se requiere nutricion
enteral o parenteral

Soporte Nutricional

Definir el objetivo
proteico caldrico.

En caso de CNF o

de VIN, suministrar

por via oral o enteral
proteinas y calorias y si
no es posible emplear
nutricion parenteral

Evaluar disfagia y el
empleo de nutricién
por via oral, si no es
posible, optar por
nutricién enteral o
parenteral. Incrementar
la ingesta proteica y
agregar ejercicio

Preferir nutricion
enteral temprana
Proporcionar proteina
y movilizacion

Segun la progresion de la infeccién, se propone una terapia nutricional médica en asociacion con el soporte respiratorio en el entorno
de cuidados intensivos. Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados intensivos; CNF, canula nasal de flujo; VM, ventilacién mecéanica; SDRA
agudo, sindrome de dificultad respiratoria; FMO, falla multiorganica; SNO, suplemento nutricional oral. Tomado de Barazzoni et at (33)

cuarentena. En ellos, la recomendacion debe tener una
alimentacion balanceada y en lo posible realizar acti-
vidad fisica. Las caracteristicas de esta alimentacion
se explicaron al principio del articulo, recordando la
importancia de seleccionar una alimentacién alta en
proteinas, preferiblemente de alto valor biologico (ori-
gen animal). En caso de anorexia y pérdida de peso,
es necesario consultar un profesional en nutricion y
dietética y considerar la inclusion de suplementos al-
tos en proteina (30 g) y energia (400 kcal), tal como lo
recomiendan las guias de ESPEN (33). En los casos
leves y de acuerdo con la informacion publicada (85)
se observo que el tiempo de recuperacion es de aproxi-
madamente 2 semanas.

El compromiso nutricional como es de esperar es ma-
yor en los casos severos o en quienes estuvieron en cui-
dado intensivo. Este grupo de pacientes va a presentar
un desgaste proteico-calorico importante secundario

al hipercatabolismo e hipermetabolismo secundario a
la infeccién y al estado critico que padecieron, situa-
cion que puede verse empeorada en aquellos que reci-
bieron un soporte nutricional inadecuado o nulo. En
ellos la recuperacién puede tardar entre 4 - 8 semanas
siempre y cuando se encuentren en un programa de re-
cuperacion nutricional y terapia fisica. Esta movilidad
reducida lleva a una atrofia muscular rapida, pérdida
de la fuerza y disminucion de la funcionabilidad. El
estudio de Kortebein (86), muestra que solo 10 dias de
reposo en adultos mayores sanos inducen una dismi-
nucién del 30 % en la sintesis de proteinas musculares
y una reduccion de la masa magra en las piernas del
6 % que resulta en una reduccion de la fuerza muscular
del 16 %. Esto se expresa como una disminucion de la
masa magra total que no necesariamente se traduce
en un cambio de peso, pero si en una pérdida de masa
muscular, implicando una ganancia de tejido adiposo
y deterioro del estado de salud en general. Cuando se
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compara con lo que sucede en adultos jovenes después -
de 14 - 28 dias de reposo en cama, el fendmeno de

| | e G
sarcopenia en el adulto mayor es mucho mas severo ]
(87,88). Ser dado de alta de la UCI, no necesariamen-

te quiere decir que esta recuperado, debido a que se

presentan complicaciones secundarias como malnutri-

.y . . . . . No
cion, fatiga, cansancio e incluso discapacidad mental,

entre otros (87). Esto se ve agravado por la presencia

de disfagia que ocurre en los pacientes con intubacion m
orotraqueal prolongada, la cual alcanza a durar hasta

21 dias después de la extubacién, con mayor efecto en
G_Dasnntrlcidn 0 escasa ingesh?)

los adultos mayores en quienes la prevalencia se in-
crementa hasta el 56 % de los pacientes después de

48 h de intubacion orotraqueal (89). Una de las causas si Ne

importantes de disfagia es su relacion con la pérdida

de masa muscular por lo que es necesario emplear las @ "o
pruebas de deglucion idealmente realizados por un [\ﬁgilancla} [ Agregar }
., . . ., Periédica SNO
fonoaudiodlogo con los debidos equipos de proteccion
. Planear
personal. En algunos casos se puede recurrir a la co-
laboracion de las enfermeras encargadas del cuidado \_ Y,

diario o emplear recursos de telemedicina. Estos son . o ] ) )
Figura 5. Clasificacion de la consistencia de alimentos y

bebidas para el manejo de la disfagia.
disfagia, evaluar la seguridad de la ingesta de alimen- Modificado de Burgos R et al (90)

una forma rapida para identificar la probabilidad de

tos por via oral y la necesidad de una forma alternativa

de alimentacion (90). Si el paciente presenta alteracio- Alirigiitos

nes de la deglucion se recomienda el empleo de sonda —

Regular
Facil de masticar

Suave y tamano
bocado

nasogastrica en lugar de una sonda de gastrostomia -
debido a la simplicidad de la insercion y a la minimi- N
%

o)

zacién de los riesgos tanto para el paciente como para Picaday
. . . himeda
los profesionales de salud o en ocasiones para los cui-

dadores del paciente en caso de ser dados de alta con

dichos dispositivos. licusds 3 Moderadamente espesa

En lo que respecta a la alimentacion por via oral, el

aspecto de la comida para disfagia no siempre tiene Ligeramente espesa

el mejor color, sabor o aspecto y las caracteristicas 0 Fina
dependen de la recomendacion del profesional en fo- ) =
noaudiologia (90,91). Ver Figuras 5 y 6. Bebidas

Figura 6. Clasificacion de la consistencia de alimentos y
bebidas para el manejo de la disfagia.

la presencia de anosmia, anorexia y disgeusia que sue-  Tomado de International Dysphagia Diet Standardization

Initiative (91)

En algunos casos, la disfagia se puede ver agravada por
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len acompanar esta enfermedad. Nuevamente es nece-
sario monitorear la ingesta por via oral y si es menor
que el 60 % de los requerimientos diarios, se recomien-
da la fortificacién de alimentos con modulos de pro-
teina y aceite de oliva con las comidas; el empleo de
suplementos nutricionales orales, nutricion enteral por
sonda nasogastrica o distal y en caso necesario nutri-
cion parenteral total o suplementaria segiin se muestra
tanto en la figura 2 como se describe en el algoritmo en
la figura 5 (33,90).

Conclusion

El COVID-19 est4 aqui para quedarse. La intervencion
nutricional hace parte del manejo integral y del enfo-
que terapéutico de cualquier paciente. La nutricion es
resultado de un proceso que viene desde tiempo atras
donde una alimentacion balanceada y el ejercicio es
parte fundamental. Es necesario considerar el impacto
de los habitos de estilo de vida y el consumo de alimen-
tos poco saludables tanto en la susceptibilidad como a
la recuperacion del COVID-19. Por lo tanto, nuestra
recomendacion es que las personas se abstengan de co-
mer alimentos altos en grasas saturadas y aztcar y en
su lugar consuman fuentes proteicas de alto valor bio-
logico, frutas, verduras y leguminosas, grasas no satu-
radas fuentes de omega 3 y antioxidantes para mejorar
la respuesta de la funcién inmune.

En general los pacientes que se recuperaran de
COVID-19, presentan un desgaste nutricional elevado,
reflejado en pérdida de peso a expensas principalmen-
te de la masa muscular, fatiga y disfagia entre otros,
incrementando las posibilidades de enfermedades
cronicas. Esta situacion puede verse agravadas por la
inoportuna intervencion nutricional dentro del ma-
nejo integral de los pacientes con COVID-19, lo cual
genera efectos secundarios que incrementan las com-
plicaciones, retardan la recuperacion, aumentan la es-
tancia hospitalaria y los costos de hospitalizacion. Los
pacientes con mayor riesgo de desplome nutricional

requieren un seguimiento estricto, en especial adultos
mayores, pacientes fragiles o multimorbidos.

Un soporte nutricional oportuno, adecuado y razo-
nable para pacientes con alto riesgo nutricional en
pacientes con COVID-19, podria mejorar efectiva-
mente el estado nutricional y los resultados clinicos.
Una adecuada implementacion y cumplimiento de
las recomendaciones nutricionales esenciales para
los pacientes y como parte de un proceso interno de
las instituciones de asignar recursos, proporciona un
mejor impacto en supervivencia de esta enfermedad
potencialmente mortal en especial en poblacidon mas
susceptible. Es nuestra responsabilidad integrar dentro
de los procesos de atencion la valoracion nutricional
temprana, en especial en pacientes con infecciéon por
SARS Cov2-Covid-19 para combatir la malnutricién
que de por si, ya compromete a gran parte de nuestra
poblacion colombiana y puede aparecer o empeorar al
contagiarse con esta enfermedad.
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Anexo 1. Composicion de Emulsiones de Lipidos

Patricia Savino Lloreda, Martha Patricia Rodriguez, Oswaldo Borraez

Lipofundin Clin . .
Producto Intralipid 20% | 20%MCT/ | Oleic "";‘(’)ﬁ}'“s SM%“}"""’ Omegaven
LCT 20% i i
. Fresenius- Fresenius- Fresenius-
Fabricante Kabi B Braun Baxter B Braun Kabi Kabi
Soya % por peso 100 50 20 40 30

Fuente Lipidos Coco % por peso 50 50 30

Oliva % por peso 80 25
0,
Pescado% por 10 15 100
peso
Caproico 0,5 Trazas
Caprilico 28,5 30 10
Caprico 20 19,5 1
Ladrico 1 Trazas
Miristico Trazas 0,5 1 5
Palmitico 1 75 12 6 10 12
Estearico 4 2 2 2,5 3,5 2
Palmitoleico 1,5 0,5 1,5 1,5
Oleico 24 11 62 8,0 31 62
Composicién de | | inoleico 53 29 19 245 20 19
Acidos Grasos a- Linolénico

8 45 2,5 35 2 2,5
mmol/L
Araquidénico
Eisosapentaenoico 3,5 3
Docosapentaenoico 3,0 Trazas
Docosahexaenoico 2,5 2
a-Tocoferol

87 502 75 562 500 75
(umoliL)
n6 :n3 71 71 9:1 2,71 2,51 1:.08
GrasalL 200 200 200 200 200 100
Fosfolipidos 12 12 12 12 12 12

Otras -

Caracteristicas Glicerol g/L 22 25 22,5 25 25 25
Osmolaridad 350 380 270 410 380 273
mOsm/L
Energia kcal/lL 2000 1908 2000 1910 2000 1120

Informacion provista por la casa farmacéutica.
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Anexo 2. Contenido de elementos traza para uso intravenosa

Elemento Traza Tracutil mg/ 10ml Corpaul mg/ 5ml Nulanza 10 ml
Casa Farmacéutica Braun Corpaul Fresenius Kabi
Zinc 3,27 5,0 10,5 mg
Cobre 0,76 2,0 1,023 mg
Selenio 0,02 172,9 mcg
Cromo 0,01 0,016 53,3 mcg
Manganeso 0,55 0,5 197,9 mcg
Molibdeno 0,01 48,5 mcg
Yodo 0.13 166,0 mcg
Hierro 1,95 5,4 mg
Flaor 0,57 2,10 mg

Informacion provista por la casa farmacéutica

Anexo 3. Contenido de vitaminas en multivitaminicos para uso intravenoso

Vitamina Soluvit N + Vitalipid N 10 + 10 ml Cernevit 5 ml
Casa Farmacéutica Fresenius Kabi Baxter
AUI 330 3.500
Emg 0,91 10,2
K mcg 15 0
DUI 20 220
Cmg 100 125
Tiamina B1mg 2,5 3,51
Riboflavina mg B2 3,6 414
Piridoxina mg B6 4,0 4,53
Niacina mg 40 46,0
Pantoténico 15 17,25
Biotina mg 0,060 0,069
Folato mg 0,40 0,414
Cianocobalamina B12 mg 0,005 0,006

Informacion provista por la casa farmacéutica.
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EPILEPSIA:
ALGUNAS DENOMINACIONES DADAS A TRAVES DE LOS SIGLOS

Leonardo Palacios Sanchez!

Resumen

La epilepsia es una entidad conocida por la humanidad desde hace mucho tiempo. Las primeras des-
cripciones se remontan a mas dos mil afios antes de Cristo. En las civilizaciones primitivas se descri-
bian sujetos que sin lugar a dudas presentaban caracteristicas de diferentes crisis epilépticas. La natu-
raleza de la enfermedad, su etiologia y tratamiento han venido cambiando a lo largo de la historia, por
lo que sus nombres y designaciones también. En el articulo se revisan las principales denominaciones
que ha tenido a lo largo de los siglos, y algunas de las implicaciones médicas y sociales que para los
pacientes que la padecen.

Palabras clave: epilepsia, Mal Sagrado, lunética, epileptélogo

EPILEPSY: SOME DENOMINATIONS
GIVEN THROUGH THE CENTURIES

Abstract

Epilepsy is a disease kknown by mankind by long time ago. First descriptions date from two
thousand years b. C. Early civilizations let testimony of subjects that undoubtedly suffered
from epileptic crises. The nature of the disease, its etiology and treatment has been changing
during time and the names given to it too. The article resumes the most frequent terms used
across centuries and some of the medical and social implications for patients suffering epilepsy.

Keywords: epilepsy, sacred disease, lunatic, epileptologist

1 M.D. Profesor Titular de Neurologia Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Integrante del grupo de investigacion en Neuro-
ciencia, NEUROS, Universidad del Rosario.
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La epilepsia es una de las entidades sobre las cuales
se encuentran descripciones mas tempranas en la his-
toria de la medicina. La Tabla 1 indica algunos de los
nombres y denominaciones que ha recibido a lo largo
de los siglos.

Tabla 1. Algunos nombres y denominaciones dadas a la
Epilepsia a través del tiempo.

Mal sagrado

morbus sacer

Mal demoniaco

morbus demoniacus

Mal de las escupidas

morbus insputatus

Mal de las caidas

morbus caducus

Mal comicial morbus comitialis
Gran mal morbus magnus
Mal de la mesa morbus mensalis

Mal de los banquetes

morbus convivium

Madre de los nifios

mater puerorum

Mal infantil morbus infantilis
Mal herculeo morbus herculi
Mal pueril morbus puerilis
Castigo de Cristo

Azote de Cristo

La gotita

Las primeras datan del afio 2080 a. de C. en la antigua
Mesopotamia. Una de ellas se encuentra en lengua
acadia y describe un individuo que presenta una crisis
epiléptica: “su cuello gira hacia izquierda, sus manos y pies
se encuentran tensos, sus 0jos bien abiertos y de su boca sale
espuma sin que él tenga ninguna conciencia de ello” . El tér-
mino que se empled para esta condicion fue antasubbii
que significa la mano del pecado, y su origen se atri-
buia al dios de la luna (1)

Los egipcios conocian la enfermedad y hay descripcio-
nes de pacientes afectados por esta condicion en el pa-
piro de Edwin Smith (1700 a. C.), en el que se senala
que la persona afectada presenta estremecimientos ex-
cesivos en cinco oportunidades. Al igual que la mayo-
ria de las civilizaciones antiguas creian que su origen

Epilepsia: Algunas denominaciones dadas a través de los siglos

era sobrenatural, y que se producia porque los dioses
la enviaban como castigo a una persona. Sin embar-
g0, algunas descripciones estan claramente relaciona-
das con trauma craneoencefalico grave, con fracturas
abiertas de craneo y presencia de convulsiones (1).

Los babilonios también la conocian. Hay diferentes
descripciones sobre personas afectadas por esta condi-
cion, y la atribuian a posesion por espiritus malignos.
El Sakikku -todas las enfermedades- uno de los textos
meédicos mas antiguos (1067-1046 a. C.) utiliza los tér-
minos antasubba y migtu para referirse a la epilepsia.
Se mencionan signos y sintomas que permiten hacer
el diagnéstico, al igual que diferentes tratamientos, e
incluso pronostico. (1)

En el codigo Hamurabbi (1790 a. C.) hay referencias
a esta condicion que era denominada bennu. En dicho
escrito se menciona que un esclavo podria ser retorna-
do si presentaba convulsiones durante el primer mes
posterior a la compra del mismo (1,2).

En la traduccién a latin de la obra del gran médico
arabe Rhazes (860 - 932 d. C.) Practica Puerorum se en-
cuentra la palabra Mater Puerorum -madre de los nifios-
para referirse a una forma de crisis que podrian corres-
ponder a terrores nocturnos o convulsiones febriles.
Dicha terminologia fue utilizada hasta el renacimiento
dando siempre crédito a Rhazes. Podria estar relacio-
nada con demonologia babilonio judeo arabe especifi-
camente con una deidad diabolica femenina denomi-
nada “Karina” o “Lilith” que atacaba a los nifios en las
noches produciendo diferentes tipos de crisis. (3)

Los antiguos griegos la denominaron morbus sacer -mal
sagrado- y al igual que otras entidades, consideraban
que se producia por accién de algin capricho de los
Dioses o Diosas que hacian que una persona padeciese
la entidad (1,2). Se le atribuia particularmente a Sele-
ne, la diosa de la luna quien la enviaba como castigo a
humanos que la ofendieran (1).
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Hipdcrates de Cos (460 - 370 a. C.) considerado el Pa-
dre de la Medicina escribié hacia el afio 400 a. C. el
tratado titulado “Sobre la Enfermedad Sagrada” en el
cual se opuso de manera rotunda a ese concepto, se-
fialando que la epilepsia se origina en el cerebro y que
es una enfermedad de causas naturales y no sagradas.
(4,5,6).

El médico francés Jean Taxil autor de una obra sobre
epilepsia en 1602, sefiala que Hipdcrates también la
designé como enfermedad brillante o reluciente Efful-
gescentia debido a que es como un fuego que ataca a la
persona en su infancia o juventud y tiende a desvane-
cerse con el paso de los afios. Taxil anota que también
se le dio ese nombre por que algunas de las personas
afectadas veian un intenso brillo antes de presentar la
crisis convulsiva. Probablemente se referia a pacientes
que presentaban crisis parciales focales visuales que
generalizan (6).

Al parecer aparecio por primera vez en escritos de Avi-
cena de Bagdad (980 - 1037 d. C.) y desde entonces fue
universalmente adoptado (6,7). La palabra proviene
del griego emAnyia -epilepsia- vocablo que se origina
del verbo emAapPavelv, epilambanein que significa
sujetar, agarrar o poseer (2,8). Indica un estado de po-
sesion, sumision o ataque. El verbo es pasivo y sugiere
que una fuerza extrafa posee al individuo (6,7).

En la antigua Roma se le dieron varias denominacio-
nes, entre ellas, morbus demoniacus -mal demoniaco- y
se consideraba como producto de posesién diabolica.
Esta denominacién persistié durante mas de mil afios
y fue motivo de estigmatizacion y maltrato para las
personas que padecian la entidad (3,5,6). De ese en-
tonces data el término morbus comitialis, mal comicial.
Los comicios eran la asamblea anual en la que el pue-
blo se reunia para elegir los magistrados. Si durante
la sesion alguna persona convulsionaba, el encuentro
se suspendia y se trasladaba al dia siguiente (2,4,6).
También fue denominada morbus caducus -mal de las

caidas- término que se utilizaria en Europa durante va-
rios siglos (2,3,6,8). También la designaron como #or-
bus magnus -gran mal- y la compararon con la relacién
sexual sefialando coitus brevis epilepsia est -coito breve la
epilepsia es- (9).

Otra denominacién fue lunatica, término empleado
desde la antigua Roma, relacionado con la idea que
el diablo o enviados de él, aparecian en noches de
luna llena pudiendo poseer sujetos y producir cambios
muy importantes en su comportamiento. El término
también se empleaba para referirse a personas con en-
fermedad mental que eran denominados lunéticos (2,
9,10).

La creencia de que un espiritu maligno poseia las victi-
mas, llevo a una practica relativamente comun que era
defenderse de la presencia demoniaca escupiéndola,
por lo que recibi6 el nombre de morbus insputatus — en-
fermedad de las escupidas (6,8).

Analepsia, fue un término dado por Galeno de Pérga-
mo hacia 130 d. C. para crisis que se originaban en el
estobmago y subian al cerebro, y fue utilizado hasta el
medioevo. (7)

Los términos morbus infantilis -mal infantil- o morbus
puerilis -mal pueril- se utilizaron para sefalar la mayor
prevalencia de la entidad durante la infancia (4).

En general, los sentimientos prevalentes hacia ella
fueron miedo, disgusto y piedad. En inglés antiguo se
hablaba de enfermedad lastimosa. Era también llama-
da El castigo o azote de Cristo, en Alemania se le de-
nomind la posesion diabdlica, en Italia la enfermedad
brutal. Los términos latinos para referirse a ella inclu-
yen criminal, peligrosa, verde o unica (6).

Otros nombres que ha recibido son morbus mensalis -la
enfermedad de la mesa, morbus convivium -mal de los
banquetes- que hacen referencia a la supuesta tenden-
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cia que podian tener los pacientes al alcoholismo ya la
bulimia. Valga la pena anotar que desde hace muchos
afios se conoce la relacion que existe entre ingesta exa-
gerada de alcohol y las crisis epilépticas. También se le
denominé morbus Herculi -enfermedad herculea- por la
gran fuerza que desarrolla una persona durante la con-
vulsion y por la creencia que el gran héroe Hércules,
ha podido padecerla (2,4,6,7,8).

Un apelativo llamativo es la goutette -la gotita- utiliza-
do en tiempos remotos en algunas regiones de Fran-
cia. Sobre el particular es interesante citar una obra
de Jean Taxil, escrita en 1602, donde sefala que lleva
este nombre:

“La gente en ese pais de provincia la llama la goutette -la
gotita- de los nifios pequerios, ya que como explica Rondelet,
cuando un nifio es atacado por el paroxismo, se oye perfec-
tamente como deglute una flema acuosa que escurre gota a
gota, del paladar al estémago, y también por que hace que el
que la sufra se sienta débil y deprimido” (6).

El caracter paroxistico y episodico de las crisis ha sido
reconocido de tiempo atras y algunos autores la com-
pararon con situaciones que pudieran tener relacion
con ello.

Por ejemplo, Teofrastus Paracelsus mas conocido
como Paracelso (1493 - 1541) en su libro “Enfermeda-
des que privan al hombre de su razén” la comparaba
con los terremotos. Sefialaba como la tierra tiembla, al
igual que el paciente con epilepsia. En el mismo senti-
do, Galeno de Pérgamo (130 - 200 d. C.) la comparaba
al hipo y Aristételes (348 - 322 a. C.) asimil6 la crisis
convulsiva a un enorme estornudo (5,11).

El término “epileptdlogo” se utilizd por primera vez
en 1904 para referirse a médicos que se especializan
en el estudio y tratamiento de la epilepsia en su libro
Epilepsy and its treatment -Epilepsia y su tratamiento-.
Lo propuso el neurdlogo estadounidense William Phi-
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lip Spratling (1863 - 1915) quien habia sido uno de los
fundadores y el primer presidente de la National Asso-
ciation for the Study of Epilepsy -Asociacion Nacional
para el Estudio de la Epilepsia-. Fue el editor de la
revista Transactions -Transacciones- 6rgano de divulga-
cion cientifica de la Asocacion. Se desempefio ademas
como director de la Craig Colony for Epileptics -Colonia
Craig para Epilépticos- en Sonyea Nueva York entre
1893 y 1908, tiempo en el cual atendi6 a 1.582 pacien-
tes afectados por dicha condicién. Por esas razones y
por haber ideado el neologismo epileptologia, Sprat-
ling es considerado como el primer epileptélogo de
Norteamérica (12,13).
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HISTORIA DE LA MEDIGINA

ENRIQUE TEJERA:
MICROBIOLOGO RESPONSABLE, HONESTO E INCANSABLE

Luis Eduardo Traviezo Valles!

Resumen

Se describe la obra de Tejera Guevara, quien desde recién graduado, en una Venezuela atrasada sa-
nitariamente por aflos, no obstante, logra sefialar los primeros casos de la enfermedad de Chagas,
leishmaniasis y amibiasis, asi como también descubrir al Trypanosoma rangeli. Luego, con el despertar
de la democracia, funda el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, para posteriormente dedicarse a
la investigacion microbiologica, aislando unas 32.000 cepas y describiendo treinta taxones nuevos, de
los que resalto el Streptomyces venezuelae del que se logro aislar el Cloranfenicol.

Palabras clave: Trypanosoma rangeli, Streptomyces, sanidad, historia, Venezuela.

ENRIQUE TEJERA:
RESPONSIBLE, HONEST AND TIRELESS MICROBIOLOGIST

Abstract

The work of Tejera Guevara is described. Once he graduated, in a longtime poor public-health
Venezuela, however, he manages to report the first cases of Chagas disease, leishmaniasis and
amebiasis, discovering Trypanosoma rangeli as well. Then with the beginning of democracy,
he founded the Ministry of Health and Social Care, to later dedicate himself to microbiological
research, isolating some 32,000 strains and describing thirty new taxa, of which Streptomyces
venezuelae stood out, from which Chloramphenicol was isolated.

Keywords: Trypanosoma rangeli, Streptomyces, health, history, Venezuela.
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Introduccion

Mil ochocientos ochenta y nueve fue un gran afio para la
historia mundial: en su transcurrir se inauguran la Torre
Eiffel (31/03/1889) y el Moulin Rouge (06/10/89) en
Paris; Nellie Bly empieza su vuelta al mundo (14/11/89)
que lograria en 72 dias, 6 horas y 11 minutos; José
Gregorio Hernandez termina sus estudios de Medicina
(UCV 28/06/89); Camilo Golgi y Ettore Marchiafava
describen las diferencias entre la malaria terciana
benigna y la terciana maligna; igualmente, fue el afio de
la muerte de Don Bosco (31/01/1889) y de Vincent Van
Gogh (29/07/89). Por otro lado, el afio del nacimiento
de Gabriela Mistral (07/04/1889), Charlie Chaplin
(16/04/89), Adolf Hitler (20/04/1889) y el nacimiento
de los venezolanos Teresa de la Parra (05/10/89) y de
un extraordinario cientifico, Enrique Guillermo Tejera
Guevara (05/09/1889) (1,2).

Biografia

Enrique Tejera Guevara, nacio en Valencia, Venezuela, el
jueves 5 de septiembre de 1889, hijo del abogado y juez,
Emeterio Enrique Tejera y de Carmen Guevara Zuloaga.
Dos de sus bisabuelos fueron héroes de la independencia
venezolana, Vicente Tejera que encontrd la muerte en
una batalla naval, cuando navegaba hacia el Congreso
de Angostura (1819) y Vicente Guevara, que fue fusilado
en el mismo afio de 1819 por orden del realista Pablo
Morillo (1775-1837). Para beneplacito de esta historia,
ambos republicanos y antes de morir tragicamente ya
habian asegurado su descendencia (3-6).

Tejera Guevara transcurre su educacidon primaria en
el Colegio Juan Manuel Cajigal, el cual era regentado
por el Dr. Alejo Zuloaga, quien seria rector de la
Universidad de Valencia (estado Carabobo). En este
colegio también estudio el pintor Arturo Michelena
(1863-1898). Posteriormente, Tejera cursa la secundaria
en el Colegio de La Universidad, del cual egresaria
como bachiller en filosofia en 1907, a los 18 afios (4-7).

Inmediatamente después de graduado de bachiller
(1907), ingresa a estudiar medicina, en la Universidad
Central de Venezuela (UCV). Alli iniciaria su pasién
por la microbiologia (en esta época no existian las
subespecialidades como parasitologia, bacteriologia,
micologia), desarrollandose académicamente, cientifi-
camente y politicamente, ya que fue lider estudiantil
(firmo una carta contra el dictador) lo cual lo convirtid
en un perseguido politico del presidente de la época, el
general Juan Vicente Gomez. Faltando poco para gra-
duarse, cierran la universidad, y en 1912 se ve obligado
a migrar (4-7).

Se exilia en Francia, donde continda sus estudios
en la Universidad de La Sorbona, y alli muestra su
admiracion por su maestro Emile Brumpt (1877
- 1951), un ilustre parasitélogo. Brumpt fue quien
inventd el xenodiagnostico para detectar pacientes
con la enfermedad de Chagas, donde se somete
a los sospechosos a ser picados por ninfas sanas
de triatominos, a las cuales les eran examinadas,
posteriormente, sus deyecciones. También, adelantado
a su tiempo, Brumpt propuso la teoria de que en la
misma morfologia de Entamoeba histolytica coexistian
dos especies distintas, una patdgena y otra comensal, 1o
cual fue demostrado cincuenta afos después. Brumpt
fue el docente preferido del Dr. Cyril Garnham, quien
descubriria, entre otras cosas, el ciclo hepatico de
Plasmodium sp (4-7).

Al estallar la Primera Guerra Mundial (28/07/1914-
11/11/1918), Tejera decide ingresar como practicante
voluntario en el Cuerpo Médico del Ejército de
Francia (1915-1916) desempefiandose como chofer de
ambulancias y galeno. También resalta la participacion
del venezolano Diego Carbonell, que igualmente
laboré como médico en el ejército galo (4-7).

Existen registros de mas de cuarenta venezolanos que
participaron en la Primera Guerra Mundial, entre los
que resalto el zuliano Carlos Otto Meyer Baldé, quien
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en 1916 luchd por Alemania (era hijo de alemanes)
combatiendo junto al renombrado “Barén Rojo”
(Manfred von Richtofen) en el escuadron “Circo
Volador”. Meyer logrd derribar siete aviones, por lo
que fue condecorado con la Cruz de Hierro antes
de regresar a Venezuela en 1926, donde empezo la
conformacion de la Fuerza Aérea Venezolana (8).

En 1917 Enrique Tejera logra graduarse de Médico
Colonial e inmediatamente continda sus estudios,
realizando los cursos de Microbiologia Médica y
Microbiologia Agricola en el Instituto Pasteur de
Paris, recibiendo clases de los discipulos del Dr. Luis
Pasteur. Una vez concluidos sus desempefios, regresa
a Venezuela gracias a un indulto conseguido por un
amigo suyo que tenia influencias con el general Juan
Vicente Gémez (4-7).

Cuenta una sobrina del doctor Tejera que, en una
oportunidad, el dictador Gémez lo mando6 a llamar
cuando tenia una hija muy enferma, y al llegar, quien
era apodado el sabio Tejera (a pesar de ser adversarios)
el general Gomez se levantd inmediatamente como
muestra de respeto ante este competente médico.
Luego de su intervencion, la nifia mejoro6 (4-7).

En ese mismo afio se casa con Valentina Paris, con
quién tuvo su uUnico hijo (Enrique Tejera Paris).
Lamentablemente su esposa fallese en 1936, por lo que el
maestro Tejera se casaria nuevamente en 1943 con Elsa
Morazani, quien lo ayudaria incondicionalmente en sus
investigaciones y lo acompafaria el resto de su vida (4-7).

Una vez en Caracas, en 1919, present6 el examen de
suficiencia en la UCV y obtuvo, por convalidacion,
Médicas.
inmediatamente después un trabajo en la empresa

el doctorado en Ciencias Consiguid
petrolera Caribbean Petroleum Co., en La Horqueta,
Sierra de Perija (estado Zulia), donde con la
constante compaifiia de su microscopio, desarroll6 las

investigaciones que mas fama le darian (4-7).

Enrique Tejera: microbiologo responsable, honesto e incansable

Descubrié por primera vez en Venezuela (en
Mene Grande y luego en Trujillo) la presencia de
la enfermedad de Chagas, detectando pacientes
y mamiferos infectados con Trypanosoma cruzi y
describiendo al chipo, Rhodnius prolixus, como su vector
en Venezuela, siendo los primeros hallazgos de esta
dolencia fuera de Brasil, cosa que complacié mucho
al Dr. Carlos Chagas, quien le mand6 un cablegrama
(telegrama) agradeciéndole todos sus esfuerzos por
caracterizar e investigar esta nueva enfermedad (4-7).

Tambiénresaltaron sus estudios sobre laleishmaniasis,
la descripcion de dos casos de malaria congénita y el
haber hecho el diagnostico preciso de la disenteria
amibiana (conocimientos aprendidos con su maestro
Emil Brumpt) (5-7).

Igualmente, en los campos petroleros, encontrd

triatominos (Rhodnius prolixus) infectados con
tripanosomatideos parecidos al Trypanosoma cruzi,
pero mas largos y delgados y que presentaban un
cinetoplasma mas pequefio (puntiforme), y en
consecuencia lo reportdé como una nueva especie
(1920) a la cual llamo6 Trypanosoma rangeli n. sp (al
principio pensé llamarlo Crithidia rangeli) en honor al
ilustre sabio Rafael Rangel, padre de la parasitologia
y del bioanalisis en Venezuela, cientifico al cual
Tejera profesaba una gran admiracion, por lo que,
igualmente gestionaria en 1977 el nombre de Rafael
Rangel al Instituto Nacional de Higiene de Venezuela

(4-6).

En1919regresa del estado Zuliaa Caracas, ingresando
al Laboratorio de Bacteriologia y Parasitologia de la
Oficina de Sanidad Nacional, donde por sus logros
le encomiendan trasladarse al estado Téchira para
investigar las causas de una epidemia de disenteria
(diarreas con moco y sangre), viajando con su
microscopio y cantidad de medios de cultivos (para el
estudio bacteriologico) lo cual le permiti6 aislar, por
primera vez en Venezuela, una especie de Shigella.
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Esto gracias a los sueros enviados desde la isla de
Curazao por su colaborador el Dr. Whatman.

El Dr. Tejera logra identificar la bacteria productora
de la epidemia como Shigella flexneri, detectando
también casos mixtos (simultaneos) de disenteria
con Shigella y Entamoeba histolytica, hallazgos que le
permitieron controlar la epidemia (4-7).

Igualmente, el doctor Tejera resaltd por identificar
el vector de la fiebre recurrente (garrapatas del
género Ornithodoros); también por descubrir la
tripanosomiasis del ganado y referir en ratas a la

Spirochaeta morsus muri (4-6).

De la misma manera, se le atribuye al maestro Tejera,
que a lo largo de su vida estudiaria unas 17.000
muestras de ambientes naturales (principalmente
tierra), aislando aproximadamente 32.000 cepas
microbianas, entre bacterias y hongos, especialmente
los actinomicetes (productores de sustancias
antibioticas) de los que aislé unas treinta nuevas
variedades (taxones). Era tanto su fervor por el
estudio de los hongos, que su casa (que funcionaba
también como su laboratorio personal) ubicada
en Valle Arriba, en Caracas, llevaba por nombre
“Los Hongos”. Las cepas con mejores propiedades
antibioticas, se las vendia a laboratorios de los
Estados Unidos, lo cual le permitié reunir una

pequeiia fortuna (3-7).

Entre los nuevos taxones, resaltd especialmente su
aislado de Streptomyces venezuelae n. sp. (Tejera,1947),
que por informacion de su viuda (Elsa Morazani) fue
colectado del mercado popular de Chacao (Caracas).
De este microorganismo, Paul Burkholder aislo
en 1947, en los Estados Unidos, el cloranfenicol,
fue
cristalinamente en 1947 por Bertz (fue el primer

antibidtico que posteriormente  obtenido
antibidtico fabricado sintéticamente a gran escala),
llamandolo “cloromicetina”, el cual fue muy efectivo

para bacterias Gram negativas (4-6).

También ejercidé la entomologia, investigando
los fleb6tomos transmisores de la leishmaniasis
(Lutzomyia sp) y estudio el papel de las cucarachas
como vectores de enfermedades, disertacion que
le permitié obtener el premio “Dr. José Gregorio

Hernandez” (4-6).

De la misma manera, entre 1912 y 1958, publicé 35
articulos en revistas nacionales e internacionales,
igualmente dicté mas de ochenta conferencias en
innumerables jornadas y congresos cientificos, tanto
de Venezuela como del exterior (4-7).

Cuando era estudiante en 1913, Tejera publico en la
Gaceta Médica de Caracas un caso de verruga del Pera
y luego, en 1917, concurs6 bajo un seudéonimo para
el premio “Dr. José Maria Vargas” de la Academia
Nacional de Medicina (Venezuela), el cual gano,
pero decidieron no entregarselo con el pretexto de
que aun no era médico. Luego en 1918, ya graduado
de médico cirujano, concursé nuevamente y ganod
de nuevo el premio J.M. Vargas, y en esta segunda
oportunidad si se le entrega. El 27 de septiembre
de 1934, en funcion de su trayectoria y excelencia
académica, lo nombran Individuo de Numero de la
Academia Nacional de Medicina (Venezuela), pero
nunca quiso incorporarse a este cargo por razones
que no se han podido determinar (Figura 1) (4-7).

Entre los principales compromisos desempefiados por
el maestro Tejera, estuvieron: presidente del Ateneo
de Caracas (1934); presidente de La Cruz Roja
Venezolana (1935); presidente y director del Instituto
Nacional de Higiene; docente de las Catedras
de Histologia y de Medicina Tropical (fundador
03/02/1926, UCV); ministro plenipotenciario del
Reino de Bélgica (1936-1938) y plenipotenciario de
las Republicas de Uruguay y Paraguay (02/1943);
director del Instituto de Cultura Popular; presidente
del estado Carabobo (02/1945); presidente de la
Federacién Médica Venezolana (1947); presidente de

ISSN: 0120-5498 « Med. 42 (3) 491-498 - Julio - Septiembre 2020



la Confederacién Médica Panamericana; presidente
de la Sociedad de Ciencias Naturales; presidente del
Centro Venezolano-Francés; fundador de la Sociedad
Venezolana de Microbiologia, de la cual fue su primer
presidente (1953-1957), etc (4-6).

Figura 1. Enrique Tejera en distintas facetas de su vida.
Se aprecia en su solapa izquierda el botén de la “Cruz
Amarilla” del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

(SAS).

Tejera, primer ministro de Sanidad de
Venezuela

Luego de la muerte del general Gomez, bajo la
presidencia del general Eleazar Lopez Contreras
(1935-1941), el doctor Tejera es nombrado ministro
de Salubridad, Agricultura y Cria (1936), institucion
que se transformaria, apenas quince dias después
(25/02/1936) en el Ministerio de Sanidad y Asistencia
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Social (MSAS), separando definitivamente la cria de
ganado y el cultivo de verduras, del paludismo y la
tuberculosis (Figura 2) (4,5).

Tejera aprovecha para crear las primeras tres grandes
ramas de la salud en Venezuela: la primera fue la
Division de Higiene Materno Infantil dirigida por uno
de sus alumnos, el pediatra Pastor Oropeza, en segundo
lugar, la Division de Tisiologia (tuberculosis) a cargo
del Dr. José Ignacio Baldoé y, en tercer lugar, la mas
importante, la Direccién de Malariologia, asignando
al parasitélogo Arnoldo Gabalddn, su amigo, a quien
le pidiera que, por favor, regresara de los Estados
Unidos para encargarse y crear esta “Direccion
Especial” (30/07/1936) y encomendarle la Escuela
de Malariologia anexa. Este modelo del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social (MSAS), fue considerado
por la Liga de las Naciones (institucion predecesora de
las Naciones Unidas, ONU) como el mejor modelo a
seguir para los paises en vias de desarrollo (4-7).

Figura 2. Gabinete de Gobierno de Venezuela del
afo 1936. De izquierda a derecha, Alberto Adriani
Mazzei, ministro de Hacienda (el 2do de los 13); Néstor
Luis Perez, ministro de Fomento (el 3/13); Diégenes
Escalante, ministro de Relaciones Interiores (el 5/13);
general Eleazar Lépez Contreras, presidente de la
Republica (el 6/13); general Isaias Medina Angarita,
ministro de Guerra y Marina (el 8/13); Enrique Tejera,
primer ministro de Sanidad y Asistencia Social (el 11/13).
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También como ministro cred el primer puesto de so-
corro del pais y organizo los leprosorios (leprocomios)
en medio de la lucha contra la enfermedad de Hansen
6,7).

A pesar de estas enormes ganas de modernizar la salud
en Venezuela, Tejera renuncia a su cargo de ministro,
apenas cuatro meses después de haber sido nombrado
(mediados de 1936), como consecuencia de su
oposicion a una “Ley de Defensa contra el paludismo”
por parte Congreso Nacional, ley que consideraba
costosa y alejada de la realidad del pais. Entre 1938 y
1939 ejercid nuevamente como ministro, pero esta vez
de Educacion (4-7).

En 1945, Tejera en su desempefio como el centésimo
trigésimo cuarto gobernador del estado Carabobo, le
pide a su amigo Arnoldo Gabaldén (Figura 3), que
iniciara en el caserio “palidico y moribundo” de
Moron (estado Carabobo) la campafia de fumigacion
con DDT (Dicloro Difenil Tricloroetano). Cruzada
que se inicio efectivamente el domingo 2 de diciembre
del945, un gran comienzo de un trascendente
cometido para la erradicacion de la malaria en
Venezuela. Esta campafa seria un éxito nacional y
una referencia internacional, tanto que fue tomada

Figura 3. Enrique Tejera (a la izquierda),
junto a Arnoldo Gabaldon (a la derecha).

como ejemplo a nivel mundial para la erradicacion
del paludismo. Es por esto que el 2 de diciembre de
cada afo, se conmemora el Dia Panamericano de la
Salud (1,4-7).

Entre sus distinciones principales se pueden incluir
las siguientes: Orden al Mérito en el Trabajo, Medalla
de Instrucciéon Publica, Orden Francisco de Miranda,
Gran Cordon de la Orden del Libertador, Medalla
de Oro de la Federacion Médica Venezolana, Gran
Cordon de la Orden de la Corona de Bélgica, Gran
Cordoén de la Orden del Condor de Los Andes de
Bolivia, Comendador de la Orden Carlos Finlay de
Cuba, Comendador de la Orden do Cruzeiro do Sul
Brasil, Oficial de la Legion de Honor de Francia, etc
4-7).

Sobresale entre sus condecoraciones la Medalla Nocht
del Instituto de Medicina Tropical de Hamburgo en
Alemania, instituto donde trabajaron los reconocidos
microbidlogos Bernhard Nocht (1857-1945), Gustav
Giemsa (1867-1948), Fritz Schaudinn (1871-1906),
Henrique da Rocha Lima (1879-1956), Stanislaus Von
Prowazek (1875-1915) y donde estudiaron, entre otros,
los ilustres venezolanos Jesus Risquez (1883-1947), José
Francisco Torrealba (1896-1973), Arnoldo Gabaldén
(1909-1990) y José Vicente Scorza (1924-2016) (9).

Tejera, médico que sirvio al pais y no
se sirvio del pais

Sus logros se basaron en que Tejera era una
persona muy trabajadora, responsable, honesta, se
levantaba todos los dias a las cuatro de la mafiana
e inmediatamente duraba dos horas estudiando
(actualizandose). Se sentia responsable del bienestar
de Venezuela y desde muy joven critico fuertemente
lo que le parecia injusto (4-6).

Con sus familiares y amigos fue afectuoso, a su madre
siempre la visitaba todas las tardes, hasta en los
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momentos mas comprometidos de su profesion. De su
maestro Emil Brumpt aprendié que, si se iba a hacer
algo, se debia hacer bien, y frecuentaba un dicho de
que, los ciudadanos debian “servir al pais y no servirse
del pais”. Como catedratico, sus estudiantes (UCV) lo
consideraban muy estricto y meticuloso (4-7).

Tuvo la satisfaccién de compartir con destacadas
personalidades tales como: Alexander Fleming
(1881-1955) descubridor de la penicilina, el presidente
Loépez Contreras (periodo 1935-1941), el presidente
Medina Angarita (periodo1941-1945), el presidente
Roémulo Betancourt (periodo 1945-1948) del que
recibié el Cordén del Libertador, el presidente y
escritor Rémulo Gallegos (juntos sembraron arboles
en el Parque el Este de Caracas), el naturalista y
botanico suizo Henri Pittier, el escritor Arturo Uslar
Pietri, el parasicologo Arnoldo Gabaldon, el pediatra
Pastor Oropeza, etc (4-7).

Haciendo honor al maestro Tejera, el Hospital Central
de Valencia (Venezuela) lleva su nombre, asi como una
importante avenida y Urbanizacién de dicha ciudad.
Igualmente es el eponimo de la Coral y del Museo del
Instituto Nacional de Higiene (Caracas). También es
eponimo del Liceo Enrique Tejera de Guacara (estado
Carabobo) y de la Unidad Educativa Enrique Tejera
de Guanta (estado Anzoategui), asi como también
de la Unidad Educativa (escuela) Enrique Tejera en
la Urbanizaciéon La Paz, en Caracas. De la misma
manera, algunas especies de microrganismos llevan
el nombre de Tejera, tales como Klossiella tejerai
(Scorza, Torrealba y Dagert, 1957) y Plasmodium tejerai
(Gabaldon y Ulloa, 1977) (4-7).

El tnico hijo del maestro Tejera Guevara, Enrique
Tejera Paris (1919-2015) llegd a ser abogado,
economista, diplomatico, catedratico, politico,
piloto. Cre6 la Oficina Central de Coordinacion
y Planificacion de la Presidencia de la Republica

(Cordiplan) y fue presidente del Banco Industrial

Enrique Tejera: microbiologo responsable, honesto e incansable

de Venezuela. También fue gobernador del estado
Sucre, donde abri6 escuelas para formar cerca de
3.000 maestros, que le permitieron abrir 3.000 nuevas
aulas. Igualmente gestiond zapatos gratuitos para
todos los alumnos, para evitar la estrongiloidiasis y la
anquilostomiasis, tal como lo aprendié de su padre.
Pero esa es otra historia (3).

El maestro Enrique Tejera Guevara fallecid en
Caracas, el viernes 28 de noviembre de 1980, a la edad
de 91 anos, perdiendo la democracia, a un médico,
un investigador, maestro, parasitélogo, microbiélogo,
micélogo,  tropicalista,  conservacionista, un
gobernador, ministro. Un incansable, indomable,
admirable y responsable trabajador por el bienestar de

Venezuela y del mundo (4-7).

Conclusion

El Dr. Enrique Tejera fue un cientifico ingénito, un
microbidlogo de corazon, un maestro que, desde sus
inicios, y solo con la compafiia de su microscopio,
supo reconocer las nuevas enfermedades, los nuevos
parasitos, bacterias y hongos que azotaban a Venezuela.
Una nacion recién despertada de la oscuridad sanitaria
de anos de dictadura en la que Tejera liderizé desde
importantes cargos, que le permitirian modernizar una
nacién rural que jamas seria la misma.

Conflictos de interés

El autor declara no tener ningun conflicto de interés.
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ACADEMICO CORRESPONDIENTE

ALBERTO BETANCOURT ARANGO

Alfredo Jacome Roca!

En el mes de julio fallecio el Miembro de Numero de
la Academia de Medicina de Medellin Alberto Betan-
court Arango, y Miembro Correspondiente de la Aca-
demia Nacional, quien se destac6 como docente de la
Universidad de Antioquia como profesor de Gineco-
Obstetricia y como encumbrado latinista, conocimien-
to que se ha vuelto esotérico desde que se excluyo la
ensefianza de esta lengua muerta en los curriculos es-
colares, y la misma iglesia catolica la abandono en las
eucaristias, asunto comprensible pues habia que decir
la misa en lengua vernacula para que se entienda.

La Facultad de Medicina de la Universidad de An-
tioquia lamentd el fallecimiento del maestro Alberto
Betancourt Arango, un gran aliado de la formacion in-
tegral de los estudiantes, cofundador de la especializa-
cion de Ginecologia y Obstetricia. En 1987 bautizo6 a
la nueva revista de la Facultad con el latino nombre de
IATREIA. Era un hombre interesado en la educacion,
las letras y la ciencia, con capacidad para la genera-
cién de conocimientos y defensor de la vida, la salud
y la atencién médica humanizada. Entre sus colegas y
amigos se afirma que “su amplia cultura general lo hacian
un conversador sin igual, que deslumbraba. Ademds, era un
hombre apasionado por los idiomas, hablaba a la perfeccion
espariol, inglés, griego, latin, en otros” .

Durante décadas, el doctor Betancourt Arango se dedi-
¢0 a la docencia, contribuyendo a la formacion de alta
calidad de los estudiantes de la Facultad de Medicina.
Su decano, Carlos Alberto Palacio, asegurd que “#oy,
la comunidad académica dice adiés a un gran maestro, lider,
médico y ser humano. Un docente dedicado y consagrado al
arte de educar y un pilar fundamental en la construccion de
lo que hoy significa y representa la Facultad de Medicina,
lider en la region en formacion médica. Sin lugar a dudas,
su legado seguird vigente en nuestras aulas y productos aca-
démicos”.

Pas6 por el seminario, recuerda su amigo Andrés Es-
teban Acosta, al cual siempre le dedicaba palabras de
gratitud por las lecciones aprendidas a pesar de que
finalmente los horizontes no concordaron. Pero hay
amores que no se van, a pesar de que no colmen gran
parte de nuestro tiempo. Eso le ocurria al doctor con
la lengua y la literatura latinas. Asi, en sus clases de
medicina abundaban los comentarios etimologicos y
las citas de poetas latinos.

Luego de su jubilacion, “siguiendo los preceptos de
una vida consagrada al estudio de la filosofia”, cuenta
Acosta que el doctor ingreso6 al Instituto de filosofia de
la Universidad de Antioquia para dictar las catedras de

1 MD. Miembro de Numero de la Academia Nacional de Medicina y Editor Emérito de la Revista Medicina. Bogota, Colombia.
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latin y literatura latina. Hablaba de su cercania con la
filosofia, de sus lecturas de los estoicos, especialmente
de Cicerén y Séneca, de su devocion por Horacio, y
de su infatigable encanto por Virgilio. Con respeto y
conviccion, creia en el valor consolador y terapéutico
de la filosofia.

Aunque era médico ginecologo, dedico toda su vida al
estudio de la lengua y la literatura latina. El profesor
de filosofia de la Universidad de Antioquia, Juan Fe-
lipe Garcés -uno de sus alumnos- escribioé que ... cada
minuto de su clase estaba dedicado a transmitir la inmensa
pasion que sentia por el mundo latino. Era un maestro de
palabra calma y de un profundo sentido de la oportunidad
para convertir la intervencion o la pregunta mds inadecuada

ACADEMICO DE NUMERO
GUSTAVO PRADILLA ARDILA

Fallecio este académico, neur6logo y cientifico de la
medicina en Bucaramanga, ciudad donde habia naci-
do el 1° de marzo de 1947. Egresado de la primera
promocién de médicos cirujanos de la Universidad
Industrial de Santander, donde obtuvo el titulo en la
categoria de Cum Laude. Se especializo6 en el Instituto
Neurolégico de Colombia, dirigido en aquel entonces
por el académico Jaime Gémez Gonzalez. Fue una de
las primeras autoridades a nivel mundial en neurolo-
gia, por lo que fue invitado permanente en mas de 20
paises para disertar sobre temas de esa especialidad.
Presidente del Capitulo de Santander de la Academia
Nacional de Medicina, Profesor Laureado en la Uni-
versidad Industrial de Santander, UIS, donde también
se desempend como decano de la Facultad de salud.

en un elemento fundamental para la clase. Nadie que lo haya
conocido en un aula podrd decir que de su boca salié una
palabra destemplada o un gesto de desaprobacion... finalizo
Garcés.

Su amigo, el columnista Oscar Dominguez, escribid
este ano en El Colombiano de Medellin: EI médico Al-
berto Betancourt Arango levita cuando recita al poeta latino
Publius Virgilius Maro, simplemente Virgilio. Lo mismo le
sucede cuando evoca a sus adorados Horacio, Ovidio, Séne-
ca, San Jeronimo, san Isidoro de Sevilla. Con ellos sostiene
diglogo permanente; con ellos envejece y rejuvenece a diario.
Parece que Albertico, como le decian las hermanas de la Pre-
sentacion de Abejorral que le ensefiaron a maridar vocales y
consonantes, hubiera gateado en latin.

Sus investigaciones permitieron estudiar el origen de
enfermedades neurologicas como la meningitis tuber-
culosa y la rabia, asi como alternativas para el trata-
miento de tumores cerebrales, entre otras. Dichos tra-
bajos cientificos fueron laureados internacionalmente,
por lo que fue incluido en la némina de médicos co-
rresponsales de la Organizacion Mundial de la Salud,
OMS, para la atencidén de emergencia de jefes de Es-
tado.

Hace varias décadas obtuvo un premio nacional de
medicina por su investigacion del mercurio en la ex-
ploracién del oro en Santurban. Aun siguen vigentes
sus resultados, conclusiones y recomendaciones.
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ACADEMICO HONORARIO

EGON LICHTEMBERGER SALOMON

El Académico Egon Lichtenberger fallecié en Bogota
en mayo de 2020, a sus 99 afios. Ante la situacion de la
comunidad judia durante el gobierno del Tercer Reich,
en 1936 su familia emigré a Bogota, pensando en que
con Hitler, ningin lugar de Europa era seguro. El jo-
ven Egon quedd marcado por aquel inhumano “holo-
causto judio” que lo volvid escéptico de la rectoria del
universo, aunque su vida fue un testimonio de la posi-
bilidad de un mundo mejor. Fue un gran admirador de
Churchill, por la entereza que mostré para enfrentar
sin reparos al lider nazi, sin quitar la vista del sovié-
tico. Tal vez era el sentimiento de la época, también
experimenté lo mismo, aunque dos décadas después.
Estudié medicina en la Universidad Nacional de Co-
lombia e inici6 su formacion de patologia al lado de
Juan Pablo Llinas (formado en Paris) y Manuel San-
chez Herrera, quien estuvo en Harvard. Posteriormen-
te hizo posgrados en Durham University de New Cast-
le Upon Tyne, en Inglaterra y el Mount Sinai Hospital,
Columbia University, de Nueva York. En 1952 regreso
a Colombia y se vincul6 al Hospital San Juan de Dios
de Bogotd, donde, aprovechando el alto numero de
autopsias practicadas (de fallecidos de la Hortta, el
Instituto Nacional d Cancerologia, y el Instituto Ma-
terno Infantil), inici6 actividades docente asistenciales
con microscopia diagnoéstica y con reuniones clinico-
patoldgicas que pronto se tornaron en el centro de la
docencia en ese hospital, regentado por la Universidad
Nacional. Por anos fue jefe del departamento de Pato-
logia, y con €l trabajo un grupo de renombrados pato-
logos, y se entrenaron muchos residentes.

A su retiro del Hospital, fue director del Instituto de
Medicina Legal por varios afios. El autor de esta nota
lo conocié durante el primer semestre de 1964 como
residente de patologia, programa que era comparable
con los mejores en Estados Unidos, por su numero de
autopsias, calidad de profesores, nimero y calidad de
los residentes y eventos de docencia. Era un profesor
excelente, experimentado, que ejercia su autoridad sin
dejar de ser amable. Quizo que encaminara mi profe-
sion por los rumbos de la patologia, pero mi interés es-
taba en la endocrinologia y en la clinica, por lo que me
incliné por la medicina interna como experiencia pre-
via. Con él era facil empatizar. En algin congreso de
Medicina Legal, recuerdo que el profesor Lichtenber-
ger informaba el buen rumbo que llevaba su programa
de adquisicion de neveras forenses para los municipios
colombianos.

Ingresé a la Academia Nacional de Medicina como
Miembro Honorario. Al recibirlo,
co Efraim Otero Ruiz dijo que ...

el Académi-
“en él consagramos
no solamente a la Anatomia Patoldgica como especialidad,
ausente muchos lustros de este recinto bogotano, desde la épo-
ca de su numerario y posterior Presidente Dr. Juan Pablo Lli-
nds, sino especialmente a la persona que con su dedicacion,
su ensefianza y su ejemplo ha servido para darle la categoria
que corresponde a esta rama del saber médico, formando ge-
neraciones de nuevos patologos que han extendido su cono-
cimiento por todo lo largo y ancho de nuestra accidentada

geografia”.
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Volviendo a Otero, Egon estaba ... “desprovisto de la pe-
danteria que uno habia podido observar hasta en los expertos
patdlogos norteamericanos, que al final de sus dictdmenes se
sentian como depositarios unicos de la verdad, combinacion
de “magister dixit” y de “Roma locuta”. No. La cara adusta
y la sonrisa entre irdnica y sofiadora de Egon, con sus ojos
entrecerrados, le hacian a uno pensar que su dictamen era
producto de una investigacion detenida y responsable” .

ACADEMICO CORRESPONDIENTE EXTRANJERO

ROGER GUERRA-GARCIA

El académico correspondiente extranjero Roger Gue-
rra-Garcia (1933-2020) fallecio a los 87 afios en Lima,
segn informacion enviada por la Academia Nacional
de Medicina del Perq, de la cual fue presidente. Tam-
bién ocupod este maximo cargo en la Academia Na-
cional de Ciencias del pais andino. Guerra-Garcia fue
egresado de la Universidad Mayor de San Marcos e
hizo estudios de postgrado en Endocrinologia y Bio-
quimica en el Hospital Monte Sinai de Nueva York
y en la Universidad de Boston. Fue por muchos afios
profesor universitario y en diversos periodos presidente
de la Sociedad Peruana de Endocrinologia, fue el pri-
mer presidente del Consejo Nacional de Ciencia y Tec-
nologia CONCYTEC -entidad similar a Colciencias-
Vice-Ministro de Educacién, Rector de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y Senador de la Republica.
Particip6 en los congresos bolivarianos de endocrino-
logia como conferencista.

Pertenecié a la Sociedad Britanica y a la Academia
Internacional de Patologia; fue miembro fundador de
la Sociedad Colombiana de Cancerologia y de las So-
ciedades Bogotana y Colombiana de Patologia (presi-
dente entre 1963 y 1965), y como ya dijimos, director
del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, al que luego dedicaria 14 afios de su notable
trayectoria. El Académico Honorario Lichtenberger
fue asiduo asistente a las reuniones de la Academia,
en la que, con sensatez, exponia sus puntos de vista.

Fue miembro de numero y ex presidente de la Aca-
demia de Medicina del Pert y Correspondiente de la
Real Academia de Medicina de Espana, autor de va-
rios libros en las areas de reproduccién, poblacion y
medicina de la altura.

Estuvo vinculado al Instituto de Investigaciones de la
Altura, ubicado en las altitudes inverosimiles de Mo-
rococha donde desde 1934 la Fundacién Rockefeller
lo habia dotado de equipos. Alli también estuvieron
alli otros amigos de Colombia como Luis Sobrevilla,
Eduardo Pretell, Rolando Calder6n y Federico Mon-
cloa. Al ingresar a la Academia en Colombia, Guerra-
Garcia disert6 sobre la trascendencia de la biomedici-
na de la altura.
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ACADEMICO CORRESPONDIENTE

HERNANDO VILLAMIZAR FLOREZ

Ramiro Calderon!

Hace algunas semanas, a los 101 afios, muere en Cicu-
ta el Dr. Hernando Villamizar Florez, ilustre miembro
de nuestra Academia, representante de la hidalguia
Pamplonesa y de la prosa Cervantina, bachiller del
colegio Provincial, fundado por Francisco de Paula

Santander, médico y Ginecobstetra de la Universidad
Nacional de Colombia, miembro de la Sociedad Co-
lombiana de Ginecologia y Obstetricia y de la Tertulia
de la Clinica Norte.

Paz en su tumba.

1 Presidente del Capitulo de Norte de Santander de la Academia Nacional de Medicina.
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MIEMBROS DE LA ACADEMIA NACIONAL
DE MEDICINA DE COLOMBIA

Lista de Académicos por orden de Antigiiedad

Miembros Honorarios residentes en Bogota

Manuel Elkin Patarroyo M.
Maria T. Forero de Saade
Gabriel Riveros Duenas
Alonso Gémez Duque
Gilberto Rueda Pérez
Jaime Arias Ramirez

Adolfo de Francisco Zea
Guillermo Sanchez Medina
Rafael de Zubiria Gémez
Fernando Sanchez Torres
Jorge Reynolds Pombo

Miembros Honorarios residentes fuera de Bogota

David Baltimore
Walter Gilbert

Roger Guillemin
Eduardo Arciniegas
Rodolfo Llinas Riascos
Bernard Lown

Yuri Belenkov

Evgueni Chazov
Edmond José Yunis
Antonio Fernandez de M.
James C. Stanley

Enrique Moreno Gonzalez
Luis N. Ferreira

Francisco Kerdel Vegas
Pelayo Correa

Eduardo Gaitan Marulanda
Robert H. Gifford

Alvaro Morales Gémez
Juan Ramon De La Fuente
Enrique Wolpert

Nubia Mufioz

Richard John Roberts

Miembros de Niimero Residentes en Bogota

Ernesto Bustamante Zuleta
Gabriel Toro Gonzalez

Tito Tulio Roa Roa

Galo Llinas Celeddn

Jaime Escobar Triana
Gonzalo Lépez Escobar
Zoilo Cuéllar-Montoya

Hugo A. Sotomayor Tribin
Herman Esguerra Villamizar
German Gamarra Hernandez
Francisco J. Henao Pérez
Alvaro Rodriguez Gama
Jaime Fandifio Franky
Gabriel Carrasquilla G.
Ricardo Salazar Lopez

José Antonio Lacouture D.
Marta Lucia Tamayo Fernandez

Eduardo Alvarez Pefialosa
Augusto Pefiaranda Sanjuan
José D. Cardona Arias
Alfonso Sanchez Medina
César Alberto Jauregui Reina
Hernando Matiz Camacho
Manuel G. Uribe Granja
Alberto Vanegas Saavedra
Orlando Pérez Silva

Mario Arturo Gonzalez
Alberto Vélez van Meerbeke
David Vasquez Awad
Remberto Burgos de la Espriella
Luis Hernan Eraso Rojas
Gustavo Landazabal

Michel Faizal Geagea

Miembros de Numero residentes fuera de Bogota

Jaime Gomez Gonzalez
Alfredo Jacome-Roca
Roberto Liévano Perdomo
Humberto Aristizabal Giraldo
Luis Rafael Caraballo Garcia
Jaime Eraso Lopez

Jorge E. Maldonado A.
Carlos Cortés Caballero
Manuela Berrocal Revueltas
Dario Morén Diaz

Jaime Forero Gémez

Miguel Orticoechea Aguerre
Rafael Alarcon Velandia
Arnulfo Rodriguez Cornejo
Hernan Urbina Joiro

César Arroyo Eraso

Antonio Iglesias

Eduardo Jaramillo

Juan Daniel Ordofiez Ordofiez

Miembros Correspondientes residentes en Bogota

Fernando Guzman Mora
Vicente Gonzalez R.
Francisco Javier Leal Q.
Bernardo Tirado-Plata
Angela Gonzalez Puche
German Duran Avendafio
Jaime Alvarado Bestene
Hernando Abaunza Orjuela
Diego Andrés Rosselli Cock
Ricardo Rueda Saenz
Ramén Abel Castafio Yepes
Eduardo Londofio Schimmer
Francisco Nufiez Leon

Mario Bernal Ramirez
Gustavo A. Quintero H.

Luis Eduardo Cavelier C.
Camilo Uribe Granja
German Riafio Gamboa
Diego Soto Jiménez
Elizabeth Garcia Gémez
Pablo Rosselli Cock

Alberto Barén Castafieda
Alberto Gémez Gutiérrez
Ernesto J. Otero Leongémez
Ariel lvan Ruiz Parra
Ricardo Martin Orjuela
Carlos Arturo Alvarez Moreno
Miguel Ronderos Dumit

Luz Helena Sanchez Gémez
Francisco José Yepes Lujan
Luis Antonio Gémez Cadena
Jairo Reynales Londofio
Juan Manuel Anaya C.

Maria Claudia Ortega Lépez
Adriana Rojas Villarraga
Angela Maria Ruiz S.

Arecio Pefaloza

Luis Eduardo Fandifio Franky
Margaret Orddfiez de Danies
Guillermo Ortiz Ruiz

Gloria Arias Nieto

Rodolfo Vega Llamas

Jesus Alberto Gémez Palacino
Oswaldo Borraez Gaona
Hernando Sarasti Obregon
Fabio Vardn Vega

Alejandro Nifio Murcia

Luis Fernando Giraldo Cadavid
Luis Fernando Cifuentes Monje
German Forero Bulla

Roberto D’Achiardi Rey
Herman Redondo Gémez
Martha Patricia Rodriguez
Alvaro Casallas Gomez
Franklin José Espitia de la Hoz
Andrés Caballero Arteaga
Horacio Giraldo Estrada

Jorge Felipe Ramirez Ledn
Enrique Ardila Ardila

John Mario Gonzalez
Alejandro Casas Herrera
Edgar Montoya Angel

Alvaro Adolfo Faccini

Robin G. Prieto Ortiz

Luis Maria Murillo Sarmiento
Andrés F. Cardona Zorrilla

Miembros Correspondientes residentes

fuera de Bogota

Carlos F. Corredor Pereira
Hugo Calderén Villar

Braulio Mejia

David Bersh Escobar
Gustavo Roman Campos
Andrés de Francisco Serpa
Magdalena Serpa de Cavelier

José Nader Nader
Ricardo Garcia Bernal
Pio lvan Gémez Sanchez
Zoilo Cuéllar Saenz
Ricardo Cardona Villa
Jaime Eduardo Bernal V.

Miembros Correspondientes Extranjeros

George M. Halpern

Juan José Gagliardino
José Maria Paganini
Jorge Yunis

Daniel Jacome-Roca
Alejandro Villalobos F.
Francisco José Mardones
Adolfo Firpo Betancourt
Joaquin Salcedo Aldrete
Julio Ceitlin

Rolando Calderdn Velasco

Miembros Asociados

Felipe Guhl

Alvaro Mufioz

Beatriz Suarez de Sarmiento
Sonia Echeverri de Pimiento
Elmer Escobar Cifuentes
Gonzalo Correal Urrego

Norman |. Maldonado
Jorge Cervantes

Pablo A. Pulido M.
Marvin José Lopez
Patricio Lépez Jaramillo
Mario Paredes Suéarez
Enrique M. Beveraggi
Eduardo Barboza

José Rodriguez Coura
Rafael Muci Mendoza

Luis Alejandro Barrera A.
Patricia Savino Lloreda
Miguel de Zubiria Samper
German Velasquez Arango
Helena Groot de Restrepo



CAPITULOS DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

CAPIiTULO DEL ATLANTICO
Presidente: Julio Mario Llinas

CAPITULO DE NORTE DE SANTANDER
Presidente: Ramiro Calderén Tarazona

Miembros Activos
Alvaro Peinado Vila
Armando de Hart
Carlos Barrera Guarin
Carlos Corredor Pereira
Carlos Lopez Pinto
Carlos Tache Zambrano
Guillermo Acosta Osio
Jaime Castro Blanco
JesUs Pérez Garcia

Ana Maria Segura

Julio Posada Moreno
Libardo Diago Guerrero
Teobaldo Coronado

Rubén Dario Camargo Rubio

Miembros Inactivos
Fuad Muvdi Chain
Fuad Rumie Fankini

CAPIiTULO DE CORDOBA
Presidente: Alvaro Bustos Gonzalez

Antonio Jiménez Larrarte
Fernando Larios Diaz
Francisco Rodriguez Yances
Gabriel Milanés Gallo
Heiser Arteaga Pautt
Humberto Manuel Gonzalez
Jairo Llorente Genes

Jorge Ordosgoitia Santana
Jorge Zapateiro Pérez

José A. Maroso Guzman

José Luis Buelves B

José Luis Méndez Méndez
José Porto Valiente

Juan Carlos De Giovanni
Lazaro Pérez Estarita
Luciano Lepesqueur Gossain
Rolando Bechara Castilla
Victor Otero Marrugo
Tatiana Espinosa Espitia

CAPITULO DEL HUILA
Presidente: Jimmy E. Numa Rodriguez

Abner Lozano Losada
Alberto E. Trespalacios
Alfredo Hernan Bahamén M.
Angela Botero Rojas
Antonio Acevedo Angel
Antonio Maria Cortés Segura
Camilo Perdomo Perdomo
Edgar Arboleda Correa
Efraim Amaya Vargas
Ernesto Federico Benavidez
Fravio Vargas Tovar
German Liévano Rodriguez
Gilberto Astaiza

Giovanny Lastra

Héctor Adolfo Polania
Héctor Alonso Suarez
Helbert Ariza Herrera

Hernando Piedrahita
Humberto Trujillo Bustos
Jaime F. Azuero Borrero
Jairo Galindo Monje
Jimmy E. Numa Rodriguez
Joaquin Carrera

Julio César Alvarez Q.
Luis Alberto Amaya

Luis Augusto Puentes M.
Luis Guillermo Cano
Maria del Pilar Pefia
Nelson Alberto Castro T.
Raul Dario Rodriguez A.
Ricardo Liévano Perdomo
Rodrigo Lara Sanchez
Silvia Madi Buitrago

CAPITULO DE NARINO
Presidente: Filipo Moran Montenegro

Alvaro de Jesus Villota Viveros
Andrés Ricaurte Sossa
Armando Téllez Ariza

Castulo Cisneros

César G. Arroyo Eraso

Edgar Villota Ortega

Emma Guerra Nieto

Ernesto Varela Villota
Gerardo Luna Salazar
German Velasquez

Guillermo Arturo Patifio Bravo
Héctor Lopez Moncayo

Humberto Davila Ortiz
Hugo Garcia Valverde
Jaime A. Gavilanes Caicedo
Jaime Eraso Lépez

Jorge Enrique Garzon Mera
Jorge Martinez

José Maria Corella
Leonardo Matta Rodriguez
Luis Enrique Becerra
Miguel Santacruz Guerrero
Ricardo Guzméan M.
Ulpiano de Jesus Hinestrosa

Carlos Castro Hernandez
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INDICACIONES PARA LOS AUTORES

Politica editorial: Enfoque y alcance

La revista Medicina es la publicacion cientifica oficial de la Aca-
demia Nacional de Medicina de Colombia. Su principal objetivo
consiste divulgar el conocimiento producido por investigadores y
grupos de investigacion del area de la salud, sobre los diferentes
enfoques: basico -biomédico, clinico, epidemioldgico y de siste-
mas de salud; igualmente importante, es en esta revista, dar a
conocer el pensamiento, la historia y tradiciones de la Academia
Nacional de Medicina y de los académicos que la conforman, a
través de la publicacion de articulos originales en espafiol e in-
glés, por lo cual sirve como medio para intercambiar conocimien-
tos entre profesionales de la salud, estudiantes y académicos
colombianos o de paises hispanoamericanos.

Actualmente la revista Medicina se encuentra indexada en: RE-
DIB de Espafia, DOAJ de Suecia, Sprintknowledge de Rumania,
LATINDEX de México, LILACS de Brasil, Ulrich’s Periodicals Di-
rectory de Estados Unidos, Google Scholar de Estados Unidos,
Index Copernicus de Polonia, Imbiomed de México, Hinary de
Suizay OJS.

La publicacién es trimestral consistente en un volumen anual con
cuatro numeros: enero-marzo, abril-junio, julio-septiembre y octu-
bre-diciembre. Se publica en formato fisico y digital. Los ISSN de
la revista son: ISSN 0120-5498 y e-ISSN 2389-8356. Por otra par-
te, la abreviatura de su titulo es Med., la cual debe ser usada para
la redaccion de bibliografias, notas al pie de pagina, leyendas.

La revista proporciona acceso abierto a su contenido de esta ma-
nera contribuye al intercambio global del conocimiento. En este
sentido, se autoriza la divulgacion impresa y electronica de los
articulos publicados en ella con fines académicos o internos de
las instituciones de investigacion siempre que se cite la fuente.
Esta prohibida su reproduccion con fines comerciales.

Medicina no cobra ningun valor por el envio o publicaciéon de
trabajos. Recibe articulos todos los dias del afio; no obstante,
deben cefiirse estrictamente al cumplimiento de las normas es-
tablecidas en las Indicaciones para los autores. La revista se
reserva el derecho de hacer modificaciones de forma y estilo al
texto original.

Forma y preparacion de manuscritos

1. Requisitos generales:

Los trabajos enviados a la revista Medicina se deben ajustar a
los Requisitos uniformes para los manuscritos sometidos a re-
vistas biomédicas establecidos por el International Committee of
Medical Journal Editors, disponibles en el sitio web: https://goo.
gl/GzWnk8

El trabajo se debe presentar en un documento Word tamafio carta
(21,5 x 27,5 cm), dejando un margen de al menos 2,5 cm en los
cuatro bordes, tamafio de letra de 12 puntos con espaciado sen-
cillo y fuente Times New Roman. Las paginas deben ser numera-
das en el angulo superior derecho, empezando por la pagina del
titulo. Los articulos postulados a la revista se reciben mediante
la plataforma Open Journal System del portal de la revista: http:/
revistamedicina.net/ojsanm/index.php/Revistamedicina o a través
del correo electronico revistamedicina@anmdecolombia.org.co
de la revista. Se reciben articulos en espafiol e inglés.

En el envio del articulo por el portal OJS se deben realizar los
siguientes pasos:

I. Verificar el cumplimiento de la lista de requisitos que aparece
en el paso 1 del envio OJS y al final de este documento.

II. Cargar el documento.

IIl. Incluir todos los metadatos del articulo: autores, filiacién, co-
rreo electronico; titulo, resumen, Palabras clave y referencias.

IV. Cargar los archivos complementarios (Declaracion de origina-
lidad, Acuerdo de cesion de derechos, Declaracion de cumpli-
miento normatividades éticas).

2. Tipos de articulos y estructura general:
Los articulos editados por la revista Medicina responden a las
siguientes tipologias:

Investigacion original: Articulo que presenta, de manera de-
tallada, los resultados originales de proyectos de investigacion.
Debe ser un trabajo inédito que aporte nueva informacién sobre
aspectos especificos y contribuya de manera relevante al conoci-
miento cientifico. La estructura generalmente utilizada consta de
cinco secciones: introduccion, materiales y métodos, resultados,
discusion y conclusiones.

Articulo breve: Documento breve que presenta resultados origi-
nales finales, preliminares o parciales de una investigacion cien-
tifica o tecnoldgica que, por lo general, requiere de una pronta
difusién. La estructura generalmente utilizada consta de cinco
secciones: introduccién, materiales y métodos, resultados, discu-
sion y conclusiones.

Articulo de revisiéon: Documento resultado de una investigacion
terminada donde se analizan, sistematizan e integran los resulta-
dos de investigaciones publicadas o no publicadas sobre un tema
especifico con el fin de dar cuenta de los avances y tendencias de
desarrollo en el campo. Se caracteriza por presentar una cuida-
dosa revision bibliografica de la literatura médica de por lo menos
50 referencias.

La revision debe incluir un resumen con énfasis en el significado
de los hallazgos recientes, una introduccion al tema sefialando
hitos pasados y desarrollos presentes, describir la metodologia
utilizada y exponer una discusion a partir de los hallazgos reali-
zados. La revision debe incluir un andlisis critico de la literatura y
datos propios de los autores. Responde a una estructura flexible.

Articulo de reflexion: Documento que presenta los resultados
de una investigacion, desde una perspectiva analitica, interpre-
tativa o critica del autor, sobre un tema especifico en el que se
recurre a fuentes originales. También se incluyen ensayos y arti-
culos de reflexién sobre tematicas relacionadas con la medicina y
el area de la salud. Responde a una estructura flexible.

Reporte de caso: Documento que presenta los resultados de un
estudio sobre una situacién particular con el fin de dar a conocer
las experiencias técnicas y metodoldgicas consideradas en un
caso especifico; incluye una revisién breve de la literatura rele-
vante. Junto a su postulacién debe anexarse el Formato de cum-
plimiento de normatividades éticas. Responde a una estructura
flexible.



Carta al editor: Texto en formato corto, en el que se publican tra-
bajos experimentales y clinicos, asi como puntos de vista sobre
el dia a dia de nuestra profesion, o también posiciones criticas,
analiticas e interpretativas sobre los documentos publicados en la
Revista. Ajuicio del Comité Editorial, constituyen un aporte impor-
tante a la discusién del tema por parte de la comunidad cientifica
de referencia. Responde a una estructura flexible.

La Academia: Texto en el que se expresa el pensamiento de la
academia. Se desarrollan tematicas relacionadas con la Acade-
mia Nacional de Medicina de Colombia. Responde a una estruc-
tura flexible.

Historia de la medicina: Articulos relacionados con la historia de
la medicina que se consideren aportes valiosos para las ciencias,
responden a un soporte bibliografico y argumentativo suficiente-
mente desarrollado. Responde a una estructura flexible.

Novedad bibliografica: Texto escrito por un experto donde se
presenta y analiza de forma resumida el contenido de un libro de
interés para los lectores de la revista. Responde a una estructura
flexible.

Obituarios: Texto escrito por un profesional del area en homena-
je péstumo a un académico. Responde a una estructura flexible.

3. Estructura y organizacion de los articulos:

3.1. Pagina inicial:
La primera pagina del manuscrito debe contener:

a. Titulo del trabajo en espafiol e inglés: debe ser conciso, pero
informativos sobre el contenido central de la publicacion.

b. El o los autores, identificados con sus nombres y apellidos
completos. Al término de cada nombre de autor debe ir un
numero en superindice para identificar su filiacion.

c. Filiacién de los autores: grados académicos (titulo de pregra-
do y ultimo posgrado); nombre de la o las secciones, depar-
tamentos, servicios e instituciones a las que pertenecié dicho
autor durante la ejecucion del trabajo; ciudad, pais.

d. Nombre, direccion, teléfono con los indicativos o cédigos co-
rrespondientes, ciudad, pais y correo electronico del autor
principal o el autor con el que se va a establecer la comunica-
cion durante el proceso.

e. Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en forma de subsidio de
investigacion (beca), equipos, drogas, o todos los anteriores. Se
debe declarar toda la ayuda financiera recibida, especificando si
la organizacion que la proporcion6 tuvo o no influencia en el dise-
fio del estudio; en la recoleccién, analisis o interpretacién de los
datos, y en la preparacion, revision o aprobacién del manuscrito.

3.2. Resumen:

Resumen de no mas de 300 palabras de extension que recoge
los propositos del estudio o investigacion, el material y métodos
empleados, los resultados principales y las conclusiones mas im-
portantes. Debe figurar la version en espafiol e inglés. Se debe
utilizar el modelo de resumen estructurado y no emplear abrevia-
turas no estandarizadas.

3.3. Palabras clave:

Los autores propondran entre 3 y 6 Palabras clave, las cuales
deben figurar en la lista de los descriptores DeCS, en espafiol, y
MeSH, en inglés; accesibles en http://decs.bvs.br/ y http://www.
nim.nih.gov/mesh/, respectivamente.

3.4. Introduccion:

Sintetiza la racionalidad del estudio y expresa el propdsito del
trabajo. Es recomendable solo citar las referencias bibliograficas
que sean estrictamente concernientes al estudio.

3.5. Materiales y Métodos:

Dan cuenta de la seleccion de los sujetos estudiados: pacientes
o animales de experimentacion, érganos, tejidos, células, etc.,
y sus respectivos controles. En este apartado, se identifican los
métodos, instrumentos o aparatos y procedimientos empleados
con la precisién adecuada para permitir a otros observadores que
reproduzcan sus resultados.

Si se emplearon métodos establecidos de uso frecuente (inclu-
yendo métodos estadisticos) es preferible nombrarlos y citar las
referencias respectivas. Cuando los métodos han sido publica-
dos, pero no son bien conocidos se deben proporcionar las refe-
rencias y anexar una breve descripcion. Si los métodos son nue-
vos o0 se aplicaron modificaciones a métodos establecidos deben
describirse con precision, justificando su empleo y enunciando las
limitaciones.

Siempre que se hayan realizado experimentos en seres huma-
nos es necesario hacer explicito si los procedimientos respetaron
normas éticas acordadas en la Declaracion de Helsinki (actuali-
zada en 2013) y si los casos fueron revisados y aprobados por
un comité ad hoc de la institucion en la cual se efectu6 el estudio.
Cuando lo soliciten los editores, los autores deberan adjuntar el
documento de aprobacién respectivo. Los estudios en animales
de experimentacion se deben acompafiar de la aprobacién por el
respectivo Comité de Etica.

Asimismo es preciso identificar los farmacos y compuestos quimi-
cos empleados con su nombre genérico, sus dosis y vias de ad-
ministracion; y a los pacientes mediante numeros correlativos. En
ninguin caso el autor debe mencionar las iniciales de los nombres
de los pacientes, ni los nimeros de fichas clinicas del hospital. Es
preciso sefalar el nimero de pacientes o de observaciones, los
métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion elegi-
do previamente para juzgar los resultados.

3.6. Resultados:

Los resultados deben presentarse siguiendo una secuencia 16gi-
ca y concordante. Los datos se pueden mostrar en tablas o figu-
ras, pero no simultaneamente en ambas. Se pueden destacar las
observaciones importantes en el texto evitando repetir los datos
que se presentan en las tablas o figuras. El autor debe evitar mez-
clar la presentacion de los resultados con la discusion, la cual se
debe incluir en la seccion respectiva.

3.7. Discusion:

Se deben discutir aquellos aspectos nuevos e importantes que
aportan el articulo y las conclusiones que se proponen a partir
de ellos. Es preciso hacer explicitas las concordancias o discor-
dancias de los hallazgos con las limitaciones comparandolas con
otros estudios relevantes. Es pertinente buscar que las conclusio-
nes correspondan con los propositos del estudio propuestos en la
Introduccién. Es recomendable evitar formular conclusiones que
no estén respaldadas por los hallazgos.

3.8. Conflicto de interés:
Indique si los hay o no.



3.9. Financiacion:
Indique si la hubo o no.

3.10, Agradecimientos:

Expresa el agradecimiento a las personas e instituciones que hi-
cieron contribuciones sustanciales al trabajo. Los autores son res-
ponsables por la mencion de personas o instituciones a quienes
los lectores podrian atribuir un apoyo a los resultados del trabajo
y sus conclusiones.

3.11. Referencias:

Recoge las referencias en el orden en que se las menciona por
primera vez en el texto. Se identifican mediante nimeros arabigos
escritos entre paréntesis al final de la frase o parrafo en que se
les alude. Las referencias que sean citadas Unicamente en las
tablas o en las leyendas de las figuras se deben numerar en la
secuencia que corresponda a la primera vez que se citen en el
texto. No se aceptan referencias no publicadas. Los autores son
responsables de la exactitud de sus referencias.

El formato de citacion es el aceptado por el International Com-
mitee of Medical Journal Editor (ICMJE) en los Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (normas
Vancouver). Se recomienda incluir los nimeros DOI. Pueden ver-
se ejemplos en el siguiente link: https://goo.gl/’XdCdmS o en el
manual de citacion disponible en la pagina web de la revista.

En el caso de los articulos de revisiones, estos deben tener un
minimo de 50 referencias.

3.12. Tablas:

Cada tabla debe presentarse dentro del documento e inmediata-
mente después de mencionarla, no al final del documento a ma-
nera de apéndice; numérelas en orden consecutivo y asigneles
un titulo que explique su contenido sin necesidad de buscarlo en
el texto. Sobre cada columna coloque un encabezamiento corto o
abreviado. Para todas las abreviaturas no esténdar, y cuando se
requiera, use notas aclaratorias y agréguelas al pie de la tabla. El
formato de presentacion es en borde sencillo y la misma fuente
del texto. Se aceptan seis tablas o figuras como maximo. Se re-
comienda citar en caso que no sea una elaboracion propia y si lo
es debe figurar explicitamente.

3.13. Figuras:

Se denomina figura cualquier ilustracién que no sea tabla (p. ej.
graficos, radiografias, electrocardiogramas, ecografias, fotogra-
fias, dibujos, esquemas, etc.). Los graficos deben ser dibujados
por un profesional, o empleando un programa computacional ade-
cuado, pues se deben presentar con una resolucion minima de
300 dpi. Las figuras deben aparecen tanto en el texto, inmediata-
mente después de ser nombrada, como en un archivo adjunto en
blanco y negro cuando sea posible. Las letras, numeros, flechas
o simbolos deben ser claros, nitidos y tener un tamafio suficiente
para que sean legibles cuando la figura se reduzca de tamafio
en la publicacion. Los titulos y leyendas no deben aparecer en la
figura, sino que se incluiran debajo de la misma.

Los simbolos, flechas o letras empleadas en las fotografias de
preparaciones microscépicas deben tener tamafio y contraste su-
ficientes para distinguirlas de su entorno. Cada figura debe citarse
en el texto en orden consecutivo. Si una figura reproduce un ma-
terial ya publicado se debe sefialar la fuente de origen y es preci-

so obtener permiso escrito del autor y del editor para reproducirla
en el trabajo. Las fotografias de personas deben cubrir parte(s)
de su rostro para proteger su anonimato, de lo contrario el autor
debe enviar copia de la carta de autorizacion para su publicacion.

3.14. Unidades de medida:
Es recomendable utilizar unidades correspondientes al sistema
métrico decimal y seguir las aceptadas internacionalmente.

4. Formatos: 4.1 Declaracion de originalidad; 4.2 Garantias y
cesion de derechos; 4.3 Declaracion de cumplimiento nor-
matividades éticas; 4.4 Carta remisoria:

Ambos documentos deben ser entregados junto con el origi-

nal, cualquiera sea su naturaleza: articulo de investigacion,

caso clinico, articulo de revision, carta al editor, u otra, propor-
cionando los datos solicitados, la identificacién y firmas a mano

de los autores. Estos formatos estan disponibles en espafiol e

inglés y los puede descargar desde la plataforma de la Revis-

ta Medicina o los puede solicitar a través del correo electrdnico:
revistamedicina@anmdecolombia.org.co

5. Sobre la evaluacion por pares:

Los trabajos presentados son sujetos inicialmente a una evalua-
cion por parte de los editores, quienes determinan si cumplen con
los requisitos generales para ser sometidos a publicacién, sefiala-
dos en el apartado Indicaciones para los autores. Posteriormente,
son revisados por el Comité Editorial de la revista. En todo caso,
los articulos deben ser inéditos y no se aceptan traducciones de
articulos ya publicados en otras revistas. Una vez certificado el
cumplimiento de los requisitos formales, los documentos se so-
meten a evaluacion por pares académicos en la modalidad de
doble ciego. La nédmina de arbitros consultados para el volumen
se publica una vez al afio en el numero final.

Durante el proceso, los editores y el Comité Editorial asigna dos
0 mas pares evaluadores expertos en las tematicas desarrolladas
en cada articulo. El plazo maximo para la emision del concepto
por parte de los pares es de 20 dias calendario a partir de la
aceptacion de la solicitud de evaluacion. Si la recomendacion de
los pares al Comité Editorial es no publicar el articulo, el Comité
estudia los motivos y puede avalar el concepto o no. En caso de
no aceptar el articulo, se notificara a los autores y se les hara en-
vio de los conceptos para su consideracion. Para ser aprobado,
el articulo debera contar con minimo dos conceptos aprobatorios
(publicar con cambios, publicar sin modificaciones). En caso de
disenso entre dos conceptos, se enviara el material a un par aca-
démico extra para tomar una decision final: aceptar o rechazar.
Una vez se cuenta con las dos evaluaciones, se enviaran los con-
ceptos al autor para realizar las adecuaciones a que haya lugar; el
autor y el editor gozan de la libertad para aplicar aquellos cambios
que consideren relevantes. Una vez recibidas las evaluaciones
se contara con un plazo maximo de cinco dias calendarios para
realizar la correccion del texto.

Una vez recibido el articulo con cambios, sera revisado nueva-
mente por los editores y se le informara al Comité Editorial para
su aprobacion final. Ulteriormente, se envia el articulo al proceso
de correccidn de estilo y diagramacién, tras lo cual, se les com-
partird a los autores para su visto bueno. Los autores deberan
responder en un plazo no mayor a tres dias calendario.



CONTENIDO/CONTENTS

Editorial / Editorial

De la investigacion en obesidad y COVID-19
JUAN MANUCT ANGYA ...ttt ettt ettt

Articulos de Investigacion / Research papers

Niveles de actividad fisica y adiposidad en adultos de hogares colombianos

con inseguridad alimentaria

Hansel Mora-Ochoa, Olga L. Sarmiento, Silvia A. Gonzdlez, Andrés Alvarado-Segovia,

Mariana Arango, Yibby FOrero....................cccccccuiuiuiuiiiiiiiiieiceeeee e

Relacion entre la obesidad infantil y el tiempo de exposicion a pantallas electronicas
Julyeth Fernanda Urbano Arcos, Estefania Beltrdn GOMez...............c.ccccevueevuevieenueeevreeerinenens

Articulos de Reflexion / Deeper insight papers

Violencia y Medicina psicosomdtica. El lenguaje del cuerpo
Oct@Vio HENAO OFTEZO..............cooueeeieieeeeee et

¢ Consulta asistida o equipos interdisciplinarios? Reflexiones frente a la innovacion

en modelos de prestacion
Ramon Abel CASATO YEPES...........c.c.coueueeuiuiaiiieiieieieeeteeeeeee ettt

Articulos de Revision / Review papers

La pandemia de COVID-19 en Colombia: Una vision desde la salud publica
Hernando Vargas-Uricoechea, ; lernando David Vargas Si€rr.................ccoeeeeeeeeeeerveerennens

Interpretacion de la gasometria arterial en la acidosis metabdlica

Ariel Sosa Remon, Ana Esperanza Jeréz Alvarez, Enrique Alejandro Matos Lastre,
Orlando Javier Alvarez Santisteban, Arian Jesus Cuba Naranjo, Carmen Esther Remon Chavez..

Cartas al Editor / Letters to the editor
Vuelos espaciales: Los cambios en las células cardiacas

Jhan Sebastian Saavedra-Torres, Maria Virginia Pinzén Fernandez, Luisa Fernanda Ziiiiiga-Ceron,
Gissel Viviana Ruiz Astudillo, Flor de Maria Muiioz Gallego ................cccccoveuviviininnnnnnnnn.

DE LAACADEMIA/ FROM THE ACADEMY

Recomendaciones de la Academia Nacional de Medicina sobre alimentacion

y nutricion frente a la infeccion por SARSCoV2 - COVID-19

Patricia Savino Lloreda, Martha Patricia Rodriguez, Oswaldo Borrdez ..................cccccveueunnne..

Historia de la Medicina / History of Medicine

Algunas denominaciones dadas a la epilepsia a través de los siglos
LeONArdo PALACIOS.................ccocoeuiiiiiiiiiieiiiiieeeeeeee ettt eae s ne s sneeneeneenennens

Enrique Tejera: microbiologo responsable, honesto e incansable
Luis Eduardo Traviezo VaAlles ..................ccccccccouiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicicsecisicssis s

Obituarios / Obituaries

Alfredo Jacome Roca

Alberto Betancour AFANGO ..................ccccccuieiuiueiuiiieeieeeeeeeee e
Gustavo Pradilla Ardila ..o
Egon Lichtenberger SOIOMON ....................cccccooiiiiiiiiiiiiiiiiseeeeceee e

ROZEF GUEIFTA-GAFCIA ...ttt ettt
Hernando Villamizar FIOTez ..................ccccoccoiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeee e

381

383

394

403

413

425

439

452

456

486

491

499
500
501
502
503




