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EDITORIAL

PANDEMIAS Y AGLOMERACIONES

Académico Jaime Bernal Villegas!

El 5 de marzo de 2020 se reportd el primer caso de
infecciéon por COVID 19 en Colombia. Hoy, 473 dias
mas tarde, el pais registra, segun datos de la Univer-
sidad de Johns Hopkins, 3.997.021 casos y 101.302
muertes. A nadie son ajenos los serios trastornos mé-
dicos y sociales a que hemos sido sometidos, en razén
a la pandemia, en estos largos meses. Las cuarentenas,
el distanciamiento social, el impacto en la economia, el
uso de las mascarillas, la sistematica desinformacion,
la politizacion de la enfermedad, el contagio, la enfer-
medad y la muerte nos han sometido, colectivamente,
a situaciones de estrés raramente vistas. Sin duda, to-
dos estos elementos (y otros que vienen de atras) han
jugado un papel en la gestacién de las manifestaciones,
paros y bloqueos que hemos presenciado en los ulti-
mos meses. Dado que las herramientas mas poderosas
que hemos tenido para tratar de contener el desarrollo
de la pandemia, ademas de las recientes vacunas, han
sido el lavado de las manos, el uso de la mascarilla y el
distanciamiento social y estas no han sido debidamen-
te respetadas durante las manifestaciones populares,
vale la pena analizar, entonces, qué tanto pueden ha-
ber influido en el comportamiento de la pandemia en
los ultimos meses. Si bien es muy complejo cuantificar
este y otros elementos que intervienen en el desarrollo
de la pandemia, hay varias formas de averiguar algo
al respecto. Por ejemplo, el trabajo de Chu y colabo-
radores (1) identificé 172 estudios observacionales en
16 paises y seis continentes, mostrando que la transmi-

sion del virus es menor cuando la distancia fisica es de
un metro o mas, que la proteccion aumenta a medida
que aumenta la distancia y que el uso de la mascari-
lla puede llevar a una notable reduccion del riesgo de
infeccion, todos ellos hallazgos estadisticamente signi-
ficativos; mas aun, Setti y colaboradores (2) han suge-
rido que la distancia minima para disminuir el riesgo
de infeccion no es de uno sino de dos metros, siempre
y cuando se use la mascarilla masivamente en las acti-
vidades diarias. Pero hay atin mas datos que dan luces
sobre los efectos de las aglomeraciones humanas en el
COVID 19. En octubre del afio pasado, Bernheim y
colaboradores (3), del prestigioso Instituto para la In-
vestigacion de Politicas Economicas de la universidad
de Stanford, publicaron su documento de trabajo No
20-043 en el cual analizan los efectos de los rallies del
entonces presidente Trump en la dispersion del virus
COVID 19. El estudio es complejisimo, pues utiliza
las mas robustas herramientas estadisticas y analiza 21
rallies llevados a cabo entre junio 20 y septiembre 22
de 2020. Las conclusiones son muy claras: “Nuestro
analisis soporta fuertemente las alarmas y recomenda-
ciones de los oficiales de salud publica concernientes
al riesgo de transmision de COVID-19 en reuniones de
grupos grandes, particularmente cuando no se siguen
cuidadosamente las guias sobre el distanciamiento y el
uso de mascarillas. Las comunidades donde se hicie-
ron las manifestaciones (rallies) de Trump pagaron un

precio muy alto en enfermedad y muerte....... estas 18

1 Editor. Miembro Correspondiente de la Academia Nacional de Medicina.
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Editorial

manifestaciones resultaron finalmente en un incremen-
to confirmado de mas de 30.000 casos de COVID-19.
Aplicando las tasas de mortalidad posevento para cada
condado, podemos concluir que las manifestaciones
pudieron llevar a mas de 700 muertes.”

No hay un solo responsable en la dispersion del virus
COVID-19; el Estado ha hecho un gran esfuerzo en
todos los frentes para contener el contagio y aliviar sus
consecuencias médicas y sociales. En este momento
algido de la pandemia no hay que buscar protagonis-
mos innecesarios. Es el momento de recordar que de-
bemos tratar a toda costa de protegernos, no tanto por
nuestro bienestar personal, sino porque de esa forma
protegemos a otros de nuestro propio contagio.
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Articulo de Investigacian

SANCIONES A LOS MEDICOS EN EL PROCESO ETICO
DISCIPLINARIO

German Gamarra Hernandez", Ariel Ivan Ruiz Parra™

Resumen

Introduccion: La Ley 23 de 1981 comprende un conjunto de normas destinadas a proteger el correcto
ejercicio de la medicina, para garantizarle a la sociedad el cumplimiento de los principios que susten-
tan la relacion médico-paciente. Esta Ley cred los tribunales de ética médica para investigar e impartir
justicia en actos médicos que ocurran en el territorio colombiano, y en los cuales haya supuestas
violaciones a la mencionada Ley. Objetivos: Conocer las razones de sancion a los médicos y brindar
pedagogia para el ejercicio adecuado de la profesion. Materiales y Métodos: Se revisaron las senten-
cias proferidas por el Tribunal Nacional de Etica Médica entre enero de 2015 y diciembre de 2019.
Se analizaron las siguientes variables: decisién tomada, area de la medicina a la que correspondia el
acto médico y articulo o articulos de la Ley 23 que se consideraron vulnerados. Se utilizd estadistica
descriptiva para la presentacién de los datos. Resultados: Entre 2015 y 2019 el Tribunal profirié 535
providencias, 248 (46,36%) decretaron una sancion, las demas fueron decisiones relacionadas con el
archivo o prescripcion del proceso, solicitud de pruebas, nulidad o sentencias de preclusién. Se absol-
vi6 al inculpado en 45 sentencias (8,41%). Las especialidades mas frecuentemente involucradas fueron
la Cirugia Plastica: Reconstructiva y Estética, seguida de Medicina Interna y sus subespecialidades.
Los articulos 15, 10, 34 y 1 de la Ley 23 fueron los vulnerados con mayor frecuencia (60% de las san-
ciones). Conclusiones: En los tltimos cinco afios de funcionamiento del Tribunal Nacional de Etica
Médica se ha observado un aumento de las denuncias. La mayoria de las providencias que emite el Tri-
bunal decretan una sancion. La cirugia estética ejercida por médicos no especialistas ocupa el primer
lugar como area de la medicina investigada por supuestas violaciones a la Ley 23 de 1981. Se hace una
revision sobre las causales de culpa en el acto médico y se resalta el papel de la historia clinica como
elemento clinico, cientifico y probatorio fundamental.

Palabras clave: Etica Médica; Procesos ético-médico-disciplinarios; tribunales de ética médica; san-
ciones.

*  Presidente del Tribunal Nacional de Etica Médica. Presidente de la Academia Nacional de Medicina (2021-2023).
** Magistrado. Profesor Titular, Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.
Tribunal Nacional de Etica Médica 2018 - 2020.
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German Gamarra Hernandez, Ariel Ivan Ruiz Parra

SANCTIONS FOR PHYSICIANS IN THE ETHICAL
DISCIPLINARY PROCESS

Abstract

Introduction: Law 23 of 1981 comprises a set of norms destined to protect the correct prac-
tice of medicine, and to guarantee the compliance with the principles that govern the relation-
ship between physicians and patients. This Law created medical ethics courts to investigate
and administer justice in medical acts that occur in Colombian territory, in which there are
possible violations of the aforementioned Code. Objectives: to know the reasons for sanc-
tioning doctors and to provide pedagogy for the proper exercise of the profession. Materi-
als and Methods: The judgments issued by the National Court of Medical Ethics between
January 2015 and December 2019 were reviewed. The variables analyzed were: decisions,
area of medicine involved, and article or articles of the Law 23 that were violated. Descriptive
statistics were used to present the data. Results: Between 2015 and 2019 the Court issued
535 orders, 248 (46.36%) decreed a sanction, the others were decisions related to the filing or
prescription of the process, request for evidence, nullity or preclusion sentences. The accused
was absolved in 45 sentences (8.41%). The most frequently involved specialties were Plastic
Surgery: Reconstructive and Aesthetic, followed by Internal Medicine and its subspecialties.
Articles 15, 10, 34 and 1 of Law 23 were the most frequently violated (60% of the sanctions).
Conclusions: An increase in complaints has been observed in the last five years of opera-
tion of the National Court of Medical Ethics. Most of the orders issued by the Court decree a
sanction. Plastic surgery performed by non-specialist doctors occupy the first place as area of
medicine investigated for alleged violations of Law 23 of 1981. A review is made of the causes
of culpability in medicine and the role of the clinical history as a fundamental clinical, scientific
and probative element.

Keywords: Ethics; Medical; Ethical-medical-disciplinary processes; medical ethics courts;
sanctions.

de la Republica el decreto 3380 reglamentario de la
citada norma. Mediante la Resolucion 07011 del 30 de
junio de 1982, el Ministro de Salud resuelve integrar el

Introduccion

El Codigo de Etica Médica o Ley 23 de 1981, fue ex-

250

pedido por el Congreso de Colombia el 18 de febrero
de 1981, siendo presidente de la Republica el Dr. Julio
César Turbay Ayala y Ministro de Salud el Dr. Alfonso
Jaramillo Salazar. Posteriormente, el 30 de noviembre
del mismo afio, se expidid por parte de la presidencia

Tribunal Nacional de Etica Médica (TNEM) siguien-
do los lineamientos de la Ley 23 de 1981 y nombra a
los doctores Camilo Casas Santofimio, Ernesto Marti-
nez Capella, Hernando Groot Liévano, César Augusto
Pantoja y Fernando Sanchez Torres, como magistra-
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dos del Tribunal Nacional, quienes tomaron posesion
de sus cargos el 2 de agosto del mismo afio (1-3).

La Ley 23 de 1981 comprende un conjunto de normas
destinadas a proteger el ejercicio responsable, correcto
y honesto de la profesion médica, con el fin de garan-
tizarle a la sociedad el cumplimiento de los principios
sobre los cuales se sustenta la relacion médico-pacien-
te. De esta forma, se pretende preservar la confianza
de la misma sociedad en los profesionales que se dedi-
can al ejercicio de la medicina en el pais (2), asi como,
preservar los derechos constitucionalmente consagra-
dos a la vida, a la salud fisica y sicoldgica, que se logra
garantizando un ejercicio profesional médico cientifi-
co, técnico y humanizado.

Desde la promulgacién de la Ley 23, hace aproxima-
damente cuarenta afios, han sucedido diversos even-
tos que, de alguna forma, han afectado la relacion
meédico-paciente. El ejercicio de la medicina se basa
en una relacién de confianza mutua entre las partes
involucradas. Hasta la década de los afios ochenta en
el siglo pasado, cuando fue expedida la Ley de Etica
Médica, esta relacion se fundamentaba en el principio
ético universal de beneficencia y predominaba la acti-
tud paternalista del médico. La situacion comenzo a
cambiar para favorecer el ejercicio de la autonomia por
parte del paciente, permitiendo su activa participacion
en las decisiones relacionadas con su salud. La Cons-
titucion Nacional de 1991 establecio en Colombia el
Estado Social de Derecho y generd diversos mecanis-
mos legales de participacion ciudadana tales como la
tutela, que ha empoderado a los colombianos para re-
clamar ante las respectivas autoridades, cuando con-
sideran que se les han vulnerado sus derechos. Como
consecuencia de esta nueva Constitucion Nacional se
expidieron otras normas en el pais, como la Ley 30
de 1992 o Ley de Educacion Superior, que permitio
la proliferacion de facultades de medicina, llevando a
un notorio aumento en el numero de médicos del pais,
y la Ley 100 de 1993 o Ley de Seguridad Social en

Sanciones a los médicos en el proceso ético disc

Salud, que modific6 de manera sustancial la relacién
meédico-paciente, la cual pasd de un trato personal y
directo entre dos partes, a una relaciéon mediada por
un asegurador o intermediario (4-6).

Es evidente también que con el paso del tiempo exis-
te un mejor conocimiento de las normas por parte de
la sociedad, lo que ha generado un ntimero creciente
de denuncias contra los médicos, quienes, ademas del
proceso ético disciplinario establecido en la Ley 23 de
1981, pueden ser objeto de demandas ante la justicia or-
dinaria, bien sea civil o penal, cuando incurren en faltas
relacionadas con el ejercicio de su profesion, o en mu-
chas ocasiones, de manera lamentable, son denunciados
buscando resarcimientos econémicos de perjuicios nun-
ca ocasionados o ante la muerte de un ser querido, que
los lleva a pensar en la responsabilidad del hecho como
consecuencia de la conducta del médico tratante.

Con el fin de mejorar y corregir posibles fallas que pue-
den presentarse en el ejercicio profesional de la medi-
cina, se han establecido diferentes mecanismos, tales
como los comités de ética de las Instituciones Presta-
doras de Servicios de Salud, cursos de humanizacion
dirigidos a los profesionales del area y nuevas normas
como la Ley Estatutaria de Salud, Ley 1751, “por me-
dio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se
dictan otras disposiciones”, expedida el 16 de febrero de
2015, que en su articulo 17 establece (7):

“Articulo 17. Autonomia profesional. Se garanti-
za la autonomia de los profesionales de la salud para
adoptar decisiones sobre el diagnistico y tratamiento
de los pacientes que tienen a su cargo. Esta autonomia
serd ejercida en el marco de esquemas de autorregula-
cion, la ética, la racionalidad y la evidencia cientifica.

Se prohibe todo constrefiimiento, presion o restric-
cion del ejercicio profesional que atente contra la
autonomia de los profesionales de la salud, asi como
cualquier abuso en el ejercicio profesional que atente
contra la seguridad del paciente.
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German Gamarra Hernandez, Ariel Ivan Ruiz Parra

La vulneracion de esta disposicion serd sancionada
por los tribunales u organismos profesionales compe-
tentes y por los organismos de inspeccion, vigilancia y
control en el ambito de sus competencias.

Pardgrafo. Queda expresamente prohibida la promo-
cion u otorgamiento de cualquier tipo de prebendas o
dadivas a profesionales y trabajadores de la salud en
el marco de su ejercicio laboral, sean estas en dinero
0 en especie por parte de proveedores, empresas far-
macéuticas, productoras, distribuidoras o comerciali-
zadoras de medicamentos o de insumos, dispositivos
y/0 equipos médicos o similares.”

El proceso ético-médico disciplinario se inicia a partir
de una denuncia que se presenta ante un tribunal sec-
cional con competencia en el lugar donde han ocurri-
do los hechos que motivan la queja, o de oficio por el
conocimiento de algun miembro de los tribunales de
un hecho que presuntamente viola la Ley 23 de 1981.
Asi, el articulo 74 de la Ley 23 de 1981 establece (2):

“ARTICULO 74. EI proceso disciplinario ético —
profesional serd instaurado:

a. De oficio, cuando por conocimiento de cuales-
quiera de los miembros del tribunal se consideren
violadas las normas de la presente ley.

b.  Por solicitud de una entidad publica o privada o
de cualquier persona.

En todo caso debera presentarse, por lo menos, una
prueba sumaria del acto que se considere refiido con
la ética médica.

El Tribunal Nacional de Etica Médica (TNEM), es
un tribunal mayoritariamente de segunda instancia, al
que se acude en caso de interponerse un recurso de
apelacion, o de queja, concedido por el tribunal seccio-
nal que adelanta la investigacion. El TNEM también
actiia como juez de primera instancia cuando el pro-

ceso le ha sido trasladado por un tribunal seccional, al
considerar que la sancion que se debe imponer al acu-
sado debe ser la suspension en el ejercicio profesional
de la medicina por un periodo superior a seis meses;
en este caso, la segunda instancia le correspondera al
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Con frecuencia los tribunales seccionales deciden ar-
chivar un proceso cuando, después de una etapa de in-
dagacion preliminar, consideran que la conducta que
generd la denuncia no correspondia a una falta ética,
que el acusado no es un médico, o cuando la queja es
en contra de una institucion y no contra un profesio-
nal. Puede suceder también, como la ley lo establece,
que no se haya adjuntado una prueba, por lo menos
sumaria, que respalde la denuncia. En estos casos el
fallo se puede apelar ante el superior que, bien puede
confirmar la decision o revocarla, ordenando la aper-
tura de una investigacion formal si encuentra razones
para hacerlo.

Con el objetivo de conocer por qué se sanciona a los
meédicos y de poder informar, alertar y brindar un ins-
trumento pedagdgico a estos profesionales para el ejer-
cicio adecuado de su profesion, se hizo una revision
de las sentencias proferidas por el TNEM durante un
periodo de cinco (5) afios y se analizaron las sanciones
impuestas, la especialidad o area de la medicina en las
que por su ejercicio se generaron las denuncias y los
articulos de la Ley 23 de 1981 que fueron vulnerados
con mayor frecuencia.

Materiales y métodos

Se revisaron las sentencias proferidas por el TNEM
durante el periodo de cinco (5) afios, comprendido en-
tre enero de 2015 y diciembre de 2019. Al menos uno
de los autores del presente estudio ha participado en
las decisiones tomadas por el tribunal en este periodo.
Se tabularon los siguientes aspectos:
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1. Decisién tomada.

2. Area de la medicina o especialidad a la que corres-
pondia el acto médico investigado.

3. Articulo o articulos de la Ley 23 que se considera-
ron vulnerados.

Las variables que se tuvieron en la cuenta fueron no-
minales o categoricas, por lo que se utilizd estadistica
descriptiva para la presentacion de los datos en tablas
de frecuencias absolutas y relativas y graficos apropia-
dos para la variable.

Aspectos éticos: en este articulo se mantiene la privaci-
dad de los médicos que fueron motivo de las sentencias
proferidas, y los datos se presentan como estadisticas
de resumen sin individualizar a los profesionales inves-
tigados o los actos médicos que fueron motivo de los
fallos del TNEM. Sin embargo, debe recordarse que la
ley establece que una vez la sentencia queda en firme,
como fueron las revisadas e incluidas en el presente
estudio, pueden ser de conocimiento publico.

Resultados

En el periodo de cinco anos comprendido entre enero
de 2015 y diciembre de 2019, el TNEM produjo un to-
tal de 535 providencias; de ellas, 248 (46,36%) fueron
para sancionar a algun médico (tabla 1). Las restantes
fueron decisiones de diversa indole, como la revisién
de archivo, decretar la prescripcion del proceso o pro-
nunciarse sobre solicitudes de pruebas, nulidad o sen-
tencias de preclusion dictadas por el tribunal de prime-
ra instancia. En algunos casos el TNEM se apart6 de
la decision tomada por el tribunal seccional y redujo la
sancion; incluso absolvio al inculpado, lo que ocurrié
en 45 de las sentencias revisadas (8,41%).

Las sanciones que pueden imponer los Tribunales de
Etica Médica estan determinadas en el articulo 83 de
la Ley 23 de 1981 y en su Decreto reglamentario 3380
expedido el mismo afio, que establece lo siguiente (2):
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“Articulo 83. A juicio del Tribunal Etico Profesional,
contra las faltas a la ética médica, de acuerdo con su gra-
vedad o con la reincidencia en ellas, proceden las siguien-
tes sanciones:

a.  Amonestacion privada,

b.  Censura, que podra ser:
1. Escrita pero privada.
2. Escrita y publica
3. Verbal y publica.

c.  Suspension en el ejercicio de la Medicina, hasta por
seis meses.

d.  Suspension en el ejercicio de la Medicina, hasta por
Cinco anos.

Conc. D. 3380/81. Arts. 48,49,50,51,52,53,54,55 y 56.
D. 3380/81.

Art. 48. “La amonestacion privada consiste en la repre-
sién privada y verbal que se le hace al infractor por la
falta cometida.”

Art. 49. “Se entiende por censura la reprobacion que se
hace al infractor por la falta cometida”

Art. 50. “La censura escrita pero privada se hard me-
diante la entrega por parte del tribunal de una copia de la
decision del mismo, al infractor sancionado.”

Tabla 1. Decisiones del Tribunal Nacional de Etica Médica.
2015-2019

Decision No. %
Sancion 248 46,36%
Archivo 49 9,16%
Prescripcién 46 8,60%
Absolucion 45 8,41%
Nulidad 45 8,41%
Pruebas 36 6,73%
Abstenerse en apelacion 32 5,98%
Otras 34 6,36%
Total de Providencias 535 100,00%
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Art. 51. “La censura escrita y publica se aplicard me-
diante la lectura de la decision en sala plena del tribunal
y serd fijada en lugar visible de los tribunales por diez (10)
dias habiles.”

Art. 52. “La censura verbal y publica serd dada a conocer
al infractor, mediante la lectura de la decision ante el Co-
legio Médico correspondiente y la fijacion de la misma,
en lugar visible de la sede de los tribunales por diez (10)
dias habiles.

Art. 53. “Toda decision del tribunal nacional y de los
tribunales seccionales constarad en el informativo.

La decision que conlleve a imponer como sancion la
censura, o la suspension, serd transcrita al profesional
sancionado, al tribunal nacional y seccionales, y es de
cardcter publico serd ademds fijada en lugares visibles de
las sedes de los tribunales, Ministerio de Salud y de la
Federacion Médica Colombiana”.

Art. 54. “La sancion disciplinaria se aplicard teniendo en
cuenta los antecedentes personales y profesionales del infrac-
tor y las circunstancias atenuantes o agravantes de la falta.”
Art. 55. “La reincidencia del profesional en la comision de
la falta dard lugar por lo menos a la aplicacion de la sancion
inmediatamente superior”.

Art. 56. “Para los efectos del articulo anterior, entiéndese
como reincidencia la comisién de la misma falta, en dos o
muds ocasiones, durante un periodo no mayor de un (1) asio”,

En la tabla 2 se muestra la distribucion de las sancio-
nes impuestas por el TNEM durante el periodo del
estudio. Las sanciones se presentan en orden de seve-
ridad, segin lo determina el mencionado articulo. El
TNEM promulgé un total de 182 sentencias de sus-
pension en el ejercicio de la medicina, que correspon-
den al 73,38% de las 248 sentencias sancionatorias; 88
de ellas correspondieron a suspensién en el ejercicio
profesional por un tiempo superior a seis meses.

El area de la medicina que con mayor frecuencia ge-
nerd procesos disciplinarios correspondio a la cirugia
plastica reconstructiva y estética, con aproximada-
mente la cuarta parte de los casos. En segundo lugar,

la especialidad de medicina interna y sus respectivas
subespecialidades, con un 9,81%; estas especialidades
constituyen una gran area de la atencion en salud. En
este item se incluyeron algunos de casos de atencion
de urgencias. El tercer lugar lo ocupa la obstetricia,
con un 8,27%, de las quejas. En el item “otras espe-
cialidades” se incluyen las siguientes: cuidado intensi-
vo, neurocirugia, radiologia e imagenes diagndsticas,
medicina legal, y administrativas en salud (tabla 3 y
figura 1).

El item otros “asuntos no relacionados con alguna espe-
cialidad”, sefialado en la tabla 3 y en la figura 1, in-
cluye delitos sexuales y falsedad en documentos, que
el TNEM considera faltas muy graves, y conflictos o
dificultades entre colegas en el marco del ejercicio de
la profesion. La tabla 4 muestra la distribucion de estos
asuntos.

Durante el periodo de cinco anos que comprendio el
presente estudio se encontraron 661 casos de vulne-
raciones a 39 de los 94 articulos de la Ley 23 de 1981
(imputacion juridica). Los articulos 15, 10, 34 y 1 son
en ese mismo orden, los que individualmente fueron
vulnerados con mayor frecuencia; la suma de los ante-
riores, soportan aproximadamente el 60% de las san-
ciones que se imponen a los médicos en su ejercicio
profesional (tabla 5 y figura 2).

Tabla 2. Tipo de sanciones impuestas por el TNEM. 2015-2019

Tipo de sancion No. %
Amonestacion privada 24 9,68%
Censura escrita pero privada 21 8,47%
Censura escrita y publica 15 6,05%
Censura verbal y publica 6 2,42%
Suspension < 6 meses 94 37,90%
Suspension > 6 meses 88 35,48%
Total de sanciones 248 100,00%
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Tabla 3. Area de la medicina o especialidad comprometidaen  tipo de sancién. Las faltas que llevan a suspension en

los procesos. TNEM 2015-2019 el ejercicio profesional de la medicina pueden ser ca-

lificadas como graves y en este periodo dicha sancién

Especialidad No. % fue impuesta en 182 ocasiones, la mitad de ellas co-
Cirugia Plastica 129 24,81% rrespondi6 a suspension por un periodo superior a seis
Medicina interna y sus especia- 51 9.81% (6) meses (tabla 2). La maxima pena que se impone
lidades ' en el proceso ético disciplinario es de suspension en el
Obstetricia 43 8,27% ejercicio profesional de la medicina por cinco (5) afios.
Urgencias 37 7,12% No es inusual que al presentar la denuncia el quejoso
Pediatria y urgencias pediatricas 31 5.96% pretenda algun tipo de indemnizacion de tipo econdémi-
Medicina general 28 5,38% co por parte del gale.no acusado e incluso, en ocasiones
Ortopedia 23 442% desea qu.e se.a penalizado con carcel; en algunos casos,
— 1000, en obediencia a claros mandatos legales, de acuerdo
Cirugia general 21 4% | con el tipo de falta cometida, €l tribunal debe compul-
Ginecologia 19 3,65% sar copia del proceso a las autoridades que ejercen la
Urologia 15 2,88% justicia ordinaria para que también investiguen al incul-
Anestesia 13 2,50% pado. Por esta razon, un médico puede ser sometido de
Medicina laboral 13 2,50% manera simultanea, ademas del proceso disciplinario,
Oftalmologia 12 2.31% a investigaciones civiles y penales.
Psiquiatria 1 2,12%
Otras especialidades 16 3,08% Tabla 5. Numero de veces que los articulos de la Ley 23 fueron
- vulnerados (Imputacién Juridica). TNEM 2015-2019
Otros asuntos no relacionados 0
- 58 11,15%
con alguna especialidad P — N o/
rti o.
Total 520 100,00% tctilo vefnerado °
Articulo 15 148 22,39%
Articulo 10 104 15,73%
Tabla 4. Distribucion del item “Otros asuntos no relacionados Articulo 34 68 10,29%
con la especialidad”. TNEM. 2015-2019
Articulo 1 66 9,98%
i 0,
Asunto No % Articulo 16 28 4,24%
i 0,
Delitos sexuales 28 48,28% Articulo 35 27 4.08%
I 0
Falsedad en documentos 25 43,10% Articulo 2 23 3.48%
. 0,
Conflictos entre colegas 5 8,62% Articulo 42 18 272%
i 0,
Total 58 100.00% Articulo 46 15 2,27%
Articulo 36 14 2,12%
Di .. Articulo 50 12 1,82%
1scusion Articulo 51 12 1,82%
. Articulo 49 1 1,66°
Como se observa en la tabla 1, de las 535 decisiones iculo o
0,
tomadas por el TNEM durante el periodo analizado, Otros 15 17.40%
248 (46,36%) fueron para imponer o confirmar algin Total de vulneraciones 661 100,00%
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Otros asuntos no relacionados con la especialidad
Otras especialidades

Psiquiatria

Oftalmologia

Medicina laboral

Anestesia

Urologia

Ginecologia

Cirugia general

Ortopedia

Medicina general

Pediatria y urgencias pediatricas
Urgencias

Obstetricia

Medicina interna y sus especialidades
Cirugia estética

0,00%  5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%

Figura 1. Area de la medicina o Especialidad comprometida en los procesos. TNEM 2015-2019.

Otros
Articulo 49
Articulo 51
Articulo 50
Articulo 36
Articulo 46
Articulo 42

Articulo 2
Articulo 35
Articulo 16

Articulo 1
Articulo 34
Articulo 10
Articulo 15

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%

Figura 2. Imputacioén juridica. TNEM 2015-2019.

Otras sanciones, como la censura verbal o escrita, en cuenta circunstancias atenuantes o agravantes de
siendo esta ultima privada o publica (tabla 2), corres- la falta cometida. Sin embargo, en ocasiones se pre-
ponden a decisiones de los tribunales seccionales o sentan diferencias entre los tribunales seccionales y el
del mismo TNEM, en las que usualmente se tienen TNEM, en la valoracion de la conducta asumida por
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el médico, teniendo en cuenta las condiciones de tiem-
po, modo y lugar en que ocurrieron los hechos que ge-
neraron la respectiva denuncia, que al final se reflejan
en la tasacion de la sancion.

La amonestacién privada constituye la sancidon mas
leve que se le impone a un médico en el proceso ético
disciplinario; en la tabla 2 se observa que se impuso en
24 casos (aproximadamente el 10% de todas las san-
ciones). Esta sancion, como su nombre lo indica, co-
rresponde a un llamado de atencién privado y verbal;
por lo tanto, no queda como antecedente en la hoja
de vida del amonestado. En estos casos, la labor del
tribunal es pedagbgica; se le hace un llamado de aten-
cién al inculpado con el fin de que no incurra en faltas
a la ética que, aunque pueden ser consideradas como
leves, afectan de forma importante la relacion médico
paciente y pueden minar la confianza de la sociedad
en los profesionales de salud. La labor de un tribunal
siempre es pedagogica y magisterial.

Es frecuente que el TNEM, como juez de segunda ins-
tancia, confirme las decisiones tomadas por los tribu-
nales seccionales; sin embargo, en ocasiones el TNEM
revoca o modifica sanciones impuestas, bien sea redu-
ciéndolas o incluso absolviendo al acusado, como ya se
menciond. Cuando el tribunal de primera instancia re-
suelve que la sancion a imponer debe ser la suspension
en el ejercicio de la medicina por un tiempo superior
a seis (6) meses, el TNEM puede imponer la sancion
de suspension que considere ajustada a la gravedad de
la falta, sin exceder la suspension de cinco (5) afios,
pero si no estd de acuerdo con la valoracion dada por
el tribunal seccional, tiene competencia incluso para
absolver al acusado o devolver el proceso con el fin de
que se imponga una sancién de seis (6) meses o0 menor.
Cuando el TNEM resuelve imponer una sancién de
suspension en el ejercicio profesional de la medicina
superior a seis (6) meses, se convierte en juez de prime-
ra instancia y en este caso, si se presenta un recurso de
apelacion dentro de los términos que establece la ley,

Sanciones a los médicos en el proceso ético disc

este sera resuelto por el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social, que actia como segunda instancia o juez
superior. Por otra parte, el TNEM en virtud de preser-
var el principio constitucional de la non reformatio in
pejus’®, no tiene competencia para aumentar la sancion
impuesta por el tribunal seccional, asi considere que
la falta cometida amerita una penalidad mayor. En al-
gunas ocasiones el juez superior, al analizar el proceso
considera que, por la gravedad de la falta cometida, el
acusado deberia tener una sancién mayor; mas aun,
existen casos en los que, en circunstancias similares,
otros profesionales han sido sancionados previamente
con penas mayores. A pesar de lo anterior, el TNEM
se debe limitar a confirmar la sancién impuesta por el
juez de primera instancia y muy posiblemente en la
misma providencia hard un llamado de atencién al tri-
bunal seccional por considerar que la pena impuesta es
muy benigna en relacién con la gravedad de la falta co-
metida. Estas diferencias que se presentan al calificar
la falta y tasar la sancion, han llevado en algunos casos
a que los defensores reclamen penas menores para sus
prohijados, cuando consideran que ante una conducta
similar, la penalidad impuesta en un caso previo fue
inferior a la que se le impone a su defendido.

Como se observa en la tabla 1, no todos los fallos del
TNEM son para sancionar al acusado. En ocasiones
se presenta el fenomeno de la prescripcion, en cuyo
caso el juez debe decretarla, o puede ocurrir que la
apelacion sea contra una decision de archivo que el
denunciante considera que no fue resuelta de manera
correcta. El Estado a través de la ley sefiala un término
para investigar y juzgar a los ciudadanos; si esta tarea
no se cumple en el término sefialado por la norma, la
accion prescribe y el Estado pierde el poder de seguir
adelantando el proceso respectivo.

1 ARTICULO 31. Toda sentencia judicial podra ser apelada o
consultada, salvo las excepciones que consagre la ley.
El superior no podra agravar la pena impuesta cuando el
condenado sea apelante Unico.
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En este sentido, los tribunales seccionales resuelven
archivar un proceso cuando, después de una etapa
de indagacién preliminar, consideran que la conduc-
ta por la que se generd la denuncia no correspondia
a una falta ética o que el acusado no es un médico o
que la queja es contra la instituciéon y no contra un
profesional o, como la ley lo establece, no se adjun-
ta una prueba sumaria que respalde la denuncia. En
estos casos se puede apelar ante el superior que bien
puede confirmar, o, si lo encuentra justificado, revo-
car la decision apelada y ordenar la apertura de una
investigacion formal. En otras ocasiones, los recursos
se presentan ante el TNEM porque se le ha negado el
derecho a la defensa del acusado o al quejoso, la prac-
tica de pruebas (6,78%) o porque la defensa considera
que existen faltas vulnerantes del debido proceso, por
lo que solicitan decretar su nulidad (8,41%). También
ocurre que después de investigar la conducta del mé-
dico acusado, el juez de primera instancia decreta que
no existe mérito para formular cargos por la supuesta
violacién de la Ley 23, y resuelve la preclusion de la
investigacion y absuelve al acusado (5,98%). En este
caso, el TNEM se inhibe de conocer la apelacion, por-
que al hacerlo estaria emitiendo un criterio y quedaria
impedido para actuar posteriormente en el proceso.
Igual sucede cuando se apela el auto de formulacion
de cargos por parte del juez de primera instancia, por-
que en ambas decisiones el TNEM entra a analizar el
caso en los aspectos sustanciales, emite un criterio y
en tales circunstancias, quedan impedidos la totalidad
de sus integrantes para en el futuro emitir una decisién
sobre el mismo caso, que en esta hipdtesis no seria otra
que la sentencia que pone fin al proceso.

El area de la medicina o especialidad a la que co-
rresponde el acto médico que genera la denuncia, se
describe en la tabla 3 y en la figura 1. Para el presen-
te trabajo se tuvieron en la cuenta las especialidades
médico—quirtrgicas reconocidas en el pais. Es posible
que en situaciones de urgencia 0 emergencia un mé-
dico tome decisiones en areas de la medicina que no

corresponden a su especialidad. Ocurre con bastante
frecuencia que algunos médicos practican procedi-
mientos pertenecientes al campo de la cirugia estética
sin tener la formacién académica ni el entrenamiento
exigido en un programa de especializacién en Cirugia
Plastica: Reconstructiva y Estética. Estos profesiona-
les carecen del titulo de especialistas y realizan acti-
vidades de forma imperita que llevan a denuncias por
parte de los afectados. De hecho, aproximadamente el
90% de los casos denunciados en esta area de la medi-
cina corresponden a cirugias o procedimientos de tipo
estético practicados por médicos generales que no han
realizado estudios formales en la especialidad. Como
ocurre con el caso de la cirugia estética, aunque con
menor frecuencia, en el area de la obstetricia se en-
cuentran involucrados médicos que practican dicha
especialidad sin ser especialistas en la materia.

En aproximadamente la cuarta parte de los procesos
(24,98%), las quejas se generaron por inconformi-
dad con procedimientos de cirugia estética, la gran
mayoria de ellos realizados por médicos sin el titulo
de Especialista en Cirugia Plastica: Reconstructiva
y Estética. En una alta proporcién de estos casos la
conducta imperita por parte del implicado ha llevado
a los tribunales a imponer sanciones. Se alega con fre-
cuencia que el profesional, al tener el titulo de médico
ciruyjano o médico general, se encuentra capacitado
para desarrollar dichos procedimientos. Ademas, con
frecuencia se adjuntan diplomas o certificados de cur-
sos que supuestamente “los habilitan” en este delicado
campo de la cirugia. También se alega que, muchos de
dichos procedimientos son “minimamente invasivos”
o de “inyectologia”, pero al mismo tiempo se ignoran
por parte de quien los ejecuta, los riesgos que ellos tie-
neny a los que someten a sus pacientes; finalmente, se
presenta el argumento falaz de que la especialidad de
Cirugia Plastica Reconstructiva y Estética, no se en-
cuentra reglamentada por ley alguna en Colombia. Sin
embargo, la Ley 1164 de 2007, sobre Talento Huma-
no en Salud (8), establece unos requisitos académicos
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para poder ejercer actividades profesionales en el area
de la salud, bien como profesionales de pregrado o de
posgrado y, consecuente con esta disposicion, en el ar-
ticulo 22 se determina que ejercen ilegalmente las pro-
fesiones en el area de la salud quienes lo hacen sin te-
ner los requisitos académicos exigidos en esta norma;
ademas, si ejerciendo ilegalmente la profesion médica
ponen en peligro al paciente o como consecuencia de
su impericia le ocasionan la muerte o un dafio en el
cuerpo o la salud, es evidente que surgen los parame-
tros normativos que justifican la sancién.

La insuficiente formacién y conocimiento por parte de
estos profesionales que ejercen en el campo de la ciru-
gia estética, lleva con frecuencia a la practica de pro-
cedimientos quirdrgicos en sitios inadecuados, como
consultorios o incluso gimnasios o spa, que no cum-
plen con las condiciones minimas exigidas para su ha-
bilitaciéon y ademas tampoco cuentan con los recursos
tecnoldgicos requeridos para esa clase de intervencio-
nes quirurgicas que permitan ofrecer la mayor garantia
para la seguridad del paciente y brindar las mejores
condiciones que aseguren el éxito del procedimiento
quirtrgico y el adecuado manejo de las complicacio-
nes quirtrgicas o anestésicas. En ocasiones, algunos
galenos que minimizan o no conocen los riesgos de la
intervencion, realizan actividades sin que el grupo sa-
nitario que debe participar esté completo, bien sea por
falta de anestesidlogo o enfermera o por falta de recur-
sos como banco de sangre o unidad de cuidados inten-
sivos que permita atender de manera adecuada alguna
complicacion imprevista. Hay casos en que el médico,
considerando que se trata de un procedimiento menor,
asume el doble rol de cirujano y anestesidélogo, accio-
nes que requieren de maxima atencion. Usar medica-
mentos que producen profunda sedacion del paciente
para permitir la realizacion de un acto quirurgico, re-
quiere la dedicacion de un profesional que controle la
respuesta del paciente, la aparicion de efectos adver-
sos, sobredosificacion y atencién de complicaciones.
Por otra parte, el cirujano debe fijar su atencién en el
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cuidado de la técnica quirurgica, prevenir y controlar
complicaciones que pueden ocurrir y estar pendiente
del material que se utiliza durante el procedimiento.

Después de la cirugia estética, en segundo lugar como
causa de denuncia -y con aproximadamente el 10%
de los casos que llevaron a investigacién- aparecen
las quejas relacionadas con el ejercicio de la medicina
interna y otras especialidades médicas. Es importan-
te anotar que en este grupo se incluyen actos médicos
que no fueron necesariamente realizados por médicos
especialistas en medicina interna, ya que muchos de
ellos corresponden a atenciones de urgencias brinda-
das por médicos generales o especialistas que brinda-
ron la atencion inicial al enfermo. Los pacientes que
requieren ser atendidos por problemas médicos son
muy heterogéneos y usualmente son evaluados por
profesionales de diversas especialidades.

Muy diferente es la situacidon de la atencion obstétrica,
que aparece en tercer lugar en la tabla 3 con 8,27% de los
casos, en donde usualmente la atencion de estos pacien-
tes es brindada por especialistas. Algunos pocos casos,
usualmente en situaciones de emergencia 0 en servicios
prestados en areas distantes de las principales ciudades,
la atencion es realizada por médicos generales. Si a los
casos de obstetricia le sumamos los de ginecologia, usual-
mente atendidos por los especialistas, la proporcion al-
canza aproximadamente un 12% de los procesos, pasan-
do a ser la ginecologia y obstetricia, la especialidad que
genera el segundo mayor numero de investigaciones ético
disciplinarias, después de la cirugia estética.

Otras especialidades, particularmente de tipo quirtrgi-
co, como ortopedia (4,42%), cirugia general (4,04%),
urologia (2,88%), anestesiologia (2,5%), oftalmologia
(2,31%), y psiquiatria (2,12%), generaron procesos
disciplinarios con menor frecuencia, pero ilustran de
manera general, las especialidades que por sus caracte-
risticas podrian tener mayor riesgo de demandas entre
los profesionales que las ejercen.
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Es importante reflexionar sobre el item: que aparece en
las tablas 3 y 4, y en la figura 1, como “Otros asuntos
no relacionados con el ejercicio de la especialidad” y
que corresponden a 11,15% de los procesos. Casi la
mitad de ellos, son denuncias por delitos sexuales co-
metidos por médicos en ejercicio de su profesion, fal-
ta grave que acarrea la maxima sancion por parte del
TNEM y que, ademas de acuerdo con lo establecido
por la ley, se ordena traslado de copias del proceso a la
Fiscalia con el fin de que la justicia ordinaria investi-
guey, si es del caso, sancione ejemplarmente al médico
delincuente. Otra proporcidén importante de los casos
que se incluyen en este mismo item corresponde a fal-
sedad de documentos, falta a la que algunos médicos
son proclives cuando certifican falsas incapacidades
con fines laborales, certificados que no corresponden
con el estado de salud de la persona o incluso, falsos
certificados de defuncién. También ocurre, la presen-
tacidn de falsos titulos de especialistas. Estas faltas son
consideradas muy graves y las sanciones impuestas
por el TNEM son ejemplares.

La Ley 23 de 1981 tiene 94 articulos (2). No todos son
susceptibles de ser vulnerados; en la tabla 5 y la figura
2 se detallan los articulos que fueron mas frecuente-
mente vulnerados y llevaron a sancionar al acusado.
Algunos de los articulos de la ley no se relacionan con
el acto médico, sino que se refieren a aspectos del pro-
ceso disciplinario o describen el funcionamiento de los
tribunales; en otros articulos solo se anotan los requi-
sitos que se deben cumplir para poder ser nombrado
como magistrado.

En un solo acto médico, particularmente en los mas
complejos, se pueden vulnerar varios articulos de la
Ley de Etica Médica; es decir, la actuacion del médico,
que generalmente comprende una sucesioén de conduc-
tas, puede vulnerar varios articulos de la norma, por lo
que con frecuencia los profesionales son investigados
y sancionados por la violacién simultanea de varios
articulos de la misma ley.

Como se observa en la tabla 5 y en la figura 2, las san-
ciones impuestas con mayor frecuencia se deben a la
vulneracion de los articulos 15 (22,39%), 10 (15,73%),
34 (10,29%) y el articulo 1 (9,98%) de la Ley 23 de
1981, por lo que se hara un analisis sobre las princi-
pales conductas de los médicos que por accién u omi-
sion podrian comprometer el cumplimiento de dichas
normas.

El articulo 15 de la Ley 23 de 1981 (2,3) establece lo
siguiente:

“ARTICULO 15. EIl médico no expondrd a su pa-
ciente a riesgos injustificados. Pedird su consenti-
miento para aplicar los tratamientos médicos y qui-
rurgicos que considere indispensables y que puedan
afectarlo fisica o siquicamente, salvo en los casos en
que ello no fuere posible, y le explicard al paciente o
a sus responsables de tales consecuencias anticipada-
mente.

Conc. D. 3380/81. Art. 9. “Se entiende por ries-
gos injustificados aquellos a los cuales sea sometido
el paciente y que no correspondan a las condiciones
clinico — patologicas del mismo”.

Este articulo tiene dos componentes bien definidos: el
primero hace énfasis en los riesgos injustificados a que
puede verse sometido un paciente durante la atencion
por parte de un profesional médico. El segundo se rela-
ciona con el adecuado consentimiento informado que
debe dar el paciente al aceptar lo que se le ofrece para
la recuperacion de su salud, requisito necesario para
permitir el ejercicio de su autonomia y, cuyo principio
se debe preservar siempre y cuando las circunstancias
de tiempo, modo y lugar en que se realiza el acto mé-
dico lo permitan.

Existen diferentes condiciones en las que se expone al
paciente a riesgos injustificados, como cuando se pre-
senta una conducta negligente del médico, o cuando se
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realizan acciones que dejan en evidencia la impericia o
la imprudencia por parte del galeno que decide actuar
en campos de la medicina para los que no esta debi-
damente capacitado. Estos tres tipos de conducta, que
constituyen diferentes modalidades de culpa, ameritan
un analisis mas detallado.

La negligencia es la actitud contraria a la diligencia, es
sinonimo de abandono, dejadez, desidia, descuido. Es
un acto mediante el cual se viola un deber de atencion,
estando en capacidad intelectual y técnica de prever-
lo. Decimos entonces que es negligente la persona que
por descuido omite la realizacion de una conducta a la
que estaba juridicamente obligado, o cuando desplie-
ga tal conducta, pero sin la diligencia necesaria para
evitar un resultado nocivo no deseado. En el caso de
los médicos, la negligencia ha sido tal vez el elemento
que mas ha servido para determinar la responsabilidad
profesional (9).

La Corte Suprema de Justicia ha manifestado a este
respecto:

“.. el médico tiene el deber de poner todo su cuida-
do y diligencia siempre que atienda o beneficie a sus
pacientes con el fin de probar su curacion o mejoria;
lo que por negligencia, descuido u omisién cause per-
Juicio a la salud de aquellos incurre en una conducta
ilicita que serd calificada por el juez seguin su mag-
nitud...” ((Jurisprudencia y Doctrina. Legis. tomo
XVI 184. P 322. Abril/87).

Se habla de negligencia cuando, a pesar del conoci-
miento de lo que debe hacerse, se omite la conducta
obligada y como resultado se produce un dafno. Equi-
vale a descuido u omision. El acto médico negligente
es una transgresion a las normas comunes de sensatez
tal que, al comparar la conducta de un médico con la
de otro que posea un conocimiento similar y el corres-
pondiente sentido comun de responsabilidad que les
ha conferido la experiencia y el estudio respectivos, y

Sanciones a los médicos en el proceso ético disc

de quienes se esperarian una conducta logica, mesura-
da y acorde con el deber de cuidado y la Lex Artis que
rigen el acto determinado que se analiza, se conclu-
ye que obro por fuera de los parametros minimos de
cuidado. En medicina, el deber de cuidado es perma-
nente, y si bien es cierto que los médicos no pueden
garantizar el éxito de un tratamiento o intervencion,
deberan responder por los dafios si se prueba la presen-
cia de una cualquiera de las causales de culpa.

La Lex Artis o “Ley del Arte” es la regla de la técnica
de actuacién de la profesion a través de la cual se juzga
si el acto ejecutado se ajusta a las normas de excelencia
del momento. Por lo tanto, se observa el tipo de actua-
cion y el resultado obtenido, teniendo en la cuenta las
caracteristicas especiales de quien lo ejerce, el estado de
desarrollo profesional, la complejidad del acto médico,
la disponibilidad de elementos, el contexto econdémico
del momento y las circunstancias especificas de cada
paciente. Se basa en normas juridicas, literatura médica,
experiencia decantada de la practica médica por parte
de personal debidamente adiestrado y elementos de jui-
cio tomados de las ciencias y de la 16gica en general (8).

En Colombia, las normas que se encargan de regular
el ejercicio de la medicina se encuentran basicamente
en la Ley 23 de 1981 y el Decreto de 3380 de 1981.
Adicionalmente, se encuentra una buena cantidad de
sentencias de las maximas autoridades judiciales del
pais, en las que se ha ido estableciendo el alcance de
todas estas normas para establecer la responsabilidad
meédica en las diversas situaciones que se presentan en
el gjercicio de la profesion.

La literatura médica representa los informes de la ex-
periencia de centros hospitalarios, centros de investi-
gacion y grupos de practica que utilizando el método
cientifico informan sobre avances técnicos, conceptos
renovados y métodos terapéuticos adecuados para los
diferentes tipos de patologia que presentan los seres
humanos.
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La experiencia decantada de la vida se basa en la prac-
tica de personas de alto nivel cientifico, prestancia in-
telectual, rectitud probada en su ejercicio y resultados
demostrables de excelente calidad.

De todo lo anterior podemos concluir que la conside-
racion de un acto negligente se basa en varios aspectos.
Uno de ellos es el estandar de tratamiento en el mo-
mento en que se juzgue el acto médico (Lex Artis), 1o
cual significa que no es suficiente que un acto médico
sea efectuado de buena fe, sino que debe ser ejecuta-
do dentro de los parametros de la diligencia y cuidado
requeridos, tal como lo hubiera hecho un médico ra-
zonable en similares circunstancias. El hecho de que
existan otros médicos o grupos de practica profesional
con la misma concurrencia de errores no puede ser ex-
cusa ni atenuante de un acto negligente.

Otra de las conductas que conduce a sancionar a un
meédico es la impericia, definida como la falta de co-
nocimiento técnico y cientifico en un area profesional.
Es sindénimo de ignorancia, ineptitud, inexperiencia,
ineficiencia y torpeza. Se considera que hay imperi-
cia cuando faltan la capacidad, habilidad, experiencia
y conocimiento de quien emprende un tratamiento,
particularmente cuando quien lo efectda no ha sido
certificado, ni ha recibido el reconocimiento de su
idoneidad por parte de alguna institucion reconocida
legalmente para tal fin (9, 10).

La impericia puede ser de varios tipos:

1. Falta de competencia en un campo especifico de
la profesion: existe un argumento juridico que
utilizan aquellos médicos que deciden no profun-
dizar en estudios de especializacion y se dedican
a una rama de la medicina especializada por su
cuenta y riesgo. Ese argumento es: “En este pais
el titulo de médico me autoriza a ejercer cualquier
acto médico”. Aunque a la fecha estan normati-
zadas por ley solo unas pocas unas pocas especia-

lidades, es obvio que no es lo mismo un procedi-
miento efectuado por quien se ha sometido a los
filtros de la especializacién o residencia, que el
mismo acto practicado por quien piensa que con
su diploma de médico es perito en todos los cam-
pos de la medicina y la cirugia; cuando los jueces
juzgan los resultados de esta conducta, analizan a
fondo los estudios de quien es responsable de esos
actos médicos, para determinar si en realidad se
encuentra capacitado para llevarlos a cabo.

Falta de experiencia y conocimiento: aun en el
mismo campo de las especialidades, existen areas
que son cada vez mas complejas. Por ejemplo, un
meédico que realiza una especializacién en Medici-
na Interna, muy seguramente no se encuentra ca-
pacitado para atender algunos casos complejos de
cardiologia, nefrologia o gastroenterologia. Aun-
que estas areas pertenecen al campo de la medici-
na interna, se requieren estudios mas profundos,
prolongados y mayor experiencia, ya que por su
misma complejidad exigen un mejor conocimien-
to y dedicacién a su estudio.

Falta de capacidad técnica: algunos médicos lo-
gran completar su residencia o especializacion,
pero existen determinadas areas que requieren
una habilidad particular, que no todos poseen.
Por fortuna, la mayor parte de especialistas son
conscientes de sus limitaciones y no incursionan
en campos que no conocen muy bien; saben que se
pueden generar problemas para el paciente y, por
ende, para su propia practica profesional.

Falta de experiencia permanente: es posible enten-
der que un especialista en cardiologia, por ejemplo,
dedicado toda su vida a atender problemas de su
campo profesional, haya olvidado el manejo de las
enfermedades reumatolégicas y deba remitir al pa-
ciente a otro profesional especializado en ese cam-
po, que puede atender y resolver los problemas del
paciente de forma mas correcta y acertada.

Malos resultados en el ejercicio de la especiali-
dad: con todo y los titulos que posee, hay médicos
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que tienen pésimos resultados en su practica pro-
fesional, por lo que deberian revisar sus propias
aptitudes para escoger caminos dentro de la pro-
fesion que les permita tener éxito y asi brindar un
mejor servicio a sus enfermos.

En conclusion, un médico no puede considerarse ex-
perto en una determinada area del conocimiento por
el simple hecho de aventurarse a la practica de proce-
dimientos especificos sin un proceso de formacion que
solo se logra con una supervision académica mediante
estudios formales realizados en instituciones reconoci-
das. El solo hecho de presentar certificados de entida-
des, en ocasiones con nombres muy atractivos, no pue-
den justificar actos médicos, con frecuencia invasivos,
porque no siguen las reglas de la “Lex artis ad hoc”, o
norma de excelencia, que debe cumplirse teniendo en
cuenta las circunstancias de tiempo, modo y lugar en
que se realiza el acto médico.

La actuacion imprudente del médico también somete
a riesgos injustificados a los pacientes. La impruden-
cia: (del lat. imprudentia.) 1. Falta de prudencia. 2. Ac-
cion o dicho imprudente, temerario, consiste en obrar
sin el cuidado que segun la experiencia debe tenerse
en la realizacion de ciertos actos; es actuar por fuera
de los protocolos aceptados; es un comportamiento
defectuoso resultante de una respuesta al estimulo que
la provoca sin que el sujeto haya realizado la suficien-
te valoracion sobre la oportunidad o inoportunidad,
conveniencia o inconveniencia de la reaccion y, desde
luego, sin la suficiente graduacién de la intensidad de
su efecto. Se trata de una falla de la esfera intelectiva
del sujeto, que lo lleva a desplegar una conducta sin las
debidas precauciones (9, 10).

En el gjercicio médico, la imprudencia consiste en una
accion temeraria que se realiza sin haberse previsto
un resultado adverso que ocasiona dafio al paciente, o
cuando se prevé, se considera irresponsablemente que
se encuentra capacitado para superarlo, casos en los
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cuales se podria acercar peligrosamente al dolo even-
tual. Esto equivale a efectuar un acto médico sin las
debidas precauciones o a no implementar las medidas
que puedan evitar o atenuar un resultado no deseado
y nocivo para el enfermo. Es la conducta opuesta a la
que aconsejarian la experiencia y el buen sentido de
un especialista en determinado campo de la medicina.

El segundo componente del articulo 15 de la Ley 23
de 1981 que se vulnera con frecuencia en diferentes ac-
tos médicos y que lleva a sanciones, tiene que ver con
el consentimiento informado. El principio de autono-
mia, uno de los principios éticos universales, le permi-
te al paciente decidir libremente sobre lo que desea.
Siempre y cuando las circunstancias lo permitan, debe
preservarse y respetarse por parte del médico y de la
institucién de salud.

El TNEM, en diferentes sentencias se ha pronuncia-
do sobre el consentimiento informado de la siguiente
forma:

“Es necesario precisar que el consentimiento infor-
mado se arraiga en el respeto a la autonomia del
paciente, entendida ésta como la accion libre previa-
mente discernida. Consentir y rechazar son acciones
que dependen de las decisiones auténomas de las per-
sonas, lo cual requiere la comprension de lo que se
consiente, situacion que muchas veces no se logra por
falta de capacidad de quien comunica o de compren-
sion del que consiente. Para que se entienda el acto a
realizar, la comunicacion debe ser efectiva por parte
del médico y debe darse una correcta interpretacion
por parte del paciente de tal manera que haya corres-
pondencia entre la interpretacion y la representacion
del significado del acto a consentir.”’

El consentimiento del paciente constituye uno de los
elementos del contrato de prestacion de servicios mé-
dicos. El otro elemento es el consentimiento del médi-
co quien, desde su juramento hipocratico, se obliga a
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prestar el servicio. El consentimiento a su vez, consti-
tuye una declaracion de voluntad de la persona y para
que una persona se obligue a otra, se requiere que sea
capaz, que consienta dicho acto, que su consentimien-
to se encuentre libre de vicios, que recaiga sobre un
objeto licito y ademds que tenga una causa licita. El
consentimiento debe ser libre, porque si no es libre y
exento de vicios, la autorizacidn del paciente no existe
y, por lo tanto, no puede ser legalmente valida (11).

Por otro lado, el articulo 10 de la Ley 23 de 1981, que
prevé conductas que lamentablemente se presentan
con frecuencia no deseada, establece lo siguiente (2,3):

“ARTICULO 10. El médico dedicard a su paciente
el tiempo necesario para hacer una evaluacion ade-
cuada de su salud e indicar los exdmenes indispensa-
bles para precisar el diagnistico y prescribir la tera-
péutica correspondiente.

PARAGRAFO: El médico no exigird al paciente
exdmenes innecesarios, ni lo someterd a tratamientos
médicos o0 quirurgicos que no se justifiquen.

Conc. D. 3380/81. Art. 7. “Se entiende por exime-
nes innecesarios o tratamientos injustificados:

a) Los prescritos sin un previo examen general.

b) Los que no corresponden a la situacion clinico-
patoldgica del paciente”.

Por diversos motivos es frecuente, particularmente du-
rante la atencién en los servicios de urgencias, pero tam-
bién dentro de la practica ambulatoria en las actuales
circunstancias de funcionamiento del sistema de salud,
que el médico no dedique suficiente tiempo a la aten-
cién del paciente, por lo que la evaluacién de su estado
de salud y los pasos que se derivan de dicho acto, como
la impresion diagndstica, los examenes de laboratorio,
los procedimientos y la prescripcion a seguir, no sean
adecuados para las condiciones del paciente. Da la sen-
sacion de que el galeno se preocupa o se ve obligado

mas a cumplir con el diligenciamiento de una serie de
documentos, que con dedicarle tiempo a la evaluacion
que requiere el paciente. La queja usual del enfermo
consiste en que el doctor “ni me miré” o “no me exami-
no y se limitd a escribir en el computador”.

La conducta descuidada y negligente del médico en la
evaluacién de un paciente puede conducir a errores en
el diagnostico y a indicar procedimientos inadecuados
con posterioridad al mismo. Sin embargo, es impor-
tante aclarar que no siempre la existencia de errores,
particularmente en el diagnostico, obedece a razones
de negligencia o descuido por parte del galeno ya que,
como todo ser humano, puede equivocarse y el médi-
co no posee el don de la infalibilidad. Al respecto, el
TNEM se ha pronunciado en diferentes sentencias y
considera que el error por si mismo no siempre genera
responsabilidad médica (9, 10):

“El diagndstico médico siempre se hace bajo condi-
ciones de incertidumbre. “Al médico no le es cuestio-
nable el error en si mismo, sino el comportamiento
inexcusable que lo llevo a cometerlo.” Siguiendo las
enserianzas del ilustre médico Dr. Fernando Guzmdn
Mora expuestas en sus diversas publicaciones “No se
puede pedir a ningun médico, como no se puede ha-
cer con ningun otro miembro de la sociedad, el don
de la infalibilidad. De lo contrario, todas las compli-
caciones posibles y las muertes probables deberian ser
‘vagadas’ por los profesionales de la salud lo cual es
absurdo. Lo que se juzga no es en realidad un resul-
tado inadecuado, sino si el resultado se origina en un
acto negligente que no sigue las reglas del arte del mo-
mento, habida cuenta de la disponibilidad de medios
y las circunstancias del momento...” “...la falta téc-
nica o error, que es un concepto cientifico, no entrafia
eo ipso la culpa, que es lo juridico...” (...) “...lo
decisivo en derecho no es tanto el error en si como la
causa del error ...” Por lo tanto, lo importante no
es el fallo en si. Lo relevante es “...si el médico ha
faltado a su deber de prevenir las consecuencias...”
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“...si el médico ha hecho todo cuanto exige la ciencia
y la practica médica para disminuir el riesgo en el
caso en cuestion...”

“Es inherente a la naturaleza de la prdctica médi-
ca que el error sea inevitable, no sélo debido a las
limitaciones del conocimiento humano o incluso los
limites de la inteligencia humana, sino mds bien a
causa de la funcién epistemoldgica fundamental de
una ciencia de datos...” “los diagndsticos médicos
serdn siempre desafiados por la sutil interaccion e
incognoscible de variables (en el agente de la enfer-
medad, en la respuesta del huésped, en el entorno ,
en la forma en que el paciente describe sus sintomas,
en las pruebas, e incluso en los poderes del médico de
observacion) que determinan cémo una enfermedad
se presentara y serd percibida por el clinico.” A pesar
de los desafortunados cambios jurisprudenciales en
materia de responsabilidad médica donde mds alla
de la culpa se habla del riesgo creado y otros factores
objetivos de imputacion, frente al proceso ético dis-
ciplinario, el criterio de imputacion que involucra la
posible transgresion a la ley 23 de 1981 por un error
diagndstico, radica en la culpa, es decir, cuando éste
se produce por negligencia, desidia, descuido, im-
prudencia, apresuramiento, falta de precaucion, im-
pericia o desconocimiento de las normas propias de
la ‘Lex artis’. La responsabilidad objetiva debe estar
proscrita de los procesos éticos disciplinarios tenien-
do en cuenta que la funcion de los tribunales es una
Sfuncion moralizante del acto médico. Desde luego se
trata de la responsabilidad subjetiva propia de los
procesos disciplinarios y penales. En estos eventos al
meédico le era exigible una conducta diferente, debio
haber hecho algo distinto de lo que hizo y su error es
inexcusable. Los errores cognitivos se fundamentan
en un conocimiento insuficiente, de la medicina o del
paciente. Debe examinarse si existio una recopila-
cién de datos defectuosa o un razonamiento clinico
inexacto. Fallas en la anamnesis. El interrogatorio
incompleto, la falta de interés ante un paciente que
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no sabe comunicar sus sintomas ni las circunstan-
cias concomitantes con el inicio de enfermedad, el
indebido examen del paciente, las omisiones en la
observacion, la falta de revision de la historia clini-
ca o ignorar las anotaciones anteriores, asi como el
sesgo derivado de la primera impresion, pueden lle-
var al error cognitivo. Cada caso es diferente y es al
Juzgador a quien le corresponde determinar la cul-
pabilidad o la falta de culpabilidad en cada proceso
sometido a su consideracion.

Existe impericia indudablemente cuando se presenta
el error grosero, que es la equivocacion inexcusable.
El yerro superlativo o mayusculo. Un verdadero
desatino que rifie con los conocimientos médicos y
con las normas de la “Lex artis”. El error grosero es
la expresion de la falta de conocimiento; el médico no
lo aprendio o si lo aprendié lo olvido o sélo se sabe la
teoria y no sabe aplicarla. Muchos casos, sometidos a
la consideracion de los tribunales, ilustran el descono-
cimiento en materia grave de la interpretacion de los
signos, de los examenes de laboratorios, del examen
del fondo de ojo, de la lectura de los electrocardiogra-
mas, y aun de la auscultacion. EIl deber de cuidado
implica una adecuada percepcion, un examen com-
pleto del paciente con el fin de determinar su condi-
cion clinico-patolégica, la adecuada observacion del
paciente y la utilizacion de las ayudas diagnosticas
pertinentes. El acompaiiamiento, la persistencia, el
interés por descubrir qué le pasa a su paciente es el
producto de la bondad y el afecto del médico hacia el
enfermo. Si no se cuenta con los recursos necesarios,
el médico debe remitir al paciente a una institucion
que pueda atenderlo en condiciones de eficiencia y
seguridad. La labor diagnostica debe cumplirse con
responsabilidad y diligencia, falta a su deber el médi-
co que omite la valoracion de elementos clinicos muy
importantes en la determinacion del estado de salud
del paciente, muchas veces nos encontramos con la
omisién del registro de la frecuencia respiratoria y la
frecuencia cardiaca, ante una patologia de origen res-
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piratorio, otras veces no se actia en congruencia con
los resultados del monitoreo y pruebas de laboratorio,
con frecuencia no se determina la etiologia del dolor
abdominal o del dolor tordcico, los pacientes son en-
viados a sus casas sin ningun tipo de observacion y
regresan a la institucion hospitalaria en graves con-
diciones.

El andlisis ex post permite en un alto porcentaje co-
nocer con cardcter de certeza cudl era el diagnosti-
co correcto. Elementos de prueba tales como la ne-
cropsia, la descripcion quirdrgica de los hallazgos
intraoperatorios, la historia clinica que documenta
la evolucion del paciente, contienen informacion que
de haber sido conocida por el médico que cometié el
error diagndstico, éste no se hubiera presentado. El
conocimiento retrospectivo de los hechos hace mucho
mads facil la tarea de determinar cudl era el diagnos-
tico correcto, pero no puede ser el fundamento de la
decision. El juzgador deberd situarse en el momento
de la atencion, cumpliendo con el deber ineludible de
analizar las circunstancias de tiempo, modo y lugar
en las que se encontraba el médico en el momento de
atender al paciente, los signos y sintomas que presen-
taba el paciente en ese momento, si estos eran eviden-
tes o si por el contrario fueron inespecificos al mo-
mento de la consulta, los recursos médicos y ayudas
diagnosticas o la limitacion o ausencia de recursos
con que se contaba, la informacion y los elementos
de juicio que sobresalian en el momento de efectuar el
diagnostico. Deben examinarse todos los incidentes
que permitan una reconstruccion del entorno en que
la conducta médica se desarrollé con el fin de deter-
minar si el error diagndstico se encuentra justificado
o es injustificado. El imperativo de conducta se refiere
a la exigencia de una actividad médica congruente
con la prudencia y la pericia dentro de las circuns-
tancias en que el médico se vio precisado a actuar.
La Seccion Tercera del Consejo de Estado mediante
sentencia 11878 de 10 de febrero de 2000 nos ilustra
al respecto.

“Por otra parte, puede decirse que resulta relativa-
mente facil juzgar la conducta médica ex post, ya que
no es dificil encontrar, en la mayor parte de los casos,
los signos que indicaban el diagnostico correcto. Por
esta razom, el fallador no debe perder de vista que, al
momento de evaluar al paciente, el médico estd ante
un juicio incierto, ya que la actividad de la medicina
no puede asimilarse a una operacion matemadtica.
Al respecto, el profesor Ataz Lopez previene sobre la
imposibilidad de imponer a los médicos el deber de
acertar. Asi las cosas, lo que debe evaluarse, en cada
caso, es si se utilizaron todos los recursos, esto es, si
se practicaron los procedimientos adecuados para lle-
gar a un diagndstico acertado, lo que obliga, en no
pocos eventos, a distinguir entre la responsabilidad
de los médicos y la de las instituciones prestadoras
del servicio de salud, dada la carencia o insuficiencia
de elementos para atender debidamente al paciente.
Al médico no le es cuestionable el ervor en si mismo,
sino el comportamiento inexcusable que lo llevé a co-
meterlo. El error que exime de responsabilidad no ha
de ser una anomalia en la conducta, sino una equivo-
cacion en el juicio, por lo que se hace necesario inves-
tigar si el galeno adopté todas las previsiones acon-
sejadas por la ciencia para elaborar el diagnostico.”

La vulneracién del articulo 34 de la Ley 23 de 1981,
constituye otra de las faltas frecuentes encontradas
en el proceso ético disciplinario médico. Llama la
atencién que esta falta es bastante frecuente a pesar
del énfasis que se hace en las facultades de medicina,
durante la formacién profesional del futuro médico,
sobre la importancia que tiene la historia clinica en la
adecuada atencidn al paciente.

El articulo 34 de la Ley 23 establece (2,3):

“ARTICULO 34. La historia clinica es el registro
obligatorio de las condiciones de salud del paciente.
Es un documento privado sometido a reserva, que
unicamente puede ser conocido por terceros previa
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autorizacion del paciente en los casos previstos por
la Ley.

Conc. D. 3380/81. Art. 23. “El conocimiento que
de la historia clinica tengan los auxiliares del médico
o de la institucién en la cual éste labore, no son viola-
torios del cardcter privado y reservado de ésta”.

La historia clinica elaborada por el médico constituye
un registro de su actuacion y corresponde al relato de
eventos y registro de los hallazgos del paciente, que
permite a quien recibe y procesa la informacion, en-
tregar una opinion cientifica o impresién diagnostica
y con base en ella, solicitar estudios complementarios
e iniciar un tratamiento. En la historia clinica queda
constancia de los pasos que se siguieron para llegar a
esa opinion; de alli la importancia de realizar una des-
cripcién exhaustiva y ordenada de los hechos, con el
objeto de aportar el mayor nimero de datos para po-
der llegar a conclusiones validas. Ademas de su carac-
ter cientifico e investigativo, la historia clinica adquiere
caracter docente, cumple funciones que permiten to-
mar decisiones de indole administrativo e incluso pue-
de tener implicaciones médico-legales. Por lo anterior,
su practica es obligatoria, es un documento irrempla-
zable, pertenece al paciente y debe ser objetiva y veraz,
es decir, debe describir las situaciones como son, libre
de especulaciones (12,13).

La historia clinica incluye elementos fundamentales
como son el interrogatorio o anamnesis y el examen
fisico. El primero constituye el punto esencial que re-
fleja el contacto entre el médico y el paciente; se basa
en la confianza, respeto y sinceridad de ambas partes.
Cuando las circunstancias y condiciones del paciente
no permiten obtener informacion suficiente sobre la
enfermedad y sus antecedentes, en particular duran-
te la atencién de urgencias, el médico debe acudir a
los familiares o allegados mas cercanos, con el fin de
lograr datos mas precisos y veraces. El examen fisico
constituye la percepcién sensorial del médico, debe ser
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completo y sus elementos basicos son la inspeccion,
palpacién, percusion y auscultacion; los hallazgos de-
ben consignarse en la historia clinica del paciente.

Una buena historia clinica constituye la mejor prue-
ba para defender al médico ante una acusacion; pero
también, una historia clinica deficiente se convierte en
un elemento que permite evidenciar una conducta ne-
gligente por parte del galeno. De ahi la importancia
de respaldar las decisiones y los actos médicos en este
documento, mediante informaciodn clara, legible, pre-
cisa y completa.

Finalmente, con relacién a las faltas contra la declara-
cién de principios que rigen la conducta del médico y
que aparecen expresados en el articulo 1° de la Ley 23
de 1981, las normas vulneradas mas frecuentemente
corresponden a las enunciadas en los numerales 4, 6 y
9 de dicho articulo, y que se anotan a continuacion (2).

“ARTICULO 1. La siguiente declaracion de prin-
cipios constituye el fundamento esencial para el desa-
rrollo de las normas sobre Etica Médica.

4- La relacion médico- paciente es elemento primor-
dial en la practica médica. Para que dicha relacion
tenga pleno éxito, debe fundarse en un compromiso
responsable, leal y auténtico, el cual impone la mds
estricta reserva profesional.

6. El médico es auxiliar de la justicia en los casos
que sefiala la ley, ora como funcionario publico, ora
como perito expresamente designado para ello. En
una u otra condicion, el médico cumplira su deber
teniendo en cuenta las altas miras de su profesion,
la importancia de la tarea que la sociedad le enco-
mienda como experto y la busqueda de la verdad y
solo la verdad.

9. El médico, por la funcién social que implica el ejer-
cicio de su profesion, estd obligado a sujetar su con-
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ducta publica y privada a los mds elevados preceptos
de la moral universal.

En la declaracion de principios establecida en el Codi-
go de Etica Médica, se enfatiza sobre la relacion médi-
co paciente como elemento fundamental de la practica
médica, la reserva profesional y la conducta publica
y privada del profesional, que debe cenirse a los mas
elevados preceptos de la moral universal.

Una de las situaciones mas delicadas y denigrantes
para la profesion médica se produce cuando un profe-
sional, abusando de su posicién de autoridad y domi-
nante, resquebraja la confianza del paciente y manipu-
la su cuerpo y su mente para obtener alguna forma de
acercamiento sexual con quien se encuentra en franca
posicién de desventaja. No solamente se transgrede la
barrera de su pudor, sino que se irrumpe en lo mas
sagrado de una persona: la intimidad y la libertad, que
constituye la parte interior que solamente cada uno
conoce de si mismo. Lo intimo esta protegido por el
sentimiento del pudor (14).

La dignidad humana, dentro de la esfera de lo social,
se garantiza en la medida en que se tenga la posibilidad
de conservar su privacidad, entendida como aquel fuero
interno que solo puede interesar al ser humano como
individuo o dentro de un contexto reducido de personas
que, en ultimas, esta determinada por el consentimiento
de quien es depositario de su existencia (14).

Ademas de los delitos sexuales, otra de las faltas que
se cometen y son sancionadas de manera ejemplar por
parte del TNEM es la falsedad de documentos. El ade-
cuado ejercicio de la profesion médica se fundamenta
en la integridad ética del médico en todas sus actua-
ciones ya que durante todo su ejercicio profesional ad-
quiere responsabilidades, no solo con el paciente, sino
también con la profesion, el conocimiento, el gremio,
las instituciones y la sociedad.

Al mentirle a las instituciones sociales de salud con
una falsa incapacidad, un certificado médico falso o
mediante la falsificacion de un diploma de especialis-
ta, se expone también la credibilidad e imagen de di-
chas instituciones, con las posibles implicaciones sobre
sus pacientes y, habida cuenta de la funcién social que
el médico desempeiia, al no sujetar su conducta publi-
ca y privada a los canones de la ética médica y a los
preceptos mas elevados de la moral universal, afecta
con su comportamiento la imagen de la profesion.

En conclusién, en el TNEM, como tribunal de apela-
cién o de segunda instancia, la decisién que con mayor
frecuencia se produce es la de sancionar al acusado,
ratificando la decision tomada por los tribunales sec-
cionales o imponiendo la suspension en el ejercicio
profesional de la medicina por un tiempo superior a
seis meses cuando se remite el proceso de acuerdo con
su competencia.

Los actos médicos que llevan con mayor frecuencia a
denuncias y sanciones se asocian con procedimientos
de cirugia estética; sin embargo, en la mayoria de los
casos se ha observado que dichos procedimientos han
sido realizados por profesionales que no han tenido la
formacion y por lo tanto no han obtenido el titulo de
Especialista en Cirugia plastica: Reconstructiva y Es-
tética, y en condiciones no adecuadas para garantizar
la seguridad del paciente y un buen resultado del pro-
cedimiento.

Los articulos de la Ley 23 de 1981 mas frecuentemente
vulnerados y que llevan a los tribunales de ética médi-
ca a imponer sanciones, son el 15, 10, 34 y 1, que se
relacionan con: someter al paciente a riesgos injustifi-
cados; fallas en la obtencion de consentimiento infor-
mado relacionadas con una inadecuada informacion
brindada a los pacientes sobre los actos médicos que se
van a realizar; no dedicar el tiempo necesario para rea-
lizar un diagnostico y establecer la terapéutica corres-
pondiente; fallas en la elaboracién de la historia clinica
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del paciente; y vulneracion de los principios que rigen
el correcto ejercicio de la medicina. La conducta ne-
gligente del médico, en ocasiones asociada con impru-
dencia o impericia, constituyen las conductas que con
mayor frecuencia llevan a los tribunales de ética médi-
ca a imponer sanciones en el ejercicio de la profesion.
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Resumen

Durante todo el 2020 la pandemia por el nuevo coronavirus (SARS-CoV2) trajo dificultades eco-
noémicas y en salud a nivel mundial. Al ser desconocida planteé una serie de interrogantes y re-
tos en todos los paises que la han enfrentado con diferentes abordajes. Es necesario describir los
modelos de afrontamiento en Colombia y sus resultados. Método: Estudio de corte transversal,
usando como fuentes las bases de datos del Ministerio de Salud y del Instituto Nacional de Salud
colombianos con fecha de corte al 31de agosto de 2020, 679.553 registros en la primera base, se re-
tiraron 308 registros incompletos (0,0004%), se obtuvieron datos de morbimortalidad, de dinamica
y canales endémicos para el pais y su capital. Resultados: La pandemia se encontraba en un acmé,
las medidas de control demoraron su progresion, permitieron disponer recursos fisicos y humanos
suficientes. La mortalidad fue similar a la descrita en otros estudios, pero la femenina fue mayor en
Bogota, los canales endémicos muestran que en todo momento la pandemia se encontro en niveles
de alarma. Conclusiones: La magnitud de esta pandemia se asoci6 inicialmente con factores bio-
légicos. Posteriormente, la velocidad de progresion y la morbimortalidad se asociaron con factores
socioculturales que requieren ser entendidos con abordajes cuanticualitativos para el disefio de
intervenciones integrales. De no realizarlos, en ausencia de medidas bioldgicas efectivas, rebrotes
y nuevas oleadas son impredecibles. Las cuarentenas a largo plazo no son factibles en paises como
Colombia; se debe hacer énfasis en medidas educativas y socioculturales. Por ahora, convivir sin
ellas es sinonimo de enfermedad.

Palabras clave: SARS-CoV-2- Dinamica; Endémico; Colombia; Morbilidad; Mortalidad.
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Caracterizacion y dinamica de la pandemia por COVID-19 en Colombia y Bogota. Primeros seis meses

CHARACTERIZATION AND DYNAMICS OF THE COVID-19
PANDEMIC IN COLOMBIA AND BOGOTA.
FIRST SIX MONTHS

Abstract

During 2020 the pandemic due to the new coronavirus (SARS-CoV2) brought economic and
health difficulties worldwide, being unknown, raising a series of questions and challenges
in all countries that have faced it with different approaches, it is necessary describe the
models of confrontation in Colombia and their results. Method: Cross-sectional study using
as sources the databases of the Colombian Ministry of Health and the National Institute of
Health with a cut-off date of 31-Aug-2020 with 615,168 infected persons. Morbidity and mor-
tality data, dynamics and endemic channels for the country and its capital were obtained.
Results: The pandemic is in its acme, the control measures delayed its progression, al-
lowed to have sufficient physical and human resources. Mortality was similar to the one de-
scribed in other studies, but the feminine one was greater in Bogota. The endemic channels
show that the pandemic persists in epidemic areas. Conclusions: The magnitude of this
pandemic was initially associated with biological factors, later, the progression speed, mor-
bidity and mortality were associated with sociocultural factors that need to be understood
with quantitative-qualitative approaches for the design of comprehensive interventions. If
not carried out, in the absence of effective biological measures, sprouts and new waves are
unpredictable. Long-term quarantines are not feasible in countries like Colombia, emphasis
should be placed on educational and sociocultural measures, for now, living without them is
synonymous of illness.

Keywords: SARS-CoV-2; Endemic- Dynamics; Colombia; Morbidity; Mortality.

Introduccion

El coronavirus 2 del Sindrome Respiratorio Agudo
Grave (SARS-CoV-2), se identific6 como un nuevo
virus que ha causado dos epidemias con gran mor-
talidad (1). Aunque en un comienzo se considerd
que no traspasaba las barreras inmunologicas en-

tre animales y humanos (2-5), desde el primer caso
conocido el 17 de noviembre de 2019 en Wuhan
(Hubei, China) este cambid el mundo y su realidad
(6), llevando a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) a declararlo como emergencia de salud glo-
bal el 30 de enero del 2020 (5) y Pandemia el 11 de
marzo (7, 8).
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El primer caso reportado en Colombia fue el 6 de
marzo del 2020 en la ciudad de Bogota: una pacien-
te de 19 afios procedente de Milan, Italia (9, 10). La
primera muerte ocurri6 el 16 de marzo en la ciudad
de Cartagena de Indias, y en Bogota el 23 de marzo
(11). Con el incremento de los casos y tras la decla-
racion de pandemia por la OMS, el 25 de marzo del
2020 fueron confirmados 903 casos y 41 fallecidos en
todo el territorio nacional; por ello se decret6 la prime-
ra cuarentena obligatoria en Colombia que tuvo una
duracion inicial de 19 dias (12). La tabla 1 presenta
las diferentes medidas de control implementadas por
el gobierno colombiano con sus respectivas fechas de
confinamiento y alivio de estas medidas. La extension
de la cuarentena como medida para para controlar la
velocidad de contagio, lentificar la progresion y ganar
tiempo para dotar a los centros de atencion hospitala-
ria con recursos € insumos necesarios, ampliando dis-
ponibilidad de Unidades de Cuidado Intensivo (UCI)
para prevenir lo ocurrido en otros paises, inicio el 27
de abril la primera etapa de desconfinamiento que
contaba con 41 excepciones laborales (13). Adicional-
mente, se tomaron medidas como el uso obligatorio
de tapabocas en sitios publicos y restricciones para el
abastecimiento de alimentos y otros productos de la
canasta familiar.

Para el 31 de agosto el numero de contagios en el
mundo era de 25°325.617, de estos, 615.168 en Co-
lombia. Se han realizado 2°746.217 pruebas diagnosti-
cas (2'672.451 RT-PCR y 73.766 pruebas de antigeno,
estas ultimas se iniciaron el 17 de agosto), mostrando
una tasa de letalidad de 3,19%. Los hombres presen-
tan un mayor porcentaje de mortalidad (64%) (11,14).
Con relacion a lo anterior y los informes de la OMS,
el presidente de la Republica de Colombia reconoce
que el fin del COVID-19 esta lejos, razon por la que
propuso medidas como aislamiento inteligente y au-
mento de ventiladores mecanicos en las unidades de
cuidado intensivo de Colombia, con el propodsito de
recuperar la vida productiva con inteligencia y cultura

social, buscando integrar la vida con el desarrollo eco-
némico (15).

En el contexto de la epidemiologia se encuentran teo-
rias matematicas fundamentadas en la teoria de la
probabilidad, con las cuales se ha predicho el compor-
tamiento de la dindmica epidémica en Colombia con
porcentajes de acierto excelentes que indican su maxi-
ma expresion para fines de julio del 2020.

El presente estudio describe el comportamiento de la
COVID-19, especificamente su morbimortalidad en
Colombia durante los primeros seis meses -desde su
inicio- y la compara con la situacién presentada en la
ciudad de Bogota, capital del pais. Se plantea hipotesis
acerca del futuro del pais y su capital frente a la pande-
mia que actualmente vive.

Materiales y métodos:

Estudio de corte transversal. Como fuente de informa-
cion se usaron las bases de datos del Instituto Nacio-
nal de Salud (INS) de Colombia (www.ins.gov.co) y
SALUDATA (https://coronaviruscolombia.gov.co),
ambas de acceso gratuito. La informacion fue extraida
y analizada, 308 registros fueron eliminados por pre-
sentar informacion incompleta en la base de datos del
INS (SALUDATA).

La morbilidad por COVID-19 fue evaluada consideran-
do las siguientes variables: promedio mensual de sujetos
positivos para SARS-CoV2 por RT-PCR y pruebas de
antigeno, promedio mensual de casos nuevos, porcenta-
je de pruebas RT-PCR positivas, promedio de enfermos
por millén, promedio mensual de positivos discrimina-
dos por sexo, distribucién por grupos de edad a 31 de
marzo, 30 de abril, 31 de mayo, 30 de junio, 31 de julio
y 31 de agosto. Para mortalidad: promedio mensual de
muertos por COVID-19 en Colombia y Bogota, propor-
cion de letalidad, proporcion de mortalidad, muertos
por millon, distribucion de mortalidad por sexo y edad.
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La fecha de cargue al sistema de vigilancia fue la infor-
macién utilizada para el analisis de las variables. Se cal-
cul6 el indice RT diario, y para RT mensual se utilizo
el promedio de cada mes. A pesar de no ser frecuente
utilizar canales endémicos en periodos inferiores a tres
aflos, se construyeron canales endémicos para Colom-
bia y para Bogota utilizando las semanas cronolédgicas
de domingo a sabado contra los meses de pandemia en
el pais y se calcularon los cuartiles 1, 2 y 3.

Las bases de datos fueron capturadas en una sola hoja
de célculo bajo el programa Excel versién 2010; para
el analisis se utilizé el paquete estadistico SPSS (v. 25)
con licencia de la Universidad Militar Nueva Grana-
da; se construyeron tablas de frecuencia para cada va-
riable y el grafico de casos positivos y mortalidad. Esta
investigacion se realizo a la luz de la Declaraciéon de
Helsinki (14) y de la legislacién colombiana (Resolu-
cion 8430 del Ministerio de Salud, 993) (16). Se trata
de una investigacién sin riesgo.

Resultados

La poblacion total colombiana es de 50°372.424, la
Bogotana 7°743.955 segtin proyeccion DANE (Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadistica) para
2020 (17). En Colombia, para el control de la pande-
mia se tomaron varias medidas de salud publica que
iniciaron a los 16 dias de presentado el primer caso en
el pais (4 dias antes se inicié en Bogota), (18-20). Apro-
ximadamente dos semanas después se ordeno el uso de
tapabocas, las medidas enfocadas en disminuir la velo-
cidad de progresion de la pandemia para fortalecer el
sistema de salud en términos de pruebas diagnosticas
(iniciando con un solo laboratorio que podia realizar
200 pruebas/dia hasta 119 que pueden realizar 55.000
pruebas/dia) y equipo para dotar unidades de cuidado
intensivo (al inicio se tenian cerca de 3.000 unidades
en el pais, al 31 de agosto de 2020 se contaban 10.013
unidades, manejadas totalmente por personal colom-
biano) de forma que al llegar uno o varios picos no
se copara la disponibilidad. Asi ocurri6 (15). (tabla 1)

Tabla 1: Seguimiento medidas de control.

DiA DEL
FECHA BROTE MEDIDA
12/03/2020 4 Dec!aracmn de Emergenma Sanitaria
Nacional por Pandemia
24/03/2020 16 Confinamiento obligatorio
24/04/2020 29 Uso obligatorio tapabocas
27/04/2020 50 angras 41 excepciones laborales.
Confinamiento obligatorio
11/05/2020 64 Se;gundas medidas de alivio confina-
miento y laborales
26/05/2020 79 Prorroga de emergencia sanitaria
nacional
1/06/2020 85 Tercera etapa de desconfinamiento
15/06/2020 99 Cuarta etapa desconfinamiento
19/06/2020 103 Primer dia sin IVA*
Prolongacién confinamiento hasta
23/06/2020 107 15/07/20
3/07/2020 117 Segundo dia sin IVA
Prolongacién confinamiento hasta
7/07/2020 121 01/08/20
28/07/2020 142 Prolongacién hasta 30/08/20
26/08/2020 170 Prorroga de Emergencia Sanitaria
nacional
1/09/2020 176 Inicio “nueva normalidad™™*

IVA: Impuesto al valor Agregado que corresponde al 19% del valor
de los productos elaborados, dia sin IVA es dia escogido la exen-
cién del IVA a nivel nacional, el primer dia presencial y el segundo
virtual.

** Apertura total de transporte terrestre, algunas vias aéreas, co-
mercios, predominando el autocuidado, aislamiento de casos y
contactos, inicio de actividades en restaurantes y bares. Contindan
cerrados discotecas, teatros, colegios y universidades. Enfasis en
uso de tapabocas y distanciamiento social.

Para el 31 de agosto se informaron 615.168 personas
positivas para COVID-19 en el pais, 51% de ellos hom-
bres, 85% menores de 60 afios. Para Bogota se reporta-
ron 211.300 positivos, de ellos, 49,3% de sexo masculi-
no y 87% menores de 60 afios; para Colombia 12.212
casos nuevos por millon de habitantes y para Bogota
27.285 casos nuevos por millébn de habitantes (21).
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En Bogota, en el mes de abril aumentaron los casos
nuevos en mujeres con respecto a los hombres por una
diferencia de 36 contagiadas, equivalente al 10%; en el
mes junio 89 contagiadas también con un equivalente
de 10%, y en agosto con 3.130 contagios con un 10%.

La tabla 2 presenta la positividad mensual de las prue-
bas diagnosticas realizadas en este primer semestre (21).

Las pruebas realizadas en el pais inicialmente fueron
solo RT-PCR. A partir del 17 de agosto se agregaron
pruebas de antigeno con el objetivo de ser realizadas en
las zonas rurales del pais representando estas ultimas
el 16,47% del total de pruebas diagnosticas realizadas.

Tabla 2: Comparacion pruebas diagnosticas.

José Toledo, Michael Vallejo, Sheyla Rodriguez, Bibiana Ramirez, Claudia Bernal, Nydia Rojas,

Se aprecia diferencia de ritmo de progresion entre la
capital y el resto del pais, evidenciando que mientras el
aumento en el nimero de casos comenzd en mayo de
manera progresiva en Colombia, en Bogota se observa
a partir de junio. En Bogota este aumento es mas alto
comparado con el de Colombia (figura 1).

La tabla 3 presenta la progresion de la morbilidad por
sexo. En Colombia el 51,38% del total de positivos fue-
ron hombres, mientras que en Bogota el 50,74% estuvo
representado por mujeres. Bogota represento el 34,34%
del total de positivos del pais. A partir del segundo mes
la proporciéon hombre-mujer se invirtié en Bogota.
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COLOMBIA BOGOTA
Mes Total Pruebas Positivos % Positividad Total Pruebas Positivos % Positividad
MARZO 15.697 905 577 8.953 383 4,28
ABRIL 104.657 5.559 5,31 86.794 2.229 2,57
MAYO 331.817 22.919 6,91 227.160 7.390 3,25
JUNIO 760.719 68.463 9,00 428.902 20.029 4,67
JULIO 1.573.679 197.662 12,56 380.929 71.948 18,89
AGOSTO 2.625.052 319.660 12,18 463.430 109.321 23,59
25
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Figura 1: Positividad pruebas Colombia — Bogota, primeros seis meses de la pandemia.
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Tabla 3: Comparacién morbilidad por sexo

MORBILIDAD POR SEXO
POSITIVOS POR MES
COLOMBIA BOGOTA
MES CASOS NUEVOS TOTALES CASOS NUEVOS TOTALES
Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem

Marzo 476 429 476 429 206 177 206 177
Abril 2.887 2.672 3.363 3.101 1.082 1.147 1.288 1.324
Mayo 12.474 10.445 15.837 13.546 3.735 3.655 5.023 4.979
Junio 36.902 31.561 52.739 45.107 9.948 10.081 14.971 15.060
Julio 104.504 93.158 157.243 138.265 36.965 34.983 51.936 50.043
Agosto 158.870 160.790 316.113 299.055 52.149 57.172 104.085 107.215
Totales 316.113 299.055 104.085 107.215

La tabla 4 permite comparar la mortalidad y su progresion entre el pais y su capital. La letalidad es mayor en
Colombia mientras que las muertes por millén y el porcentaje de crecimiento de muertes/mes es mayor en Bo-

gota que las cifras dadas en todo el pais, mostrando asi que el global de muertes bogotanas representa el 27,55%
del total de las muertes del pais.

Tabla 4: Comparacion Mortalidad.

MORTALIDAD
COLOMBIA BOGOTA
Mes Muertes Pli‘e)tpa Tir::jn pl\:?;ritITZn % Crecimiento | Muertes PLr::)acI)ir::;n Murenritltleznpor % Crecimiento

Marzo 43 4,75 0,86 19 4,96 2,56
Abril 338 6,08 6,77 16,28 108 4,85 14,57 17,18
Mayo 879 3,84 17,61 24,25 200 2,71 26,98 30,16
Junio 3.139 4,58 62,9 33,48 613 3,06 82,69 36,9
Julio 7.913 4 158,55 34,64 2623 3,65 353,84 27,84
Agosto 7.972 2,49 159,74 61,84 2027 1,85 273,44 65,81
Promedio 3.381 4,29 67,74 34,1 932 3,51 125,68 35,58

En la figura 2 se observa que las muertes han ido en pais, siendo de 4,29% en Colombia y 3,51% en Bo-
aumento durante los ultimos 4 meses de la pandemia, gotd; sin embargo, las muertes por milléon de habi-
evidenciando una leve disminucién en la tendencia en tantes tuvieron un aumento significativo en Bogota
Bogota en el mes de agosto. La progresion ha sido si- durante el mes de julio alejandose de la tendencia
milar en ambos. Nacional (figura 4). El incremento en las muertes
por COVID-19 ha sido similar en todo el territorio
En la figura 3 se observa que la proporcion de le- nacional (figura 5).
talidad ha disminuido tanto en Bogotd como en el
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Figura 2. Comparativo muertes por COVID-19 Colombia-Bogota. Primeros seis meses de pandemia.
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Figura 3. Comparativo tasa de ILetalidad por COVID-19 Colombia-Bogota. Primeros seis meses de pandemia.
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Figura 4. Comparacion muertes por milléon de habitantes Bogota — Colombia. Primeros seis meses de pandemia.
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Figura 5. Comparacion de crecimiento por mes Bogota — Colombia. Primeros seis meses de la pandemia.
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La pandemia inici6 en Colombia en las fronteras (cos-
tas atlantica, pacifica y frontera amazonica con Brasil)
y luego por fronteras aéreas (Bogota), luego la velo-
cidad se igualo, lo que llevo a la etapa de mitigacion.
(tabla 5). El RT ha ido disminuyendo a lo largo del
tiempo de la pandemia hasta llegar en el mes de agosto
hasta un valor muy similar para el pais como la ciudad
(tabla 5). El niimero de infectados ha ido en aumento
desde el mes de mayo, situaciéon que se aprecia mejor
en Bogota.

Tabla 5. Comparacion velocidad de crecimiento

COLOMBIA BOGOTA
MES Ro % Crecimiento Ro % Crecimiento

mes mes

MARZO | 2,83 2,01
ABRIL | 1,49 0,53 1,23 0,61
MAYO 1,4 0,94 1,16 0,94
JUNIO | 1,31 0,94 1,08 0,93
JULIO | 1,23 0,94 1,1 1,02
AGOSTO | 1,06 0,86 1,08 0,98

El canal endémico es la representacion grafica del
numero de casos de COVID-19 con relacion a las se-
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manas cronologicas (SE1-SES5). Los limites de control
para evidenciar el riesgo de epidemia fueron represen-
tados asi: zona de éxito (color azul), zona de seguridad
(color verde), zona de alerta (color naranja) y zona de
epidemia (linea roja). Si un dato se ubica en la zona
de éxito, indica que el numero de casos de COVID-19
para esa semana presentarian una frecuencia menor a
la esperada; en la zona de seguridad nos indicaria que
el numero de casos para esa semana presentan un com-
portamiento estable. Los datos ubicados en la zona de
alerta indican que el niimero de casos para esa semana
presentan una frecuencia que esta por encima de lo es-
perado y es necesario estudiar la situacién para deter-
minar si corresponde a un comportamiento aleatorio
0 estd comenzando un periodo epidémico. Un valor
ubicado en la zona de epidemia nos indicaria que el
namero de casos COVID-19 para esa semana presen-
tan una situacidon que requiere acciones inmediatas
para su control. Se evidencia que desde el comienzo
de la pandemia en Colombia en la primera semana de
marzo 2020 hasta la ultima semana de agosto 2020
el numero de casos positivos para SARS CoV-2 han
permanecido siempre dentro de la Zona de Epidemia
(figuras 6a, 6b) con un incremento importante desde la
semana dos hasta la semana cinco del mes de agosto.

SE3
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Figura 6. Canal Endémico a) Colombia marzo- agosto 2020 y b) Canal endémico Bogota marzo- agosto 2020.

Discusion

Morbilidad

El analisis de los datos de morbilidad por sexo ayuda
a la comprensién de la caracterizacion y dinamica de
la pandemia por COVID- 19. En Colombia, al igual
que en otros estudios, hay mayor numero de hombres
infectados en relaciéon con mujeres; sin embargo, una
situacion diferente ocurre en Bogotd, donde pueden
estar involucrados diferentes factores que predisponen
el comportamiento de la enfermedad como lo son: es-
tructura poblacional de la capital, entornos sociales,
normas, etc. (22). Por otra parte, en Bogota segun el
informe sobre ocupacidn y los posibles impactos de la
pandemia de Covid-19 realizado por el DANE y el De-
partamento de Economia de la Universidad Javeriana,
las mujeres son la mayoria en uno de los sectores mas
criticos en este momento que es el sector salud y los
servicios sociales. Alli trabajan 704.689 mujeres que
representan el 78% de los trabajadores del sector. El
31,4% se encuentran en el comercio, hoteles y turis-

mo y el 14,8% en la industria manufacturera (23). El
informe del DANE del trimestre abril a junio de 2020
muestra la distribucién de mujeres y hombres positivos
para COVID-19 por rama de actividad, siendo la acti-
vidad con mayor nimero las profesionales, cientificas,
técnicas y servicios administrativos, donde las mujeres
ocupan la mayor proporcion (24).

Otras hipotesis por las cuales se indicaria que hay mas
casos nuevos de mujeres con respecto a los hombres es
la mayor movilidad de las mujeres en la capital: 4 de
cada 10 son jefes cabezas de hogar, quienes requieren
salir a buscar el sustento.

En otro contexto, Bogota esta compuesta por dos gran-
des grupos: los rolos, que constituyen 2.787.824 per-
sonas y los cachacos 2.168.307, siendo los primeros
descendientes de personas no nativas de Bogota y los
segundos, hijos de bogotanos; asi mismo, 2.090.868
provienen de otras ciudades y 696.956 son extranjeros,
lo que indica que los nativos bogotanos son unicamen-
te el 28% de la poblacion total. Lo anterior hace que a
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Bogota se le llame “tierra de todos y de nadie”. El des-
plazamiento de estas personas a sus lugares de origen y
posterior regreso a la capital podria aumentar el riesgo
de contagio (25).

Adicionalmente, el aumento de migrantes venezola-
nos a territorio colombiano, también puede explicar
un mayor contagio, siendo la incidencia de contagio
de 1,5 por 1.000 habitantes y la relacién de muertes/
casos es del 14% (26,27). Los migrantes renovaron el
permiso especial de permanencia (PEP) y con corte
marzo de 2020 se encontraban en Bogota 278.511 ve-
nezolanos que corresponden a un 60,45%. En Colom-
bia hay 1.260.594 venezolanos regulares e irregulares,
el 51% de ellos tiene afiliacién al Sistema de Seguridad
Social. La mayoria tienen edades entre 18 y 40 afios,
la distribucién por sexo es de 56,4 hombres y 43,65%
mujeres (28).

Los factores de riesgos bioldgicos también son im-
portantes en la evaluaciéon de la propagacion de la
infecciéon y la presentacién de la enfermedad por
COVID-19. Los sumarios de evidencia del BMJ Best
Practice indican que el sexo masculino parece ser un
factor de riesgo significativo de la enfermedad, tam-
bién estudios como el de Sharma, G., et al. (29) repor-
tan diferencias fundamentales en la respuesta inmune,
las mujeres desarrollan respuesta inmunitaria innatas
y adaptativas mas fuertes que los hombres.

El origen genético y la presencia de una mayor con-
centracion sanguinea de ACE2 que actia como una
cerradura para el SARS-CoV-2, evita que el virus se
acople y replique (codificada en el cromosoma X, por
lo que cambios genéticos en dicha region podrian ge-
nerar mayor susceptibilidad en hombres que en mu-
jeres): asi, a mayor nimero de sitios de acople, mas
facilidad de que el coronavirus produzca una infec-
cién grave, entendiendo que la COVID-19 al ser una
infeccion estda mediada tanto por factores ambienta-
les exdgenos como por aquellos factores endogenos

representados por la biologia del huésped y del virus
(30). La vejez, el tabaquismo y las preexistencias de
enfermedades cronicas (hipertension arterial, diabetes
mellitus, enfermedad cardiovascular, obesidad) son
factores ambientales de riesgo bien conocidos para se-
veridad en COVID-19 (31), y con respecto a los dos
altimos, tienen una mayor prevalencia en los hombres
frente a las mujeres.

De otro lado, esta la predisposicion genética frente a
la enfermedad dada por el origen ligado al sexo que
tiene una de las vias principales de entrada del virus
a la célula, la ACE2, localizada en el locus Xp22.2
(32) v que cumple un efecto antiinflamatorio a nivel
local, lo que sugiere que las concentraciones mayores
de esta enzima en las mujeres podrian generar un
efecto protector frente a la enfermedad, unido a que
las hormonas sexuales femeninas podrian protegerlas
de la enfermedad severa al regular la respuesta inmu-
noldgica inicial (29). También se ha evidenciado una
mayor tasa de mutacion y polimorfismos (SNPs) en
genes candidatos que son factores de riesgo para la se-
veridad de la enfermedad COVID-19 en hombres mas
que en mujeres (31).

Mortalidad

Es evidente el mayor nimero de muertes en hombres,
asociado a mayor morbilidad y a las causas mencio-
nadas anteriormente. La mortalidad y letalidad por
COVID-19 en Colombia son mayores comparadas
con su capital Bogota, pero al evaluar la aceleracion
de la mortalidad mes a mes, encontramos mayor ace-
leracidén en mujeres en los dos primeros meses, pero en
junio se invirtid, posiblemente asociado a las medidas
de contencion o probablemente por resultado de in-
equidades en la reparticion de los recursos humanos
y técnicos de salud. Colombia se ubica en el octavo
lugar de los paises americanos con las tasas mas altas
de mortalidad por millén de habitantes. Pert es el pais
con mayor mortalidad, representada en 659 muertes
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por millon de habitantes, le sigue Chile con 540, Es-
tados Unidos con 496, Brasil con 486, México 422,
Ecuador 339 y Bolivia con 323. Los reportes indican
que Colombia tiene una tasa de mortalidad de 279 por
millén de habitantes; sin embargo, en nuestro estudio
la tasa calculada fue de 125,6 por millén de habitantes.
Argentina se ubica en el noveno lugar con una tasa de
115 muertos por millon de habitantes (33).

A pesar de que Peru fue el primer pais latinoamerica-
no en iniciar una cuarentena general y obligatoria, sus
resultados en mortalidad son explicados por una baja
inversion en salud durante décadas, un sistema sani-
tario fragmentado y con déficit de médicos y camas,
una informalidad generalizada y una poblacion ma-
yoritariamente obesa y rebelde (34). Por otra parte, la
ministra de salud del Perd, Pilar Mazzetti, afirma que
la razén de estar en el primer lugar obedece a que Pert
divulga las cifras con “transparencia” y a que cuen-
ta con un sistema de registro de defunciones de “los
mejores” de Ameérica Latina. “Nosotros registramos
(decesos incluso) desde los celulares de los médicos en
los lugares mas alejados” (35).

La mortalidad por COVID-19 esta mediada por fac-
tores medio ambientales y bioldgicos. Sin embargo, la
respuesta inmunolodgica en asintomaticos y sintomati-
cos leves tiene una fase inicial regulada que previene
el avance de la enfermedad a un estado severo, pero,
en sintomaticos severos hay una segunda fase donde
hay tormenta de citoquinas con hiperactivacién del
sistema inmune que contribuye a la mortalidad en al-
gunos casos (30). También se deben tener en cuenta
polimorfismos de riesgo de enfermedad viral severa
en pacientes con mutaciones en genes de la via de las
lectinas, el inflamosoma y las interleucinas como la
18, que aumentan el riesgo para enfermedad severa y
muerte por COVID-19 (31). No hay datos al respecto
en la poblacion colombiana; este tipo de hallazgos ge-
nomicos sugieren que podrian también influenciar la
mortalidad en el pais. Colombia, a diferencia de paises

europeos, tiene una proporciéon menor de mayores de
60 anos (13 vs. 25%), lo que explicaria el menor riesgo
de contagio (36), asi como las medidas de aislamiento
preventivo tomadas para estas personas (tabla 1), pero
la mortalidad si es mayor en esta poblacion (75% del
total de muertes). Se deja abierta la puerta para otros
estudios en los que se disponga de informacién com-
pleta para hacer seguimiento y concluir si es posible
que este fendmeno ocurra también por grupos de edad
con la misma distribucion (36).

La proporcion de mortalidad en el pais ha permane-
cido baja durante el primer semestre de la pandemia
(por debajo del 5%), posiblemente como resultado de
la implementacion de las medidas en salud publica
decretadas por el gobierno (tabla 1); sin embargo, las
muertes por millon de habitantes secundarias al CO-
VID-19 en la ciudad de Bogota son casi el doble de
las de todo el pais secundario al contagio inicial por el
flujo migratorio extranjero. E1 70% de este flujo inter-
nacional para el pais se presentaba en el aeropuerto el
Dorado (36).

Canal endémico

A pesar de que los canales endémicos se construyen
anualmente (37), permitiendo la representacién figura
del brote, el grupo de investigacion decidié construir-
los de forma semanal ante esta nueva pandemia que ha
generado una importante morbimortalidad y un alto
gasto de recursos en salud y econdémicos. El canal evi-
dencia que durante todos los periodos evaluados los
casos se han mantenido en la zona epidémica tanto
para el pais como para la ciudad de Bogota (graficos 6,
7), lo que exige redoblar esfuerzos en las medidas para
establecer deteccion y diagnosticos oportunos, definir
las poblaciones de riesgo, hacer tamizajes poblaciona-
les, mantener el autocuidado y el distanciamiento so-
cial, asi como todas las medidas de bioseguridad para
personas en general y personal en salud debidamente
entrenado (38).
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Dinamica

La velocidad de infectividad en el primer mes tiene que
ver con la mortalidad, ocasiond un ascenso de aproxi-
madamente mas del 50% de decesos por dia, presentan-
do el pico mas alto entre los primeros 28 dias de iniciada
la pandemia. Uno de los interrogantes respecto al des-
censo de la curva posterior a esos 20 dias es si es re-
sultado de las medidas adoptadas inicialmente (fase de
preparacion) o al aprendizaje de los equipos de salud.

El incremento de casos nuevos se relaciona directa-
mente con el nimero de pruebas realizadas, pero la
velocidad de infeccion disminuy6 como posible resul-
tado del éxito de las medidas oportunas tomadas en
las fases de preparaciéon y contencion; queda la duda
del impacto que el rezago diagnostico en pruebas ten-
ga sobre la velocidad del aumento de casos. No obs-
tante, los recursos del pais (a pesar de haber crecido
en material y equipo), son limitados desde el punto de
vista de recursos humanos especializados en diagnoés-
tico y tratamiento, situacién que preocupa en caso de
posibles rebrotes o segundas oleadas.

El numero basico de reproduccion RO es uno de los
tres principales factores para rastrear la situacion de
una epidemia. Esta cifra se calcula a partir de datos
empiricos, aunque se ve afectada por muchas variables
complejas. No existe un tnico método para calcular
el RO, sino que se determina normalmente de forma
directa seguin los casos observados en una epidemia o
siguiendo modelos estadisticos que consideran diver-
sas variables. Existen diferentes modelos -algunos mas
complejos que otros- para determinarlo y también, sus
implicaciones. Esto se ve claramente en los diferentes
calculos realizados al inicio de la Pandemia y en abril
de 2020, en el que utilizando modelos similares, que se
basan en el calculo de infectados y el contacto que han
tenido entre si, alcanzan cifras muy distintas. La razon
esta en la calidad y la cantidad de datos obtenidos en
la medida en que avanzaba la enfermedad.

Poner en contexto el RO con otros parametros epide-
miolbgicos permite conocer mejor un brote epidémico
y preparar la respuesta de salud publica correspon-
diente en los primeros estadios de la enfermedad. La
disparidad entre la RO inicial y la de abril, por ejem-
plo, se puede explicar por los conocimientos adquiri-
dos durante estos ultimos meses, especialmente en los
datos estadisticos, cada vez mas certeros, que las auto-
ridades de cada pais aplican mas frecuentemente, y a
las mejores medidas de control contra el COVID-19.
Esto ayuda a aportar datos mas fidedignos, aunque los
matices de dichos datos todavia no son conocidos con
certeza (37).

Por otra parte, frente a la velocidad de infectividad,
Carlos Alvarez, coordinador Nacional sobre estudios
COVID-19 en Colombia explica: “Ahora que Colom-
bia cuenta con los datos de velocidad de propagacion
del COVID-19, puede conocer que de no haberse to-
mado medidas oportunas al inicio de brote, en 15 dias
tras los primeros 100 casos, rapidamente se hubieran
convertido en 5.000. Esto hace que la diferencia en las
medidas que se tomen van a tener un impacto en esa
velocidad”.

Conclusion

En Colombia, aunque se evidencia una leve tendencia
hacia la disminucién en el crecimiento de los nuevos
contagios de SARS Cov2 (tabla 2, figuras 6,7), es claro
que la epidemia sigue activa. Para que se logre un ade-
cuado control de la pandemia se debe trabajar de ma-
nera multidisciplinaria (médicos y otros profesionales
de la salud, bidlogos, economistas, epidemidlogos, sa-
lubristas, quimicos, fisicos, matematicos, estadisticos,
politologos, antropologos, socidlogos y educadores)
en la mitigacién de todos los impactos que acarrea,
asegurando la participacion activa del gobierno para el
desarrollo de estrategias efectivas frente a la pandemia
del COVID-19 que tengan como vision las estrategias
establecidas por la OMS “Detectar - Proteger - Tra-
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tar - Disminuir - Suprimir la transmisién del virus -
Aprender - Innovar - Mejorar” teniendo en mente que
debemos siempre estar preparados para controlar en
todo momento la pandemia (39), abandonando las dis-
cusiones y objetivos politicos.

Tratamos de conocer la realidad de un proceso pobla-
cional y obtener una visidn general descriptiva de la
poblacion afectada y del impacto sobre la morbimor-
talidad en los primeros 6 meses, tiempo adecuado para
hacerlo e informar a la comunidad para que conozca y
entienda el comportamiento de la pandemia, facilitan-
do que asuma conductas preventivas oportunas. Asi
mismo, permite entender el actuar de las instituciones
frente a la pandemia, aprendizaje y construccién de
conocimiento que facilita ideas sobre prevencién, hace
preguntas e hipotesis para nuevos proyectos, facilita la
planeacion de estructuras logisticas adecuadas para la
toma de decisiones y plantea hipotesis acerca del futu-
ro del pais frente a la pandemia actual.

Este proyecto descriptivo de una patologia dinamica,
que obedece no solo a variables bioldgicas sino cul-
turales y sociodemograficas, permite la apertura de
nuevas investigaciones que ofrezcan conocimiento que
faciliten su control en ausencia de medidas biologicas
efectivas y seguras.

Limitaciones

Una de las posibles debilidades de este trabajo yace en
informacion que puede no acercarse completamente a
lo existente respecto a: nimero de muertes reales por
cargue en la base de datos del INS después de que sale
el resultado de la prueba, demora en los diagnosticos
por atraso en las tomas y procesos que tiene la realiza-
cion de la prueba RT-PCR y, ademas, facetas sociales,
culturales y demograficas, comparte las debilidades de
precision de las mismas originadas en la dificultad de
reunir la informacién en los plazos estipulados por las
mismas entidades. A pesar de estas debilidades, es una

aproximacioén valida a lo ocurrido, pues presenta un
namero significativo de casos.

La decision de utilizar la fecha de captura del dato en
la base de datos permite comparar mejor las dos bases
de datos luego de depurarlos y crear una base de datos
propios. Este es un trabajo sobre datos ya definidos y
no un modelo, lo que permite tener certeza sobre el
comportamiento del brote en Colombia y Bogota.
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Articulo de reflexign

DIETAS CETOGENICAS Y SU PAPEL EN LA NUTRICION
CLINICA

Patricia Savino Lloreda!

Resumen

Proposito de la revision: La terapia médica nutricional con dieta cetogénica se ha empleado para el
tratamiento de la epilepsia por casi un siglo. En la actualidad, resurge para la reduccién rapida de peso
y su empleo en atletas; también se ha estudiado en enfermedades como las neuroldgicas, el cancer, la
obesidad y la diabetes de tipo II. En esta revision se definen los diferentes tipos de dietas cetogénicas,
se explican los fundamentos metabolicos, se exploran nuevos conocimientos sobre los mecanismos
relacionados en las diferentes enfermedades, y se alerta sobre sus riesgos y consecuencias. Hallazgos
recientes: Se ha sugerido que las dietas cetogénicas no solo mejoran el control de las convulsiones,
sino que también causan un impacto en diferentes afecciones neurologicas, pueden controlar el creci-
miento tumoral y contribuyen al control de la obesidad; ademas, se han observado resultados diversos
cuando se usan para mejorar el rendimiento en atletas y en voluntarios sanos. Discusion: Se han
encontrado resultados positivos con el empleo de las dietas cetogénicas en diferentes enfermedades.
Existen dificultades en la estandarizacion de los datos, debido a la inexactitud de la informacién con
respecto al consumo de alimentos y al cumplimiento de la dieta a largo plazo. El nimero limitado de
pacientes y su desercion hacen dificil la reproduccion y generalizacion de los resultados de este trata-
miento nutricional. Conclusiones: La dieta cetogénica no es inocua. Se necesita que su indicacion,
implementacion y seguimiento estén a cargo de profesionales de la salud idéneos, quienes pueden
prever los riesgos y los beneficios que se pueden obtener en cada una de las indicaciones.

Palabras clave: dieta cetogénica; dieta de Atkins; glioblastoma; cancer; Alzheimer; Parkinson; epilep-
sia; esclerosis multiple; enfermedades neurologicas; obesidad.

ND, MBA. Miembro Asociado Academia Nacional de Medicina. Directora del Centro Latinoamericano de Nutricion.
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Dietas cetogénicas y su papel en la nutricion clinica

Abstract

Purpose of the review: Ketogenic diet as a medical nutritional therapy has been used to treat
epilepsy for almost a century. Nowadays, ketogenic diets are re-emerging as ways to reduce
weight rapidly and for performance improvement in athletes. The impact of ketogenic diets in
diseases such as cancer, obesity, type Il diabetes, and neurological diseases has also been
studied. This review lists the definition and classification of the different types of ketogenic
diets and the explanation of their respective metabolic fundamentals. Also reviewed, is the
new research regarding the risks and related effects in various diseases when following this
type of diet. Recent findings: It has been suggested that ketogenic diets not only improve
seizure control, but also positively impact neurological conditions, may help control tumor
growth, and contribute to obesity management. In addition, various positive results have been
observed when used to improve performance in athletes and healthy volunteers. Discussion:
Positive results have been found with the use of ketogenic diets in different diseases. There
are difficulties in standardizing the data, due to the inaccuracy of the information regarding
food consumption and long-term diet compliance. The limited number of patients and their
desertion make it difficult to reproduce and generalize the results of this nutritional treatment.
Conclusions: The ketogenic diet is not safe. It is necessary that its indication, implementa-
tion, and follow-up, be carried out by qualified health professionals, who can understand the
risks/benefit tradeoff of ketogenic diets.

Keywords: ketogenic diet; Atkins diet; glioblastoma; cancer; Alzheimer’s; Parkinson’s; epilepsy; mu/ti{
ple sclerosis; neurological diseases; obesity. :

Introduccion tes enfermedades, ademas del conocido papel que
desempenan en el manejo de las convulsiones en

La dieta cetogénica se ha empleado desde la época de los pacientes con epilepsia, pues contribuyen a tra-
Hipocrates, en la cual los periodos de ayuno mostra- tar la sintomatologia presente en la enfermedad de
ban ser beneficiosos para el manejo de la epilepsia. Parkinson, la de Alzheimer, la esclerosis multiple,
Se caracteriza por ser rica en grasa y baja en carbohi- €l cancer, la diabetes tipo 2 y la obesidad, y en el
dratos. Su objetivo es imitar el estado de ayuno con el ~deportista con el objeto de optimizar su desempefio.
proposito de favorecer la produccién de cuerpos ceto- (1-14).

nicos, mediante el cambio de la principal fuente ener-

adultos, se destaca la importancia de establecer sus ca-
Existe evidencia reciente que sugiere la importancia racteristicas, las tasas de desercion de los estudios, los

que las dietas cetogénicas pueden tener en diferen- metodos para evaluar el cumplimiento de la alimenta-
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cién prescrita y los reportes de los efectos secundarios
relacionados con la terapia médica nutricional. Esto,
con el objetivo de permitir la reproductibilidad y la ge-
neralizacion de los resultados en las diferentes situa-
ciones clinicas.

Existen cuatro tipos de dietas cetogénicas (11): la cla-
sica, la de triglicéridos de cadena media, la de Atkins
modificada y la de bajo indice glucémico. Las propor-
ciones de los nutrientes varian entre ellas. Para mayor
claridad, se explican a continuacion.

e Clasica o tradicional. Esta no es una dieta ba-
lanceada. Contiene una proporcion fija entre
gramos de grasa y gramos de carbohidratos y
proteinas. Las relaciones mas usadas son de 4:1y
de 3:1. Una dieta cetogénica con relacion de 4:1
significa que, para un total de 5 gramos, 4 son de
grasa y el gramo restante puede ser de proteina o
carbohidrato o de su combinacién. Por lo tanto,
en una dieta cetogénica de 4:1, el 90% de las ca-
lorias provienen de la grasa. Cuando la relacién
es de 3:1, el aporte caldrico de la grasa es del 87%
y el 13% restante le corresponde a las proteinas y
carbohidratos.

e Triglicéridos de cadena media. Este tipo de gra-
sa contiene acidos octanoicos y decanoicos, los
cuales producen mayor cantidad de cetonas por
unidad de energia que los triglicéridos de cadena
larga, que son utilizados con mayor frecuencia en
la alimentacién normal. Se emplea aceite de tri-
glicéridos de cadena media para proporcionar al-
rededor de la mitad del aporte caldrico, razon por
la cual se requiere una menor cantidad de grasa en
la dieta, lo cual permite mayor aporte de proteina
y carbohidratos y, por ende, una mayor variedad
de alimentos.

En 1970, Peter Huttenlocher desarrolld la dieta
cetogénica, en la cual el 60% de las calorias las
aportaban los triglicéridos de cadena media (12).
En algunos pacientes, esta cantidad producia into-

lerancia gastrointestinal, manifestada por dolor de
tipo colico, diarrea y vomito. Por esta razon, se ha
sugerido que una dieta en la que estos triglicéridos
aportan el 45% de las calorias, tiene los mismos
beneficios, con menos efectos gastrointestinales
secundarios. Aunque esta dieta tiene varias venta-
jas, su utilizacién depende del costo de los triglicé-
ridos de cadena media pues, en algunos paises, es
alto y no es subsidiado por los sistemas de salud.

e Atkins modificada. Esta dieta permite administrar
entre 10y 20 gramos diarios de carbohidratos, se es-
timula el consumo de grasa (11). Es mas facil de im-
plementar y preparar en casa, puesto que no requie-
re pesar todos los alimentos que se van a consumir
y aporta mayores cantidades de proteina. Al igual
que la dieta cetogénica clasica, no es balanceada y
requiere suplemento de vitaminas y minerales.

¢ Bajo indice glucémico. Esta dieta también es baja
en carbohidratos, los cuales estan restringidos a un
aporte de 40 a 60 gramos diarios, e incluye la se-
leccion de alimentos con un indice glucémico me-
nor de 50 (11). Al igual que la dieta modificada de
Atkins, es facil de implementar, no requiere pesar
los alimentos ni supervision nutricional continua,
y no es necesario iniciarla con periodos de ayuno,
ni que el individuo se hospitalice para iniciar su
tratamiento.

Aspectos bioquimicos de la dieta
cetogénica

El objetivo de esta dieta es generar un estado cetogé-
nico, el cual se puede lograr después de algunos dias
de ayuno o por la reduccién del consumo de carbohi-
dratos.

Las dos fuentes primarias de los cuerpos cetonicos son
los acidos grasos y el metabolismo de los aminoacidos
leucina, isoleucina, lisina, fenilalanina, tirosina y trip-
tofano. La oxidacion del alcohol también puede resul-
tar en la formacién de cuerpos cetonicos.
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Aungque los cuerpos cetonicos se producen en cantida-
des limitadas en el higado, no se emplean como fuente
de energia en este 6rgano, sino en otros tejidos como
los del corazoénm, el sistema musculoesquelético y los
rifiones. El cerebro puede llegar a requerir entre 140
y 150 gramos diarios de glucosa; cuando el ayuno es
prolongado, se adapta para utilizar los cuerpos cetoni-
cos como fuente energética, los cuales pueden llegar a
suplir hasta el 50%, lo reduce el catabolismo proteico
necesario para la gluconeogénesis (15).

Estado cetogénico

En la mayoria de los pacientes, la homeostasis de la
glucosa se mantiene por las acciones reguladoras con-
trarias de la insulina y el glucagéon en el metabolismo
de la glucosa y la grasa. En condiciones normales de
alimentacion, la glucosa es la fuente primaria de ener-
gia empleada por los diferentes tejidos. El incremen-
to posprandial de la glucosa estimula las células 3 del
pancreas a secretar insulina, la cual interviene en la
captacién celular de glucosa. Esto permite normalizar
los niveles de glucemia y que la glucosa se convierta en
energia celular. Una vez en la célula, se puede producir
la glucolisis para generar piruvato y adenosin trifosfato
(ATP). El piruvato —en presencia del oxigeno— se trans-
porta a la mitocondria y se convierte en acetil CoA, el
cual puede participar en el ciclo del acido tricarboxi-
lico para la fosforilacién oxidativa y la generacion de
ATP mediante la cadena de transporte de electrones.

En periodos cortos de ayuno, de uno a tres dias, los
niveles de glucemia se mantienen mediante el estimulo
del glucagon sobre la glucogenolisis y por la gluconeo-
génesis de novo.

En casos de inanicién prolongada, o sea con una du-
racion mayor de tres dias, la lipoproteina lipasa esti-
mula las acciones reguladoras contrarias del glucagon,
la epinefrina y el cortisol, y genera la movilizacion de
acidos grasos libres que se encuentran en los triglicé-
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ridos y estan almacenados en el tejido adiposo. Los
acidos grasos libres que son secretados hacia la circula-
cién pasan al higado para la f-oxidacion con el objeto
de producir acetil-coenzima A (acetil-CoA), que es ca-
paz de entrar al ciclo de los acidos tricarboxilicos (ciclo
de Krebs) para completar la fosforilacion oxidativa.

La produccion de ATP se genera a partir de fragmentos
de dos carbonos que se secretan como acetil-CoA des-
de la cadena de acidos grasos durante la B-oxidacion.

Por lo tanto, en los periodos de ayuno, cuando la glu-
coneogénesis se incrementa, el acido oxalacético se
emplea como precursor de la glucosa, lo cual dismi-
nuye su disponibilidad para condensarse con el acetil-
CoA para formar citrato, lo que incrementa el flujo de
acetil-CoA mediante la acetoacetil-CoA tiocinasa en
direccién a la cetogénesis. La acetoacetil-CoA tiocina-
sa condensa dos moléculas de acetil-CoA para formar
acetoacetil-CoA. A su vez, el acetoacetil-CoA se une a
una tercera molécula de acetil-CoA que, por la via de la
HMG sintetasa, genera el hidroxi-3-metilglutaril-CoA
(HMG-CoA), la cual se fracciona para formar acido
acetoacético y acetil-CoA. El acido acetoacético puede
ser reducido por la NADH para formar acido B-hidro-
xibutirico. La acetona, a su vez, puede formarse por la
descarboxilacion no enzimatica del acido acetoacético.
La produccion de acetona es relativamente poca y la
que se produce se excreta por los pulmones (figura 1).

En condiciones de ayuno o cuando la ingestién de
carbohidratos es muy baja, como en el caso de la die-
ta cetogénica, el organismo agota las reservas de glu-
cosa'y comienza a utilizar las reservas grasas median-
te la oxidacion de los acidos grasos, la cual genera los
cuerpos cetonicos que se emplean como una fuente
energética alterna para la produccion de ATP. Por lo
tanto, la cetosis se produce por la generaciéon y acu-
mulacion de cetonas como resultado de la utilizacion
en exceso de grasas debido al déficit de carbohidratos
(figura 2).
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Figura 1. Esquema de formacion de los cuerpos
cetonicos.
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Figura 2. Interaccion de la glucosa y la acetil-CoA, y
ciclo de Krebs. La glucosa es necesaria para suplir
la energia al sistema nerviosos central y para la
produccioén de piruvato que puede ser transformado a
acido oxalacético con la union de la acetil-CoA.
Traducido con permiso de referencia (14).

a-cetoglutarico

El acido oxalacético se produce por medio del ciclo
anapletorico que lo sintetiza a partir de la glucosa,
mediante la carboxilaciéon del 4cido piravico por la
carboxilasa, la cual es dependiente del ATP. Cuando
el aporte de glucosa es deficiente, tanto para la oxida-
cién de grasa como para el suministro de la glucosa
requerida para el funcionamiento del sistema nervioso
central, el cuerpo emplea los cuerpos cetdnicos como
fuente alterna para producir ATP, debido a que no
existe el acido oxalacético necesario para entrar al ci-
clo de Krebs. Este ciclo es una secuencia de reacciones
quimicas que convierten glucosa, proteinas y grasas en
energia. La desviacion del acido oxalacético detiene el
ciclo de Krebs, reduce su eficiencia y evita el procesa-
miento de acetil-CoA adicional (13,14). En condicio-
nes normales, la oxidacion de la grasa genera grandes
cantidades de acetil-CoA, las cuales son procesadas en
el ciclo de Krebs.

Los cuerpos cetonicos son el acido acetoacético, la
acetona y el acido R-hidroxibutirico, los cuales pueden
pasar por la barrera hematoencefalica y son fuentes al-
ternativas de combustible para el cerebro y otros tejidos.

En el cerebro, las mitocondrias ocupan los cuerpos
cetonicos y usan multiples procesos enzimaticos para
convertirlos de nuevo en acetil-CoA y generar ATP.
Este proceso ocurre de manera similar en las mitocon-
drias de los tejidos extrahepaticos, por lo que la cetogé-
nesis aumenta la concentracion de cuerpos cetonicos
en la sangre y en la orina.

Mediante tiras reactivas se pueden detectar cuerpos ce-
tonicos en la orina para verificar si se produce cetosis,
las cuales indican valores de pH de 0 a 4+, que se co-
rrelacionan con las concentraciones de cetonas entre 0
y mas de 16 mmol/L.

La cetosis por dieta, a diferencia de la cetoacidosis
diabética, es un proceso gradual y, por lo tanto, mas
seguro. Los niveles sanguineos de cuerpos cetonicos
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alcanzan un nivel maximo de 7 a 8 mmol/L y generan
menos alteraciones del pH.

Una caracteristica clinica comun de la diabetes y una die-
ta cetogénica es el aliento con olor a “fruta madura”, el
cual se produce por la volatilidad de la acetona (13,14).

En las personas con una dieta cetogénica, se emplean
los cuerpos cetonicos como la principal fuente energé-
tica; sin embargo, los niveles de glucemia permanecen
normales. Esto se debe al proceso de gluconeogénesis
a partir de proteinas y a la liberacion de glicerol por
la oxidacion de las grasas. De esta manera, los tejidos
que son absolutamente dependientes de la glucosa,
como los eritrocitos, pueden suplir sus demandas me-
tabolicas (13,14).

En la figura 3, se presenta un esquema de la formacion,
utilizacién y excrecion de los cuerpos cetdnicos (16).

Dietas cetogénicas y su papel en la nutricion clinica

Beneficios en las enfermedades
neurologicas

Las dietas cetogénicas se emplean con frecuencia en
los pacientes con alteraciones neuroldgicas, principal-
mente con epilepsia, aunque se estd considerando su
empleo en la enfermedad de Alzheimer, la de Parkin-
son, la esclerosis lateral amiotrofica, la esclerosis mul-
tiple y el sindrome de deficiencia de GLUTI.

Existen varios estudios preclinicos que apoyan el uso
de las dietas cetogénicas, los cuerpos ceténicos o am-
bos, para impedir o mejorar los cambios bioquimicos
e histologicos que conducen a la disfunciéon neurold-
gica. Se han postulado diferentes hipodtesis o pruebas
de mecanismos que demuestran que las terapias ceto-
génicas influyen en la regulaciéon metabodlica, la mo-
dulacién de neurotransmision, la reduccion del estrés

Higado - Sangre
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Figura 3. Formacion, utilizaciéon y excrecion de cuerpos cetonicos.
Las lineas punteadas muestran vias secundarias y las continuas son vias principales.
Adaptado de referencia (16).
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oxidativo y los efectos antiinflamatorios y gendomicos
(17) (tabla 1).

Epilepsia

La dieta cetogénica data de tiempos historicos, cuan-
do se prescribian cambios en la alimentacion para el
manejo de diferentes enfermedades, entre ellas, la epi-
lepsia. En su tratado sobre La enfermedad sagrada (400

a. de C.), Hipocrates tratd de eliminar la creencia de
que la epilepsia tenia un origen divino, por lo que era
necesario buscar la causa organica (18).

En 1911, los médicos franceses Guelpap y Marie tra-
taron 20 nifios y adultos con epilepsia, empleando una
dieta vegetariana hipocalorica combinada con perio-
dos de inanicion y purgado, y reportaron una disminu-
cion en las convulsiones (19). En los Estados Unidos, y

Tabla 1. Mecanismos hipotéticos mediante los cuales las terapias cetogénicas influyen en las enfermedades neurolégicas

Mecanismos cetogénicos Epilepsia GIic_;ma Alzheimer
maligno
Regulacién metabdlica
Disminucién de la absorcion de la glucosa y glucdlisis + +
Disminucién de la insulina, sefializacion de IGF-1 + +
Aumento y metabolismo de cetonas + +
Alteracion de la microbiota intestinal +
Neurotransmision
Balance alterado de neurotransmisores de excitacion o inhibicidn +
Inhibicion de los receptores AMPA +
Disminucién de la activacion y sefializacién del mTOR + +
Modulacion de canales de potasio sensibles a ATP +
Estrés oxidativo
Disminucion de la produccion de especies reactivas de oxigeno + +
Aumento de la biogénesis o funcién mitocondrial +
Inflamacion o neuroproteccién
Disminucion de las citocinas inflamatorias + +
Inhibicion del inflamasoma NLRP3 + +
Aumento de las funciones de las células T citotoxicas +
Disminucion del edema peritumoral +
Disminucion de los niveles de -amiloides +
Efectos gendmicos
Inhibicion de HDAC + +
Incremento de PPARy +
Disminucion de los factores angiogénicos en células tumorales +

AMPA: acido amino-3-hidroxil-5-metil-4-isoxazolepropionico; IGF: factor de crecimiento similar a la insulina 1; HDAC: histonas deaceti-
lasas; mTOR: objetivo mamifero de rapamicina; NLRP3: proteina receptora similar a NOD 3; PPAR: peroxisoma receptor activado por
proliferador. Adaptado con permiso de: referencia (17)
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por la misma época, Bernarr Macfadden, un fisicocul-
turista de la época, popularizé el ayuno para restaurar
la salud. H. Conklin (20), un estudiante de Macfadden
comenz0 a tratar los pacientes epilépticos con ayuno.
Tuvo éxito en el 20% de pacientes, quienes no presen-
taron convulsién alguna, y alguna mejoria en el 50%
de ellos (11).

En 1921, Wilder de la Clinica Mayo, propuso la dieta
cetogénica como alternativa al ayuno, la cual tenia por
objeto imitar metabolicamente la inanicioén y, por otro
lado, proporcionar suficientes cantidades de proteinas
y calorias para permitir un crecimiento adecuado (21).

A medida que estuvieron disponibles los anticonvul-
sionantes, la dieta cetogénica se utiliz6 con menor fre-
cuencia, aunque se considera una opcion en los casos
de epilepsia resistente cuando la cirugia no es viable y
en las encefalopatias epilépticas (11,22). Segun la ex-
periencia de Dhamija, ef al.(11), todos los tipos de con-
vulsiones mejoran con este tipo de tratamiento nutri-
cional, pero los enfermos con epilepsia focal, aunque
mejoran, no alcanzan a estar libres de los episodios
convulsivos. La eficacia de la dieta cetogénica no es es-
pecifica para ningtin sindrome, aunque se emplea con
mayor frecuencia en las encefalopatias epilépticas de
la infancia (23-32) (tabla 2).

En adultos, la evidencia sobre los efectos de la dieta
cetogénica en la epilepsia es menos contundente que
en los nifios y, ademas, se emplea con menor frecuen-
cia (33). Un estudio de Cochrane (22) muestra que
son pocas las investigaciones en adultos, las muestras
son pequefias y heterogéneas, y aunque los resultados
son positivos, se deben interpretar con cautela, pues
es evidente que se requiere mas investigacion al res-
pecto (34,35). Aun asi, las dietas cetogénicas se deben
considerar como una opcion en adultos con epilepsia
intratable con medicamentos. La posibilidad de dietas
mas agradables, como la dieta modificada de Atkins
o la de bajo indice glucémico, mejora las opciones de

Dietas cetogénicas y su papel en la nutricion clinica

cumplimiento en los adultos, y reduce la sintomatolo-
gia y los efectos secundarios.

Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es la forma mas comun
de demencia progresiva. Se caracteriza por la pérdida
de la memoria reciente y el déficit cognitivo asociado
con el depésito extracelular de péptido amiloide, ovi-
llos neurofibrilares de proteina tau intracelular y muer-
te neuronal en el hipocampo.

Las teorias varian con respecto a la etiologia del pro-
ceso general de la enfermedad, pero la disfuncion
mitocondrial y el hipometabolismo de la glucosa son
caracteristicas bioquimicas reconocidas (36). El pro-
cesamiento de la proteina precursora amiloide, los
defectos en la funciéon mitocondrial y la disminucion
en la funcion de la cadena respiratoria, se alteran para
favorecer la produccion del fragmento amiloide pat6-
geno. La reduccion de la absorcion y el metabolismo
de la glucosa se relaciona con la degeneraciéon cogni-
tiva progresiva, debido a que las neuronas mueren de
hambre debido a una glucolisis ineficiente (37).

Se ha demostrado la asociacién entre una dieta con un
alto indice glucémico y una mayor carga cerebral de
amiloide en humanos (38); ademas, el aumento de la
resistencia a la insulina contribuye al desarrollo de la
enfermedad de Alzheimer (39—41). Esto sugiere que es
posible modificar la alimentacion para prevenir la acu-
mulaciéon de amiloide en el cerebro y reducir el riesgo
de enfermedad de Alzheimer.

Las dietas cetogénicas se consideran de utilidad en los
pacientes con enfermedad de Alzheimer. En esta en-
fermedad parece existir una disminucion patologica de
la habilidad del cerebro para utilizar la glucosa, que es
el principal sustrato energético del cerebro. Hay datos
neurobioldgicos que sugieren que los cuerpos cetoni-
cos son una fuente alterna de energia, efectiva para el
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Tabla 2. Hallazgos en sindromes electroclinicos especificos

Sindrome

Estudio

Tasa de respuesta

Comentario

Espasmos infantiles

Hong, et al., 2010 (23)

104 bebés: 64% de los nifios
mejoraron en un 50% de los
espasmos a los seis meses.

Si se usa la dieta en primera
linea, debe probarse por un
periodo maximo de dos semanas,
y la terapia se debe interrumpir si
hay espasmos o persistencia de
la hipsarritmia.

Sindrome de Dravet

Caraballo, et al., 2011 (24)

24 nifios: el 62,5% tuvieron
una disminucién de 75 a
99% en las convulsiones a
los dos afios de iniciada la
dieta.

15 nifios: 66% tuvieron una
disminucion de la frecuencia
de las convulsiones 275%
al mes.

La dieta se debe considerar
en forma temprana en este
sindrome.

Epilepsia mioclénica-astatica

Caraballo, et al., 2006 (26)
Kilaru, et al., 2007 (27)

11 nifios: mas del 50% tuvie-
ron una reduccion de mas
del 50% en las convulsiones
alos 18 meses.

10 nifios: 50% estuvieron
libres de convulsiones a los
seis meses.

La dieta debe considerarse en
forma temprana y no como Ultimo
recurso.

Sindrome de Lennox-Gastaut

Lemmon, et al., 2012 (28)

71 nifios: 51% tenian una
reduccion de mas del 50% a
los seis meses.

Sindrome de epilepsia
relacionada con infeccion
febril (Febrile Infection-Related
Epilepsy Sindrome, FIRES)

Nabbout, et al., 2010 (29)

9 nifios: mas del 70%
tuvieron mas del 50% de
reduccion de convulsiones a
los 5 dias.

Las dietas cetogénicas pueden
ser una terapia alternativa
en FIRES resistente y debe
considerarse en forma temprana
en casos farmacorresistentes.

Alteraciones metabdlicas
- Defecto respiratorio complejo.
Deficiencia de piruvato deshidro-
genasa

- Deficiencia de transportador de
glucosa-1

- Hiperglucemia no cetésica

Kang, et al., 2007 (30)
Caraballo, et al., 2011 (24)
Cusmai, et al., 2012 (31)

14 nifios: 50% libres de
convulsiones

Hay que considerar las
dietas cetogénicas como
primera linea de tratamiento
debido al mecanismo.

3 nifios: reduccién
significativa de convulsiones.

Los diferentes tipos de
convulsiones mejoran con las
dietas cetogénicas y su eficacia
no es especifica para ningun
sindrome (32).

FIRES: Febrile Infection-Related Epilepsy Syndrome. Modificado con Permiso Referencia (11)
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cerebro. La administracion de triglicéridos de cadena
media puede elevar la concentracion de cuerpos ceto-
nicos y mejorar la funcién cognitiva en adultos mayo-
res con alteraciones de la memoria (42).

Reger, et al. (43), llevaron a cabo el primer estudio cli-
nico doble ciego, controlado y con placebo, de 20 pa-
cientes con enfermedad de Alzheimer o con defecto
cognitivo leve. Se les suministré una bebida en emul-
sion con triglicéridos de cadena media o con placebo.
La elevacion de los cuerpos ceténicos (acido f3-hidro-
xibutirico) ocurrié inicamente en los pacientes que no
tenian el genotipo de la apolipoproteina E (APOE).
En ellos, se encontrd un rendimiento cognitivo mejo-
rado a corto plazo, medido con una herramienta sen-
cilla de evaluacion que mide dominios cognitivos que
incluyen atencion, memoria, lenguaje y practica.

Henderson, et al. (44), también compararon la influen-
cia de los triglicéridos de cadena media en la memoria
y en la cognicion, en un estudio doble ciego controlado
con placebo. Al igual que Reger, demostraron que la
elevacion de la concentracion sérica del acido R-hidro-
xibutirico mejoraba la memoria y la funcién cognitiva.

Taylor, et al. (45), llevaron a cabo una prueba piloto
de un solo grupo de 15 pacientes con enfermedad de
Alzheimer, leve y moderada. Este era un estudio de
retencion y viabilidad de la dieta cetogénica, en el cual
se empled una alimentacion con suplemento de trigli-
céridos de cadena media durante tres meses, una rela-
cion de dieta cetogénica <1:1 y con complemento de
triglicéridos de cadena media (70% de energia como
grasa). Se demostro que en 9 de cada 10 pacientes con
enfermedad de Alzheimer que completaron el estudio
y lograron la cetosis, habia una mejoria en el puntaje
de la escala cognitiva de evaluacién de la enfermedad,
que se correlacion6 con la elevacion de los niveles séri-
cos de acido R-hidroxibutirico.

Krikorian, et al. (46), compararon una dieta baja en
carbohidratos con una alta, en 23 pacientes adultos

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (2) 286-310 + Abril - Junio 2021

Dietas cetogénicas y su papel en la nutricion clinica

con déficit cognitivo leve tratados por mas de seis se-
manas. Con la dieta baja en carbohidratos se demos-
tr6 un mejor rendimiento de la memoria verbal y una
correlacion positiva con la concentracién de cuerpos
cetonicos, pero no hubo diferencia significativa en la
funcion cognitiva entre los dos grupos.

Otros estudios demostraron efectos positivos con las
dietas cetogénicas, tanto en la enfermedad de Alzhei-
mer como en el déficit cognitivo leve (9,47-51) (tabla 3).

Enfermedad de Parkinson

La patogénesis de la enfermedad esporadica de Par-
kinson no se conoce aun. Se ha propuesto que el de-
terioro de la funcién mitocondrial que compromete
la sustancia nigra, juega un papel importante en el co-
mienzo y en la progresion de la enfermedad (14). Kas-
hiwaya, et al. (52), usaron un analogo de la heroina, el
1-metil-4-fenilpiridinio (MPP+), que produce la muer-
te de las células de la sustancia nigra dopaminérgica,
mediante la inhibicién del complejo multienzimatico
mitocondrial de la NADH deshidrogenasa. Este ana-
logo produce cambios en las neuronas mesencefalicas
cultivadas, similares a los observados en la enferme-
dad de Parkinson. El acido -hidroxibutirico protegio
a estas neuronas de la neurodegeneracién téxica por el
1-metil-4-fenilpiridinio (+) (52).

En un estudio pequefio y no controlado de siete pacien-
tes, se evaluod la mejoria mediante la escala unificada
de calificacion de la enfermedad de Parkinson (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale, UPDRS), después de
que los pacientes se sometieron a una dieta cetogénica
durante 28 dias; cinco de ellos la implementaron con
éxito y mejoraron su puntaje en la escala (53).

Phillips, et al. (5), adelantaron un estudio piloto, alea-
torizado y controlado de 44 pacientes, a quienes se
les asigno en forma aleatoria una dieta baja en grasa
o una dieta cetogénica. Treinta y ocho pacientes ter-
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Tabla 3. Otros estudios clinicos sobre dietas cetogénicas en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer

Tipo de estudio Protocolo Principales resultados

Mejora notable del estado de &nimo,

Un paciente adulto con inicio temprano de autocuidado y actividades diarias

. enfermedad de Alzheimer
Presentacion de caso de un solo

paciente (47)

Rendimiento cognitivo mejorado

Administracion de mono éster cetdsico durante

Los monoésteres inducen cetonemia y los
20 meses

resultados parecen ser robustos,
convenientes y seguros.

Aumento de los niveles de acido
R-hidroxibutirico

Seis pacientes adultos con alteracion
Estudio piloto y de factibilidad, cognitiva leve
aleatorizado, doble ciego controlado
con prueba de placebo paralela (48) | Administracion de 56 g/dia de TCM durante 24

semanas

Mejoria leve de la memoria en enfermedad
de Alzheimer y ApoE4 (-)

22 pacientes adultos con enfermedad de
Alzheimer entre leve y moderado No hay mejoria cognitiva, incluso en
Estudio prospectivo, abierto, pacientes con ApoE4 (-).
observacional (49) Administracion de una comida cetogénica
“Axona” (40 g de polvo que contienen 20 g de

caprilico) durante mas de 90 dias

Aumento de los niveles de &cido
R-hidroxibutirico

19 pacientes adultos

. - Mejoria de la funcién cognitiva

Otros estudios clinicos (9) Administracién de suplemento de TCM

(Ketonformula®) que contiene 20 g de TCM Efectos positivos en la atencién visual,

memoria de trabajo y realizacion de tareas

en pacientes sin demencia

16 pacientes adultos con enfermedad de
Alzheimer de leve a moderado

Aumento del flujo sanguineo cerebral en
Estudio doble ciego, controlado con pacientes con ApoE4 (-)

placebo, aleatorizado (50)

Administracién de caprilidene durante 45 dias

TCM: triglicéridos de cadena media. Modificado con autorizacion de referencia.

minaron el estudio y, los que tenian dieta cetogénica Esclerosis mﬁltiple

mantuvieron niveles fisiologicos de cetosis. Los auto-

res concluyeron que ambos grupos mejoraron en for- [ 4 esclerosis multiple es una enfermedad neurodege-

ma significativa de los sinftomas motores y no motores;  perativa de naturaleza autoinmunitaria que produce
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sin embargo, el grupo con la dieta cetogénica tuvo ma-
yor mejoria de los sintomas no motores.

No obstante, se requieren mas estudios para poder de-
cir que la dieta cetogénica tiene un valor contundente
en el manejo de la enfermedad de Parkinson.

inflamacién y destruccion de la vaina de mielina de
las neuronas, lo que altera la actividad energética en
las mitocondrias. Esto lleva a un proceso degenerativo
debido a la falta del soporte trofico proporcionado por
la mielina. Algunas de las consecuencias fisicas inclu-
yen pérdidas o cambios musculares que implican un
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deterioro que disminuye hasta en 40% la capacidad
mitocondrial muscular, lo que conlleva un empeora-
miento de la funcion fisica y disminucion de la masa
muscular.

En el estudio de Benlloch, et al. (54), de 27 pacientes
con esclerosis multiple, el empleo de una dieta isocald-
rica, mediterranea y cetogénica durante cuatro meses,
logré mejorar la masa muscular magra, disminuir la
inflamacioén y el estado oxidativo como consecuencia
de un incremento en la saciedad y en la disminucion
del apetito.

En el estudio piloto de Brenton, et al. (6), de 20 pacien-
tes con esclerosis multiple recurrente, se les indicé una
dieta cetogénica durante seis meses. Se obtuvo reduc-
cion del indice de masa corporal y de la masa grasa
total (p<0,0001), reduccion de la fatiga (p=0,002), me-
joria en los puntajes de depresion (p=0,0003) y reduc-
cion significativa de la leptina (p<0,0001).

Dietas cetogénicas y su papel en la nutricion clinica

La dieta cetogénica parece ser una opcion en el mane-
jo de la esclerosis multiple. Brinda beneficios clinicos,
aunque se requiere un mayor namero de estudios con-
firmatorios.

Cancer

En las células cancerosas, la mayor parte de la energia
proviene de la glucosa, incluso en presencia de oxige-
no. Con el objeto de entender este proceso es necesario
revisar sus diferentes etapas. El primer paso de la respi-
racion se llama glucolisis, proceso en el cual la glucosa
se rompe en dos moléculas mas pequefias llamadas
piruvato y se forman 2 ATP. La mayoria de las células
sanas contindan con un segundo proceso de oxidacion
del piruvato en el ciclo de Krebs, del cual se obtienen
36 ATP (figura 4).

La situacion interna de las células tumorales es estre-
sante. Los vasos sanguineos del tumor se alteran y, con

Tejido diferenciado

_oz/ \02

Glucosa

O; Piruvato

CcO:2

Fosforilacion
Oxidativa
-36 mol ATP/ mol
glucesa

Glucosa

Piruvato

Lactato

Lactato

Glucadlisis

Anaerobica
2 mol ATP/ mol
glucosa

Figura 4. Produccion energética en la glucdlisis aerdbica y la anaerébica. Autoria Propia.
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frecuencia, tienen aspecto anormal y contorneado.
Esta estructura defectuosa conduce a una pobre capa-
cidad de entregar oxigeno y da como resultado un es-
tado de acidosis. Otra consecuencia de la distribucion
anormal de los vasos es que algunas partes del tumor
estan lejos de los vasos sanguineos y no reciben sufi-
cientes nutrientes y oxigeno. A medida que los tumo-
res crecen, el suministro de sangre se hace insuficiente,
lo cual provoca que el area dentro del tumor se torne
hipdxica.

Las células que solo usan glucolisis no dependen del
oxigeno para sobrevivir. Esto puede beneficiar a las
células cancerosas que se encuentran en ambientes ba-
jos de oxigeno. Como reaccion a la hipoxia, se activa
una proteina llamada HIF1-a (Hypoxia Inducible Fac-
tor 1-Subunit Alpha). Esta proteina aumenta la tasa de
glucdlisis y disminuye la conversion de glucosa a los
productos que se ven en las células normales. La hi-
poxia y la activacion de la HIF1-o ayudan a promover
tanto el movimiento celular como la metastasis, al in-
crementar la produccién de TWIST, una proteina que
juega un papel esencial en las metastasis. La TWIST
hace que las células cancerosas cedan el control sobre
su entorno, lo que les permite moverse e invadir tejidos
cercanos. El proceso por el cual las células epiteliales
cambian a un tipo de célula que puede moverse mas
facilmente, se conoce como la transicion epitelial-
mesenquimal. Junto con la capacidad de moverse, la
transicion epitelial-mesenquimal brinda a las células
capacidades “primitivas” que ayudan a proteger las cé-
lulas cancerosas y facilitan la propagacion del cancer
(4,6,11,17,55-57).

Las células cancerosas generan un gran desperdicio de
energia debido a que solo hacen el primer paso de la
glucolisis, produciendo solo 2 ATP. Con frecuencia, no
completan la fosforilacion oxidativa, que es el segundo
paso y en el cual estd la mayor produccion energética.
Como resultado, necesitan usar muchas mas molécu-
las de glucosa para obtener suficiente energia para so-

brevivir. Este mecanismo se conoce como el “efecto
Warburg” debido a que fue Otto Warburg, un cientifi-
co aleman, Premio Nobel de Medicina en 1931, el pri-
mero en describir este comportamiento (11) (figura 4).

Es posible que algunas células cancerosas no puedan
completar todo el proceso de respiracion debido a las
mutaciones en el ADN, aunque los cambios metabo-
licos que se generan por usar solo la glucolisis les pro-
porciona algunas ventajas como, por ejemplo, generar
acido lactico y bicarbonato, que pueden usarse como
sustratos que les ayudan a sobrevivir y crecer; evitar
ser reconocidas y destruidas por las células del sistema
inmunologico; atraer células que pueden ayudar al cre-
cimiento de las células tumorales, y activar oncogenes
que les permiten evitar su destruccion.

La dieta cetogénica probablemente crea un entorno
metabolico desfavorable para las células cancerosas v,
por lo tanto, puede considerarse como un adyuvante
prometedor y como una terapia multifactorial especifi-
ca del paciente. La mayoria de los estudios preclinicos
y varios estudios clinicos abogan por el uso de la dieta
cetogénica en combinacion con tratamientos estandar,
con base en su potencial para mejorar los efectos anti-
tumorales de la quimioterapia y la radioterapia clasi-
cas. Este tipo de dieta se considera segura y tolerable,
y mejora la calidad de vida (56,57).

Weber, et al. (57), evaluaron de forma critica la eviden-
cia preclinica y clinica de las dietas cetogénicas en el
contexto de la terapia del cancer en un trabajo publica-
do en linea en el 2019, en el que resaltan los mecanis-
mos que podrian explicar los efectos antitumorales de
la dieta cetogénica. La revision incluy6 87 estudios, de
los cuales 30 eran clinicos y 57 preclinicos.

Los estudios preclinicos argumentaron que la dieta ce-
togénica habia disminuido el crecimiento tumoral en
el 60%, mientras que en el 17% no se detecté ninguna
influencia en el crecimiento tumoral. También, afir-
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maban que prolongaba la tasa de supervivencia, retra-
saba la iniciacién del tumor y reversaba el proceso de
caquexia inducida por el cancer.

Aunque, en su mayoria, los estudios clinicos eran re-
sumenes, estudios de casos y estudios pilotos y de fac-
tibilidad, enfocados en la tolerancia y la seguridad de
la dieta cetogénica, encontraron que el tratamiento de
referencia es la combinacién de cirugia, radioterapia y
quimioterapia. Hasta esta publicacion de Weber, exis-
ten dos estudios y solo uno de ellos controlado aleato-
rizado en mujeres con cancer de ovario o de endome-
trio, de Cohen, et al. (58,59), que presentaron mejoria
de la funcioén fisica, mayor energia y disminucion de
los deseos de picar alimentos.

Nebeling, et al. (60), reportaron una reaccion terapéu-
tica excelente con la dieta cetogénica en dos pacientes
pediatricos con astrocitoma maligno en estado avan-
zado. Después de ocho semanas con dieta cetogénica,
en la tomografia por emision de positrones, en ambos
nifios se observo una disminucion promedio del 21,8%
de la absorcidn de glucosa en el sitio del tumor. Uno de
ellos presentd una mejoria significativa del estado de
animo y el aprendizaje de habilidades, y continu6 con
esta dieta durante doce meses, permaneciendo libre de
progresion de la enfermedad. Después del diagnostico,
ambos pacientes permanecieron en remision, uno de
ellos durante cinco afios y el otro por cuatro, ambos
con buena calidad de vida.

En general, cuando los pacientes observaron la dieta
cetogénica, se produjo pérdida de peso con reduccion
de la grasa total, con preservacion de la masa magra.
En los pacientes caquécticos, la dieta cetogénica pro-
dujo ganancia de peso y mantuvo un balance positivo
de nitrogeno (60).

La razon por la que algunas investigaciones no pudie-
ron llegar a una conclusion con respecto a la eficacia
de la dieta cetogénica en pacientes con cancer, fue la

Dietas cetogénicas y su papel en la nutricion clinica

falta de poder del estudio o a la falta de observancia de
la dieta de los pacientes con cancer.

Sin embargo, para dilucidar atin mas los mecanismos
de la dieta cetogénica como terapia y evaluar su apli-
cacion en la practica clinica, se necesitan mas estudios
moleculares, asi como estudios clinicos controlados
uniformes (56).

Glioblastoma multiforme

El glioblastoma multiforme es el tumor cerebral ma-
ligno primario mas comun y letal. El 34,6% de los pa-
cientes tienen un pronostico de vida de un afio y me-
nos del 5% presenta supervivencia a cinco afios (61).

Se ha demostrado una relaciéon adversa entre la espe-
ranza de vida y los episodios hiperglucémicos en los
pacientes con glioblastoma multiforme que se encuen-
tran en tratamiento. A la luz de los estudios e hipotesis
con respecto a la utilizacion de la glucosa en las células
malignas, se considera el empleo de dietas cetogénicas
y con restriccion caldrica como terapia adyuvante.

Paradojicamente, los tratamientos destinados a curar
el glioblastoma, como son la cirugia, la radiacion y
la quimioterapia, causan directamente inflamacion y
conducen a un aumento de los niveles de cortisol y de
sustancias necesarias para alimentar las células malig-
nas, como son la glucosa y el glutamato (neurotrans-
misor excitador) que luego se convierte a glutamina, lo
cual contribuye directamente a la hiperglucemia (62).

Mayer, et al. (63) llevaron a cabo un estudio retrospecti-
vo para evaluar el impacto de la hiperglucemia en 106
pacientes que se sometieron al tratamiento estandar
para glioblastoma multiforme. La conclusion fue que
los que experimentaron episodios hiperglucémicos
durante el tratamiento tuvieron un pronostico signifi-
cativamente peor, con una mediana de supervivencia
de 8,8 meses en aquellos con reportes de uno o mas
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episodios de hiperglucemia. La mediana de supervi-
vencia fue 16,7 meses para los pacientes que no in-
formaron episodios de hiperglucemia, lo que implica
que este es un factor de riesgo potencial para un mal
pronostico. Con base en la hipdtesis del aumento de
la glucolisis en el glioblastoma multiforme y el valor
predictivo pronoéstico de hiperglucemia, la restriccion
de carbohidratos y las dietas cetogénicas se estudian
como terapia coadyuvante para este tumor. Infortuna-
damente, la informacion que corrobora esta hipotesis
es limitada.

Varios estudios clinicos en pacientes con glioblastoma
han reportado resultados variables (63—69), algunos
son estudios de casos y otros tienen un mayor numero
de pacientes, pero, en general, son grupos pequefios.
Uno de los casos fue el de una mujer de 65 afios de
edad quien, después de una reseccion tumoral, reci-
bi6 una dieta cetogénica durante dos meses y medio,
y presentd regresion del glioblastoma multiforme (63).

Los dos estudios que incluyeron el mayor nimero de
pacientes fueron el de Champ y el de Rieger (64,68).
Champ, et al. (64), estudiaron en forma retrospectiva
53 pacientes, seis de los cuales tuvieron dieta cetogé-
nica durante su tratamiento. Cuatro de los pacientes
estaban vivos, con una mediana de seguimiento de 14
meses. Las cifras de glucemia de los pacientes con la
dieta estandar eran de 122 versus 84 mg/dl para los de
la dieta cetogénica. La restriccién de carbohidratos
contribuy6 a reducir de manera significativa los niveles
de glucemia, a pesar de estar recibiendo corticoides.

Rieger, et al. (68), evaluaron la restriccion de carbohi-
dratos y una dieta cetogénica en 20 pacientes con glio-
blastoma multiforme recurrente. Los pacientes reci-
bieron una alimentacion sin restriccion calorica, pero
con limitacion de los carbohidratos, con un aporte de
menos de 60 gramos diarios. Para lograrlo, se les sumi-
nistré yogur fermentado con alto contenido de grasa
(500 ml/dia) y suplementos a base de aceites vegetales.

Posteriormente, recibieron educacién personalizada y
material impreso sobre las dietas cetogénicas, junto
con recetas e instrucciones para cumplir con la dieta
cetogénica durante la alimentacién en casa. El efecto
de la dieta cetogénica se traté de evaluar verificando
las cetonas en orina dos o tres veces por semana, pero
su seguimiento fue poco eficaz. El rango de supervi-
vencia libre de progresion fue de 3 a 13 semanas, con
una media de tan solo 5 semanas. La mediana global
de supervivencia fue de 32 semanas.

Las células cerebrales normales pasan facilmente al
metabolismo de las cetonas durante el ayuno terapéu-
tico o la restriccion calorica. Las anormalidades es-
tructurales y funcionales presentes en la mitocondria
de los tumores cerebrales, por el contrario, restringen
el empleo de los cuerpos cetonicos como fuente ener-
gética por parte de las células tumorales y dan como
resultado una dependencia del metabolismo de la glu-
cosa por parte de estas células malignas (70).

Infortunadamente, la terapia médica nutricional no es
parte de la practica médica actual en el campo del can-
cer cerebral. Sin embargo, puede ser que, mas pronto
que tarde, los médicos y los pacientes lleguen a apre-
ciar el valor del manejo nutricional en los tumores ce-
rebrales malignos, en cuyo caso la dieta cetogénica se
enfoca en el metabolismo de la energia tumoral y en
reducir su crecimiento mediante mecanismos integra-
dos, como la accién antiinflamatoria, la antiangiogéni-
ca y la proapoptética (70).

Obesidad y diabetes de tipo 2

La obesidad se encuentra asociada con multiples co-
morbilidades, afecta en forma negativa el prondstico
de otras enfermedades y resulta en un incremento sus-
tancial de los gastos en salud.

La patogénesis de la obesidad es multifactorial; incluye
causas genéticas, ambientales y del estilo de vida, que
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contribuyen al desarrollo de alteraciones neuroendocri-
nas. Cuando se acumula grasa en el tejido adiposo por
un balance energético positivo durante un tiempo pro-
longado, se puede producir un estado fisiologico proin-
flamatorio que afecta las sefiales a la insulina y crea re-
sistencia a esta hormona. Con el tiempo, la resistencia a
la insulina genera cambios metabolicos, como elevacion
de la concentracién de acidos grasos libres, de los tri-
glicéridos plasmaticos y de las citocinas inflamatorias,
y de la dislipidemia aterogénica, lo cual incrementa el
riesgo de enfermedad cardiovascular (71).

La obesidad requiere un manejo multidisciplinario
para lograr una pérdida de peso exitosa. Existen op-
ciones diferentes para hacerlo, como regimenes ali-
mentarios, intervenciones cognitivas conductuales,
tratamientos farmacoldgicos, y procedimientos en-
doscépicos y quirurgicos. Aunque existan todas estas
iniciativas, menos del 20% de las personas logran el
objetivo de reducir peso, solo el 10% lo mantiene du-
rante un afio y la mayoria vuelve a ganar peso en un
lapso de tres a cinco afios (72).

Unas de las estrategias para reducir de peso son las
dietas cetogénicas, que se emplearon tiempo atras y
que vuelven a considerarse debido a su rapido efecto
inicial y su potencial tedrico que mejora la resistencia
a la insulina y la salud metabdlica (71). Esta dieta se
empleo6 desde 1921 para la obesidad y para la diabetes
mellitus (73,74), pero el descubrimiento de la insulina
redujo la necesidad de prescribir alimentacion baja en
carbohidratos. Después, a partir de la década de los
60, las dietas cetogénicas muy bajas en carbohidratos
se reconocieron con mayor frecuencia como métodos
para tratar la obesidad.

Dieta de Atkins

En 1972, Robert C. Atkins (75,76) popularizo la dieta
cetogénica y describié una alimentacion muy baja en
carbohidratos para lograr la pérdida de peso, basada en

Dietas cetogénicas y su papel en la nutricion clinica

el principio de promover la cetogénesis. Las cetonas,
predominantemente el acido acetoacético y el acido f3-
hidroxibutirico, se generan como reaccion a la oxidacién
de grasas y pueden utilizarse como fuente primaria de
combustible en lugar de la glucosa. La dieta cetogénica
de Atkins puede ser baja 0 muy baja en carbohidratos.

Muy baja en carbohidratos: se recomiendan entre 20 y 50
gramos diarios de carbohidratos o 10% de una dieta
de 2.000 kcal/dia para alcanzar un estado cetogénico.

Baja en carbohidratos: se caracteriza por aportar menos
de 130 gramos diarios de carbohidratos. Este aporte es
un punto intermedio entre el 45 y el 65% de calorias
totales recomendadas en la poblacion general.

Consiste en cuatro fases, las cuales tienen como obje-
tivo producir una pérdida de peso significativa y man-
tener el peso corporal ideal a largo plazo (75). Estas
fases son: induccion, pérdida continua de peso, pre-
mantenimiento y mantenimiento (75) ver tabla 4. La
dieta cetogénica parece ser efectiva para obtener una
disminucion rapida de peso, principalmente a expen-
sas de la pérdida de grasa, aunque también se pierde
masa libre de grasa. La disminucién de peso se rela-
ciona especialmente con la restriccion caldrica por
saciedad temprana y por la limitacién en el consumo
de calorias provenientes de carbohidratos. El estado
cetogénico se asocia con la disminucion de la resisten-
cia a la insulina y con una mejoria en el perfil de los
lipidos, ambos relacionados con la disminucion de la
grasa corporal (77). La mayoria de los estudios indican
que la dieta cetogénica no reduce la capacidad de la
actividad fisica, a pesar de que existen algunos infor-
mes de disminucién del rendimiento en los ejercicios
de resistencia (77-79).

Deportes y dietas cetogénicas

El ejercicio y la nutriciéon son dos intervenciones que
influyen en las tasas de sintesis y degradacion de la pro-
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Tabla 4. Caracteristica de la intervencion con la dieta de Atkins

Fases Cambios metabolicos Limitaciones

Induccion: CHO<20 g/dia, pérdida de
peso de 10 libras cada dos semanas

Prescripcion de la dieta

Reduccion: peso, triglicéridos,

Pérdida continua de peso: incremento | lipoproteinas de baja densidad

302

. L . gradual de 5 g/dia
Sin restriccion caldrica,

baja en CHO, con consu-

X i Pérdida de peso de 1 a 2 libras por
mo sin restricciones de

semana

(LDL), colesterol total (CT),
leptina, insulina y proporcién
CT/LDLy LDL/HDL

Fluctuaciones del LDL,
nueva ganancia de peso,
baja observancia

proteina y grasa

40 a 100 g/dia

Premantenimiento: ingestion de CHO de

Incremento: lipoproteina de alta
densidad (HDL), sensibilidad a

de CHO

Mantenimiento: mantener balance ideal

la insulina y adiponectina

CHO: carbohidratos. Modificado con permiso de: referencia (75)

teina muscular y, por lo tanto, en su balance. E1 80%
de la sintesis proteica proviene del reciclaje de aminoa-
cidos, mientras que solo el 20% se genera a partir de
la ingestion proteica (80). Los estimulos anabolicos,
como son el consumo de aminoacidos o el ejercicio,
pueden aumentar la sintesis proteica muscular, al me-
jorar la eficacia del reciclaje de aminoacidos esenciales
provenientes de la degradacién proteica muscular.

En los humanos, la gluconeogénesis se deriva gene-
ralmente del aporte de un esqueleto de carbon pro-
veniente de los pocos aminoacidos con propiedades
gluconeogénicas (alanina, glutamina y glicina). En
las personas con sobrepeso y obesidad, el glicerol de-
rivado de los triglicéridos es una fuente importante
de glucosa. Estas dos fuentes mantienen un indice de
glucemia estable y evitan la hipoglucemia durante el
ayuno o en quienes ingieren una dieta cetogénica. Los
cuerpos cetonicos son capturados después por los teji-
dos extrahepaticos de la circulacion y utilizados como
fuente de energia (81) (figura 5).

Efectos en el ejercicio aerdbico

La contribucién de los acidos grasos al metabolismo
oxidativo varia con la intensidad y la duracion del

ejercicio. Durante el de intensidad baja a moderada,
la oxidaciéon de acidos grasos exogenos es una fuen-
te importante de energia. Cuando la intensidad es
moderada y tiene mayor duracion, la contribucion
de los acidos grasos al metabolismo oxidativo au-
menta. Por lo tanto, las estrategias que promueven
la disponibilidad de acidos grasos pueden ser criticas
para optimizar el ejercicio de resistencia. Ademas, las
dietas cetogénicas pueden ser utiles en el ejercicio de
resistencia aerdbica, debido a que promueven el uso
de las grasas como combustible, en lugar de los car-
bohidratos. La grasa derivada del tejido adiposo es
un suministro constante de energia, mientras que las
reservas de carbohidratos endogenos del glucégeno
que se encuentran en el sistema musculoesquelético
y en el higado son finitas. El aumento de los cuer-
pos cetonicos, como resultado de la dieta cetogénica,
puede proporcionar una fuente de combustible alter-
na o suplementaria para mantener el ejercicio de re-
sistencia (82).

El efecto benéfico de la dieta cetogénica y baja en car-
bohidratos en el ejercicio aerdbico, esta relacionado
con la reduccién de la masa corporal total y la grasa
corporal, una mayor tasa de oxidacion de las grasas,
una menor oxidacion de la glucosa y una reduccion en
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Figura 5. Suministro exdgeno de substratos en el organismo. Durante el ejercicio, el sistema musculoesquelético
requiere una administracion continua de sustratos exdgenos para proveer energia para la contraccion muscular. El
higado suministra glucosa y cuerpos cetdnicos mediante las vias gluconeogénicas y cetogénicas. La lipdlisis del
tejido adiposo mantiene las concentraciones de acidos grasos. Adaptado de Referencia (84).

la tasa de utilizacion de glucdégeno muscular durante
el esfuerzo fisico.

Es posible que la dieta cetogénica genere algunos
mecanismos fisioldgicos que pueden limitar el rendi-
miento debido a fatiga central, que se puede relacionar
con una mayor circulacion de acidos grasos no esteri-
ficados que aumentan la competencia entre ellos y el
triptofano por la captacion de albumina. El resultado
es un aumento del triptofano libre que, a su vez, pro-
voca una mayor absorcidon por parte del cerebro y un
aumento subsecuente de la sintesis de serotonina. El
triptéfano es un neurotransmisor relacionado con la
sensacion de letargo y cansancio que puede contribuir
a la pérdida de la sefial nerviosa a nivel central y a una
disminucion en la motivacion.

También, se pueden oxidar mas aminoacidos, lo que
aumenta la concentracion de amoniaco y contribuye a
la fatiga central (83,84).

Aunque hay poca informaciéon sobre la combinacién
de las dietas cetogénicas con los ejercicios de resisten-
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cia para lograr hipertrofia muscular, a continuacion, se
mencionan algunos datos disponibles.

En el estudio de Vargas, et al. (10), se evaluo la efica-
cia de la dieta cetogénica combinada con un programa
rendimiento deportivo. Esta mezcla mostrd una alter-
nativa de alimentacion con enfoque en la disminucién
de la masa grasa y del tejido adiposo visceral, sin redu-
cir la masa corporal magra. Sin embargo, este estudio
que consiste en un protocolo de rendimiento deportivo
centrado en la tensidén mecéanica durante ocho sema-
nas, no mostro ser una estrategia optima para desarro-
llar la masa muscular en hombres entrenados.

En el estudio de Paoli, et al. (85), los cambios metaboli-
cos similares al ayuno, que generan resultados equiva-
lentes a la autofagia, no parecen ser beneficiosos para
la formacion de masa muscular.

Otros autores consideran que las dietas bajas en car-
bohidratos o cetogénicas no parecen ser superiores ni
ofrecen ventajas para el ejercicio de resistencia, en com-
paracion con las dietas ricas en carbohidratos (86,87).
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Efectos en el ejercicio anaerobico

El ejercicio anaerdbico es aquel de alta intensidad y
baja duracion (menos de dos minutos). En esta situa-
cién, las demandas de energia se suplen mediante el
sistema de provisién de fosforo y acido lactico, los
cuales dependen en gran medida del glucdgeno que se
encuentra en el sistema musculoesquelético. Durante
el ejercicio anaerdbico, las fuerzas de contraccion den-
tro del musculo son fuertes y las fibras musculares se
lesionan. En el periodo de recuperacion, ademas de
reponer los carbohidratos, es necesario suplir los ami-
noacidos esenciales para apoyar la sintesis de protei-
nas necesarias para reparar y reconstruir el muasculo.

En general, las dietas cetogénicas contienen cantida-
des suficientes de proteinas (alrededor del 15% del va-
lor calorico total); sin embargo, la baja ingestion de
carbohidratos puede afectar de forma adversa el rendi-
miento anaerobico, debido a que incrementa la depen-
dencia de aminoacidos gluconeogénicos y disminuye
la reposicion de glucégeno (83).

Varios estudios demuestran que, en combinacion con
los ejercicios anaerdbicos, las dietas cetogénicas y

bajas en carbohidratos no se pueden considerar una
estrategia efectiva para incrementar el rendimiento
anaerobico ni la masa corporal (10,85-87); inclusive,
la hipertrofia muscular del entrenamiento puede ver-
se afectada con este tipo de alimentacion (83). En el
cuadro 1 (86) se resumen los efectos de las dietas ceto-
génicas en los diferentes deportes y sus posibles meca-
nismos fisiologicos (80,88—90).

En conclusidn, tal como dice Paoli (85), la dieta ceto-
génica en el deporte sigue siendo una zona de penum-
bra “el punto medio entre la luz y la sombra, entre la
ciencia y la supersticién”. Se puede decir que varios
estudios respaldan su empleo en atletas de resistencia
como una estrategia efectiva para reducir el peso cor-
poral y la masa grasa, particularmente en el periodo de
las 3 a las 12 semanas.

Las investigaciones que demuestran una mejoria sig-
nificativa en el rendimiento del ejercicio de intensidad
moderada son limitadas; sin embargo, el rendimiento
del ejercicio de intensidad mas alta puede verse afec-
tado. Su empleo por periodos cortos no afecta los pa-
rametros de rendimiento, pero puede conducir a una
disminucion indeseada de la masa corporal magra o

Dietas cetogénicas y deporte
Rendimiento Reduccion de Peso Fuerza y Poder
Efectos Efectos Efectos Efectos Efectos Efectos
positivos | megativos positivos negativos positivos negativos
Tiempo Percepcion Rapidez de Falta de Percepcion Percepcion
agotamiento I fatiga I pérdida de concentracién l. fatiga I fatiga
| peso y grasa
lPEI'cepcién Contenido Efectos Contenido Contenido
fatiga glucogeno nocivos en la glucogeno glucogeno
fuerza
Umbral de Balance
lactato metabélico
Ahorro
t proteina
muscular
o —

Cuadro 1. Efectos de las dietas cetogénicas en los diferentes deportes y sus posibles mecanismos fisioldgicos.
Adoptado y Traducido de referencia (86).
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bloquear la hipertrofia muscular. Por lo tanto, no se
respalda el uso de las dietas cetogénicas como una
estrategia alimentaria efectiva para aumentar el rendi-
miento deportivo (83).

Efectos secundarios

El efecto adverso que se reporta con mayor frecuencia
con este tipo de alimentacioén es la falta de observan-
cia del tratamiento debido a las limitadas opciones de
alimentos y a otros efectos predecibles, como hipoglu-
cemia, deshidratacion y letargia.

Las caracteristicas de la alimentaciéon también con-
ducen a efectos gastrointestinales, pérdida de peso e
hiperlipidemia transitoria. Entre los efectos gastroin-
testinales, los mas frecuentes son nauseas, vomito, es-
treflimiento y disminucidn del apetito. Estos se pueden
manejar con ajustes en la alimentacion por parte de un
profesional en nutricion y dietética.

En los pacientes con sobrepeso u obesidad, la pérdida
de peso puede ser un efecto benéfico, pero en aque-
llos desnutridos, como los enfermos con gliomas, ob-
viamente no lo son. Por lo tanto, se requieren ajustes
caloricos para evitar la pérdida de peso (50,55,91).

Los cambios en el perfil de los lipidos, como la ele-
vacion en ayunas de los valores del colesterol sérico,
los triglicéridos y las lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y la disminucion de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL), se presentan durante el primer afio
de tratamiento, pero tienden a normalizarse después
de este tiempo.

Otros efectos adversos que se han visto con la dieta
cetogénica son hepatitis, pancreatitis, hiperuricemia,
hipertransaminemia, hipomagnesemia e hiponatremia
(33,50,91)substrate utilization; body composition and
quality of life (QOL.

Dietas cetogénicas y su papel en la nutricion clinica

La restriccién estricta de carbohidratos puede generar
deficiencias de vitaminas y minerales, y propiciar la
osteopenia y la osteoporosis. Esto hace necesario em-
plear suplementos para alcanzar las cantidades reque-
ridas (50,55,91).

El empleo por tiempos prolongados de la dieta cetogé-
nica puede causar también aterosclerosis, cardiomio-
patia, nefrolitiasis, neuropatia del nervio optico y ane-
mia. En el metabolismo, puede alterar el catabolismo
y reducir la sintesis de proteinas funcionales. Ademas,
el poder cumplir con las necesidades caldricas se difi-
culta debido a la pérdida de apetito y a la disminucion
de atractivo organoléptico de los alimentos (50,91)
(cuadro 2).

Contraindicaciones y seguimiento

Las dietas cetogénicas estan contraindicadas en for-
ma absoluta cuando existen alteraciones metabdlicas
incluidas la deficiencia de piruvato carboxilasa o de
carnitina, y los defectos en la oxidacion de los acidos
grasos, como aquellos en el transportador de carnitina
y porfiria (11).

Algunas de las contraindicaciones relativas son las
hiperlipidemias y la litiasis renal. Por esta razon, an-
tes de comenzar este tipo de régimen alimentario, se
sugiere solicitar examenes de sangre y orina. En san-
gre, se deben determinar la acil-carnitina, el lactato y
el perfil de lipidos. En la orina, se deben evaluar los
acidos organicos, la relacion entre calcio y creatinina,
y practicar el uroanalisis.

Durante el seguimiento y, por lo menos, cada tres
meses, se deben practicar exdmenes de sangre, como
hemograma completo, glucemia, electrolitos que in-
cluyan calcio, magnesio y fosforo, albumina, lipasa,
selenio, fosfatasa alcalina, 25-hidroxivitamina D, per-
fil lipidico en ayunas, carnitina (si esta en tratamiento
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Dieta
cetogénica

|

Alta en grasa

( Baja en

)

L carbohidratos

Elevacion del
colesterol

[ Hipoglucemia ] Cardiomiopatia

Alteraciones
gastrointestinales

Cuadro 2. Esquema de los efectos adversos de las dietas cetogénicas. Elaboracion propia.

con valproato) y niveles de beta-hidroxibutirato; y en
la orina, uroanalisis y la relacion entre calcio y creati-
nina.

Efectos secundarios

La dieta cetogénica tradicional, es decir, la mas estric-
ta, genera problemas de observancia y tolerancia. Las
versiones modificadas, que son menos estrictas, son
mas llevaderas.

Algunos de los efectos secundarios agudos que pueden
presentarse en el inicio la dieta, son nauseas, vomito, hi-
poglucemia y cetosis excesiva que conduce a letargia (11).

Los efectos secundarios cronicos pueden ser:

estrefiimiento, pérdida de

peso, deficiencia de vitaminas y minerales (sele-

*  Gastrointestinales:

nio, vitamina D y calcio) y pancreatitis
*  Renal: célculos
»  Cardiaco: intervalo QT prolongado, miocardiopatia
*  Crecimiento y desarrollo: baja talla, osteopenia
+ Examenes de laboratorio: baja albumina, baja car-
nitina, perfil anormal de lipidos.

Conclusion

Las dietas cetogénicas se han empleado desde hace
muchos afios, principalmente en los pacientes con epi-
lepsia, y su empleo se ha extendido a otras enferme-
dades como el cancer, las enfermedades neuroldgicas,
la obesidad y la resistencia a la insulina. Aunque se
han obtenido buenos resultados, existe dificultad para
estandarizar los datos debido a la inexactitud de la in-
formacion sobre la ingestion de alimentos y el cumpli-
miento de la dieta a largo plazo, y el nimero limitado
de pacientes y su desercion, lo cual hace dificil repro-
ducir y generalizar los resultados de los estudios con
este tratamiento nutricional.

La dieta cetogénica no es inocua; es necesario que
su indicacién, implementacion y seguimiento estén a
cargo de profesionales de la salud idéneos en el tema,
quienes pueden establecer los riesgos y beneficios que
se pueden obtener en cada una de las indicaciones.

Conflicto de interés

Asesor cientifico de Boydorr Nutrition.
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Lartas al editor

¢ QUE LEIA EL DOCTOR JUVENAL URBINO EN
EL AMOR EN LOS TIEMPOS DEL COLERA?

Pablo Rosselli C.!

“Dime qué lees y te diré quién eres,
pero te conoceré mejor si me dices lo que relees”.,
Frangois Mauriac

Curiosear lo que otros leen para luego hacer conjetu-
ras sobre el caricter del lector es una mania de mu-
chos amantes de la literatura. Esta costumbre puede
ser asertiva en algunas ocasiones, pero en otras, una
ligereza. Tan ligera, como tratar de descifrar la perso-
nalidad de un individuo por su forma de caminar, de
vestir, de llevar el sombrero, o como lo sugiri6 Franz
Joseph Gall, fisiblogo y anatomista aleman, quien a
mediados del siglo XVIII decia conocer las habilida-
des de un individuo con el estudio de su morfologia
cefalica. Segin Gall, con examinar el craneo de un
individuo, se podia saber si era un genio musical, un
oligofrénico o un psicépata. Por fortuna, sus ideas no
pasaron el examen de la historia y se olvidaron al poco
tiempo.

Pero, a proposito de la lectura de los otros, en El amor
en los tiempos del célera, el doctor Juvenal Urbino tenia
dos libros al alcance de su mano antes de morir du-
rante el rescate del loro esquivo en el patio de su casa.
Eran La incégnita del hombre, de Alexis Carrell, y La his-
toria de San Michele, de Axel Munthe. “Este ultimo no
estaba todavia abierto, y le pidié a Digna Pardo, la cocinera,
que le llevara el cortapapeles de marfil que habia olvidado en

el dormitorio. Pero cuando se lo llevaron ya estaba leyendo
La incégnita del hombre, en la pdgina marcada con el sobre
de una carta: le faltaban muy pocas para terminarlo. Leyo
despacio, abriéndose camino a través de los meandros de una
punta de dolor de cabeza que atribuyé a la media copita de
brandy del brindis final. En las pausas de la lectura tomaba
un sorbo de limonada, o se demoraba ronzando un pedazo de
hielo. Tenia las medias puestas, la camisa sin el cuello postizo
y los tirantes eldsticos de rayas verdes colgando a los lados de
la cintura, y le molestaba la sola idea de tener que cambiarse
para el entierro. Muy pronto dejo de leer, puso el libro sobre el
otro, y empez6 a balancearse muy despacio sobre el mecedor
de mimbre, contemplando a través de la pesadumbre las ma-
tas de guineo en el pantano del patio, el mango desplumado,
las hormigas voladoras de después de la lluvia, el esplendor
efimero de otra tarde de menos que se iba para siempre.”

El primero de los dos libros, La incégnita del hombre, fue
escrito en 1925 por Alexis Carrel (1873-1944), médico
francés galardonado con el Premio Nobel de Medicina
en 1912. La obra versa sobre la eugenesia, una corrien-
te de pensamiento que promulgaba la intervencion
manipulada y la seleccion de humanos con el fin de
mejorar la raza. Si bien el principal aporte de Carrel
fue en el terreno de los trasplantes y la cirugia vascular,
su novela tuvo gran impacto en los circulos literarios
de la época. Vivid por muchos afios en Estados Unidos
y tuvo una exitosa carrera, no solo académica, sino

1 Médico ortopedista infantil, Fundacién Cardioinfantil, Fundacién Santa Fe de Bogota. Miembro correspondiente Academia Nacional

de Medicina de Colombia.
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también en el mundo mediatico y farandulero de su
tiempo. No obstante, Carrel era un hombre racista y
antisemita, convencido de que la democracia era una
tragica invencion de la ilustracion en la que los débiles,
inferiores y enfermos se movian a sus anchas. Murio
en 1944 antes de que terminara la Segunda Guerra y
antes de que fuera juzgado por su respaldo a la Ale-
mania nazi.

El segundo libro mencionado en la novela, y que aun
no habia abierto el doctor Urbino, era La Aistoria de San
Michele escrita por Axel Munthe (1857-1949) en 1929.
De origen sueco, este médico adquirié una villa en lo
mas alto de la isla de Capri sobre las ruinas de una pro-
piedad del emperador romano Tiberio. Alli vivié gran
parte de su vida y fue donde se inspird para escribir La
historia de San Michele, un éxito en ventas que narra a
manera de autobiografia las memorias de un médico.
A diferencia de Carell, Munthe era un hombre cosmo-
polita, mistico, altruista, amante del arte y defensor de
los derechos de los animales. Muri6 de tuberculosis a
los 92 afios y hoy, su villa, propiedad del gobierno sue-
co, es un lugar turistico con uno de los jardines priva-
dos mas bellos de Italia.

El gusto literario de Urbino es una forma sutil del escri-
tor de dibujar la personalidad y el caracter inquieto del
personaje. Estos dos clasicos de la literatura expresan
el pensamiento del momento en que fueron escritos y,
por otro lado, muestran el talante del doctor Urbino,
un hombre culto, profesional destacado, actualizado
en cuestion de publicaciones médicas, preocupado por

las causas sociales y, sobre todo, interesado en la lectu-
ra de lo que escribian otros médicos. Conviene anotar
que, en Notas de prensa 1980-1984, publicado antes de E/
amor en los tiempos del colera, el mismo Garcia Marquez
manifestd su curiosidad por saber lo que los demas
leian en el ensayo titulado: ;Qué libro estas leyendo?

Volviendo a las lecturas de Urbino, y como dato cu-
rioso, Alexis Carrel escribid La incognita del hombre
en 1935 y Axel Munthe La Historia de San Michele
en 1925, mientras que E/ amor en los tiempos del cdlera
transcurrio6 a finales del siglo XIX, antes de que fueran
publicados los dos libros (cabe anotar que en la nove-
la, Carrel esta escrito con doble ele y en realidad es
con una ele). Esta aparente imprecision seguramente
no constituye un gazapo sino, mas bien, un derecho
que tiene el escritor de ficcion para aderezar a su ma-
nera, los personajes de su obra. Al respecto, el también
médico Alvaro Bustos Gonzélez sefiala en su ensayo
El hombre le debe tanto a las ciencias como a las artes 1o
siguiente: “el novelista construye un universo con los ele-
mentos de la ficcion, pero no le interesa que ese universo sea
verificable, solo le importa que sea verosimil y que tenga la
capacidad de conmover”. Asi pues, bienvenidos los gus-
tos literarios del doctor Juvenal Urbino mas alla de las
“imprecisiones” literarias.
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Dr. Gabriel C

Buenas tardes.

Ante todo, quiero agradecer una vez mas la confianza
que los académicos han depositado en mi al elegirme
como presidente de la Academia Nacional de Medici-
na de Colombia para los dos préximos afos.

Con el fin de que conozcan un poco mejor a quién han
elegido, siento la obligacion de relatar algunos aspec-
tos de mi vida; pero no aquellos relacionados con estu-
dios ni con posiciones académicas que ya han sido co-
nocidos, sino los relacionados con mi formacién como

Junta Directiva

2021-2023

Dr. Gerr

ser humano que desde mi temprana infancia han forja-
do mi caracter y mi personalidad y que se originan en
primer lugar, en el seno de mi familia.

Mis padres Roso y Graciela, ya fallecidos, nacieron en
dos diferentes pueblos del Departamento de Santander.
Mi papa era de un pueblo llamado Galan y mi mama
de El Socorro, capital de la provincia comunera. Yo
naci en medio de esos dos pueblos, un domingo a co-
mienzos del mes de enero, en una finca que entonces
se llamaba Canada. Desconozco si todavia existe; una
de mis hermanas, nacida en el mismo lugar, cuando le

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (2) 313-317 + Abril - Junio 2021

313



314

German Gamarra Hernandez

preguntaban sobre su lugar de nacimiento siempre de-
cia: Canada. Obviamente todos pensaban que se referia
al gran pais del norte de América. En fin, en algunos
documentos yo aparezco como nacido en Galan y en
otros como nacido en El Socorro. Al final, puedo decir
que naci en el corazon del departamento de Santander y
por tal motivo siempre llevo a Santander en mi corazon.

Soy el quinto de 10 hermanos pertenecientes a un hogar
en el que se desconocio la equidad de género, ya que
fuimos tres hombres y siete mujeres; es decir, desde mi
nacimiento he tenido el privilegio de estar acompafiado
de numerosas y valiosas mujeres. Es probable que, si-
guiendo este ejemplo, mi familia actual esté constituida
por dos terceras partes de mujeres y una tercera parte
hombres: dos mujeres y un hombre son mis hijos; cuen-
to ademas con dos nietos: un nifio y una nifa.

Es muy posible que por esta marcada influencia feme-
nina en mi formacién, siempre me ha gustado trabajar
con las mujeres. Historicamente en la Academia Nacio-
nal de Medicina, la presencia de la mujer ha sido escasa;
uno de los propositos durante mi presidencia sera pro-
mover el ingreso de mas mujeres a la Academia, que por
cierto las hay en el pais y con muy brillante desempefio
en diferentes campos de la salud; ademas, estimularé a
las que ya pertenecen para que se promuevan y tengan
un mayor protagonismo en las diferentes actividades y
comisiones de la Academia. No dudo del aporte y el
brillo que ellas le daran a la institucion.

Pero sigamos con mi trayectoria de vida. Del pueblo
Galan, tengo imagenes borrosas que corresponden a
mis primeros afios de vida, porque a muy temprana
edad nos trasladamos a vivir en Bucaramanga, ciudad
donde realicé mis estudios de primaria y los dos pri-
meros afios de bachillerato en el famoso Colegio de
Santander. En ese entonces, el colegio publico mas im-
portante de la ciudad y del departamento.

Por aquellas felices circunstancias que nos da la vida, a
los 13 afios fui trasplantado a Zipaquira para continuar

mi bachillerato; pero no al colegio de Gabriel Garcia
Marquez, sino al Seminario Menor de los jesuitas ubi-
cado en El Mortifio, entre Zipaquird y Nemocon. Alli,
tuve el privilegio de cursar los ultimos cuatro afios de
bachillerato y obtener mi titulo de bachiller.

Quiero hacer un especial reconocimiento sobre la for-
macién obtenida durante estos afios de mi vida; aque-
llos que han tenido el privilegio de recibir su educacién
en colegios regentados por la comunidad de los jesui-
tas, podran entender que dicha impronta se mantiene
durante toda la vida. Alli aprendi a degustar la musica
clasica y el rock de Los Beatles, gustos musicales que
conservo hasta la fecha y adquiri, durante esos afios
de mi adolescencia, dos caracteristicas que conservo
y practico en mis actos: pensamiento critico y respeto
por la diferencia; ante todo, respeto el derecho a di-
sentir. De los jesuitas, cuya filosofia conoce muy bien,
dice el papa Francisco: cuando hay una reunion de tres
jesuitas, hay cuatro pensamientos diferentes.

Al finalizar mi bachillerato en Zipaquira regresé a Bu-
caramanga. En 1969 ingresé a la naciente carrera de
Medicina en la Universidad Industrial de Santander
(UIS). Hice parte de la cuarta promocion de médicos
de la primera facultad de medicina que abrid sus puer-
tas en el oriente de Colombia. La UIS, ademas de ser
una Instituciéon publica, recibia todas las influencias
de los conflictos que el pais vivia en esa convulsiona-
da época. Solo para mencionar, la UIS fue el lugar en
donde se gestd el grupo ELN en Colombia, nacido
en el primer quinquenio de los afios sesenta. Alli, en
esa misma Universidad, conoci a la mujer que me ha
acompanado durante casi cincuenta afios, y quien me
ha acompanado a construir mi proyecto de vida.

De la UIS, en el afio 1975, pude migrar a la capital del
pais e hice el internado rotatorio en el Hospital Militar
Central; luego, después del servicio social obligatorio,
regresé a esta misma institucion a realizar mi especializa-
cién en Medicina Interna primero y luego en Nefrologia.
Después de terminar la residencia y graduarme como Es-
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pecialista de la Universidad del Rosario, regresé a Buca-
ramanga y me vinculé laboralmente con la Universidad
Industrial de Santander, como profesor en el Departa-
mento de Medicina Interna y en el Hospital Universitario
“Ramoén Gonzalez Valencia”; alli tuve la oportunidad de
aplicar todo mi conocimiento y experiencia, logrando las
mas importantes posiciones y reconocimientos a las que
un docente puede aspirar. Durante esta etapa y con el
apoyo de mi universidad, pude realizar una Maestria en
Epidemiologia Clinica en la Pontificia Universidad Jave-
riana, institucién en la que después de trabajar durante 30
afos en la UIS y alcanzar mi jubilacion, me permitié vin-
cularme a su cuerpo docente en el mismo departamento
en el que habia realizado la Maestria. Alli estuve durante
dos agradables y productivos afios.

Con el anterior relato, quiero hacer énfasis en la im-
portancia que ha tenido el pluralismo y la diversidad
en mi formacién y desarrollo académico, durante las
diferentes etapas de mi vida. Soy producto de la educa-
cion publica, pero con gran influencia de la educacion
privada; he sido beneficiado con las ventajas y des-
ventajas de la formacion confesional y conservadora,
como también de las influencias de la formacién van-
guardista y liberal. Lo anterior me ha permitido man-
tener una mente abierta, comprender mejor y aceptar,
las diferentes posiciones que en uno u otro momento
pueden ser adoptadas por los seres humanos frente a
las diversas circunstancias de la vida.

A la Academia Nacional de Medicina ingresé como
Miembro Correspondiente en junio de 1994, en el Ca-
pitulo de Santander en Bucaramanga, de la mano del
Dr. Roso Alfredo Cala Hederich, quien fue mi profesor
y mentor en la Universidad Industrial de Santander. El
presidente de la Academia era el Dr. Efraim Otero Ruiz,
ultimo santandereano que me ha precedido en esta alta
dignidad. Posteriormente, el 1 de julio de 1999 fui pro-
movido a Miembro de Numero, bajo la presidencia del
académico José Félix Patifio Restrepo. Es decir, después
de 27 afios de actividad en la academia, 22 como Miem-
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bro de Numero y 9 de continua participaciéon en la Junta
Directiva, alcanzo esta honrosa distincién. A la junta lle-
gué como Tesorero el afio 2012, por invitacion del aca-
démico Jorge Cavelier Gaviria, acompafiando al doctor
Fernando Sanchez Torres en su presidencia y continué
luego como Secretario General con el Dr. Juan Mendoza
Vega y como Vicepresidente con el Dr. Herman Esguerra
Villamizar. Como se daran cuenta, la trayectoria y reco-
nocimiento de los citados académicos me compromete
aun mas para ofrecer mi mayor esfuerzo con el fin de
conservar en alto los principios y valores de la institucion.

La Academia Nacional de Medicina de Colombia,
institucion cientifica sin animo de lucro, nace hace ya
148 afios, como Sociedad de Medicina y Ciencias Na-
turales el 3 de enero de 1873, y adquiere vida juridica
por la Ley 71 el 22 de noviembre de 1890. Es un orga-
nismo consultor y asesor del Gobierno para todos los
asuntos relacionados con la Salud Publica del pueblo
colombiano y la Educacién Médica. Tiene como mi-
s10n “contribuir al estudio y progreso de la Medicina, de la
Educacién Médica y la Investigacion Cientifica, auspiciar el
adelanto de las ciencias afines y las tecnologias complementa-
rias, propender por la ética, el buen ejercicio profesional y el
desarrollo humanistico del médico...”

Son entonces, tres las grandes areas en las que la Aca-
demia desarrolla sus principales actividades: Salud
Publica, Educacién Médica e Investigacion Cientifica;
estas areas a su vez se soportan en otras actividades
esenciales que son transversales y permean a los tres
sectores ya mencionados; ellas son: la Etica, el Huma-
nismo y la Tradicién, que han permitido la consolida-
cion de la Academia durante sus largos afios de funcio-
namiento y que se reflejan en una excelente Biblioteca
cuya fortaleza esta constituida por importantes obras
sobre historia de la medicina, cultura, humanidades y
bioética. Ademas, el Museo de la Academia nos re-
cuerda la labor y el conocimiento de quienes nos pre-
cedieron y las técnicas y tecnologias que utilizaron
para desarrollar su ejercicio profesional.
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Esta Junta Directiva se compromete, con el concurso de
todos los académicos y académicas, a trabajar en estas
grandes areas, en particular con los ministerios de Sa-
lud, Educacion, Ciencia y Cultura; su labor fundamen-
tal sera mantener todas aquellas actividades que han
permitido el posicionamiento y liderazgo de la Acade-
mia y construir sobre lo construido por las brillantes
administraciones que nos han precedido; apoyara las
acciones del gobierno orientadas al fortalecimiento de
los sectores anteriormente mencionados y cuando sea
necesario, cuestionara y orientara al mismo, con es-
piritu critico y constructivo, buscando siempre que el
derecho fundamental a la salud sea una realidad para
todos los colombianos, que la educaciéon médica y la
de todos los profesionales del area, tanto en pregrado
como en posgrado, logren los mejores estandares de
calidad y que la investigacion cientifica biomédica en
Colombia obtenga el apoyo y posicionamiento que se
requiere para contribuir de manera efectiva a resolver
los diferentes problemas de salud del pais.

La Academia forma parte del Colegio Maximo de las
Academias de Colombia y de ALANAM (Asociacion
Latinoamericana de Academias de Medicina); con es-
tas entidades mantiene relaciones de colaboracién y
desarrolla acciones conjuntas. Adicionalmente, esta
junta directiva promovera actividades con otras aso-
ciaciones como ASCOFAME (Asociacion Colom-
biana de Facultades de Medicina), entidad de la que
tuve el privilegio de ser su Vicepresidente entre 1992
y 1994, con la Asociacién Colombiana de Sociedades
Cientificas, la que también conoci de cerca cuando fui
presidente de la Asociaciéon Colombiana de Nefrolo-
gia, la Federaciéon Médica Colombiana y el Colegio
Meédico Colombiano. Participara en las actividades
que correspondan con sus objetivos, conservando
siempre su independencia y autonomia y respetando
asi mismo la autonomia de las otras entidades en el de-
sarrollo de sus compromisos e intereses. La Academia
estara atenta a participar junto con otras asociaciones
y gremios, siempre y cuando las acciones propuestas
se encuentren alineadas con sus objetivos misionales.

El profesionalismo médico, basado en sus cuatro com-
ponentes fundamentales: conocimiento cientifico, au-
tonomia con autorregulacion, humanismo y compor-
tamiento ético, serd una de las areas que desarrollara y
promovera la Academia Nacional de Medicina.

Existen una serie de actividades puntuales que esta Jun-
ta Directiva debera asumir de manera casi inmediata.
La virtualidad y el uso de tecnologias de la informacion
constituyen uno de los principales aportes que la pande-
mia de la COVID 19 nos ha dejado. Es imposible des-
conocer sus beneficios y su contribucion para facilitar el
acercamiento y participacion de los académicos de for-
ma mas activa. Las distancias se acortaron y la utiliza-
cién del tiempo se pudo optimizar; muy seguramente,
como ya se ha planteado, debemos incluir también en
nuestros estatutos la virtualidad; sin embargo, la Aca-
demia debe mantener su esencia en la presencialidad y
sera necesario fortalecer el nucleo de académicos que
mantengan sus actividades presenciales. La virtualidad
facilitara las relaciones con los diferentes capitulos y con
las academias regionales, lo mismo que las actividades
y reuniones de las diferentes comisiones estatutarias; in-
dudablemente, hara posible el desarrollo de multiples
actividades conjuntas en tiempo real y facilitara la par-
ticipacion de los académicos residentes fuera del pais;
también permitira la integracion con otras organizacio-
nes de caracter nacional e internacional, pero se debe
fortalecer y preservar un nucleo basico de académicos
residentes en Bogota que mantenga su actividad de ma-
nera presencial en nuestra hermosa sede.

Hoy estamos recibiendo a los nuevos integrantes de la
Junta Directiva con quienes espero trabajar en equi-
po; muy posiblemente sus funciones no se limitaran a
las establecidas en el reglamento ya que con frecuen-
cia estaré delegando funciones y responsabilidades en
cada uno de ustedes, por lo que de antemano solicito
su comprension y colaboracién.

En esta misma sesioén estamos despidiendo de la Junta
Directiva a tres de sus integrantes. Con el presidente,
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Herman Esguerra Villamizar tuve la oportunidad de
compartir 9 afios de labores y soy testigo de su empefio
y su esfuerzo para posicionar a la Academia Nacional
de Medicina como entidad consultora del gobierno en
salud y educacion médica. Los documentos, produc-
to de largas horas de trabajo y dedicacion, como el de
“Transformacion de la Educacion Médica en Colombia”y el
de las “Recomendaciones para la Implementacion de la Ley
Estatutaria de Salud” constituyen unas pruebas de lo que
afirmo; asi mismo, compartimos 6 afios de labores con
Augusto Peflaranda Sanjuan como tesorero y 5 afos
con David Véasquez Awad, como secretario general.
Ellos siempre estuvieron atentos para lograr cumplir
con la misién encomendada y estoy seguro de que, en
un futuro proximo, tendran un importante lugar en la
direccion de esta institucion. La pandemia también
afect6 las actividades de la junta y ello nos llevo a to-
dos los dignatarios a prolongar nuestro periodo por un
afio mas del que correspondia a nuestra ultima eleccion.
Nunca con la intenciéon de mantenernos en los cargos,
sino buscando la solucién que nos permitiera resolver la
situacion planteada de la forma mas ajustada a los esta-

Junta Directiva 2021-2023

tutos, como finalmente se logro realizar esta transicion.
La pandemia nos afectd a todos y nosotros no fuimos
la excepcion. Ante una situacion inédita como esta, no
habiamos contemplado una solucién rapida y adecua-
da como algunos hubiesen querido. Ahora es el tiempo
de seguir avanzando y trabajando en nuestros objetivos;
debo hacer un publico reconocimiento a la Junta Direc-
tiva saliente, expresado ya por muchos académicos, re-
cordando la frase que le expresaron al libertador Simoén
Bolivar en alguna ocasion: “Con los afios crecerd vuestra
gloria, como crecen las sombras cuando el sol declina”.

Finalmente, solo me resta pedir a los presentes en esta
sesion, tanto de manera virtual, como presencial en
este auditorio, ademas de su apoyo, su comprension
por los desaciertos que pueda tener en el ejercicio de
mi actividad como presidente. A mi esposa Inés Ceci-
lia, a mis hijos y mis nietos tendré que robarles parte
de su tiempo para dedicarlo a la Academia.

Muchas gracias.
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HISTORIA DE LA MEDIGINA

FRANCISCO DE GOYAY LUCIENTES:
GENIO Y NEUROPSICOPATOLOGIA

Leonardo Palacios-Sanchez!, Angela Maria Rodriguez-Ucros?, Juan Camilo Hernandez-Pabdn?

Resumen

Francisco de Goya y Lucientes (1746-1828) fue uno de los mas importantes artistas espafioles de los
siglos XVIIT y XIX. Autor de mas de 1.000 obras, merecedor de altos cargos en la corte del Rey Carlos
IV, ademas de una extensa produccion por encargo y como independiente. Llama la atencion que al
analizar sus obras de forma cronolégica, se evidencian cambios notables al pasar de motivos de la vida
cotidiana y la realeza europea a insdélitas y misteriosas pinturas que reflejan ansiedad, y aluden a la
muerte, la violencia y la fantasia. Desde el punto de vista neuropsiquiatrico se ha considerado el pade-
cimiento de multiples condiciones, entre ellas: neurosifilis, enfermedad cerebrovascular, intoxicaciéon
por mercurio, por plomo, o por quinina, enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada, depresion, sindrome
de Cogan, malaria, encefalitis por sarampion, sindrome de Susac, y fiebre tifoidea. Se presenta una
breve biografia y un analisis sobre las entidades previamente enunciadas.

Palabras clave: Arte, neurosifilis, autoinmunidad, sordera.

FRANCISCO DE GOYA AND LUCIENTES:
GENIUS AND NEUROPSYCHOPATHOLOGY

Abstract

Francisco Goya y Lucientes (1746-1828), was one of the most important Spanish artists of the
XVII and XIX centuries. Author of more than 1000 artworks, worthy of high charges in the court
of king Charles IV, besides of an extensive production by request and as an independent. It
draws attention that when analyzing his art pieces chronologically, there can be seen notable
changes, passing from everyday life and European royalty, to unusual and mysterious paint-
ings, that reflect anxiety and allude death, violence and fantasy. From the neuropsychiatric
point of view, it has been considered that the artists suffered of multiple conditions like: neuro-
syphilis, brain vascular disease, mercury, lead and quinine poisoning, Vogt-Koyanagi-Harada,
depression, Cogan syndrome, malaria, measles encephalitis, Susac syndrome and typhoid
fever. It’s presented a brief biography and an analysis about the entities previously mentioned.

Keywords: Art, neurosyphilis, autoimmunity, deafness.

1 MD. Profesor Titular de Neurologia, integrante del Grupo de Investigacion en Neurociencia (NeURos) Universidad del Rosario.
2 Estudiantes del programa de Medicina, integrantes del semillero de Investigacion en Neurociencia, Universidad del Rosario.
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Introduccion

Francisco de Goya y Lucientes (1746-1828) es consi-
derado uno de los mas importantes artistas europeos.
Sus obras tuvieron una profunda transformacion, al
pasar de escenas de la vida cotidiana y retratos de la
corte espafiola a cuadros extrafios, grotescos, que evo-
can la muerte, la violencia y la fantasia.

Las siguientes notas presentan un analisis médico de
su vida y obra, la influencia que pudieron tener las
condiciones neuropsiquiatricas que presentd y los
efectos secundarios de los medicamentos que le fueron
suministrados por los médicos que lo trataron.

Algunos datos biograficos

Francisco de Paula José de Goya y Lucientes nacio
el 30 de marzo de 1746 (figura 1) en la poblacion de
Fuendetodos, provincia de Zaragoza, perteneciente a
la comunidad espafola de Aragon. Su padre era Brau-
lio José Goya y Franque, artesano dorador, y se consi-
dera que tuvo una influencia en su futuro como artista.
Su madre Gracia Lucientes Salvador, pertenecia a una
familia de hidalgos de la pequena nobleza. Francisco
fue el cuarto de seis hermanos de una familia prome-
dio. Una de sus hermanas fallecié a los siete afos y
otro en la infancia temprana (1, 2, 3).

Su primer contacto con la técnica formal del arte fue
en la Academia de Dibujo de Zaragoza a los 13, donde
su primer maestro fue José Luzan Martinez. A los 17
afios se hizo alumno de Francisco Bayeu (1734-1795),
con quien su familia tenia parentesco y habia sido con-
vocado en Madrid para participar en la decoracion del
Palacio Real de dicha ciudad. Goya se traslado6 a di-
cha capital en busca de proteccion y maestro (4, 5).
Atraido por los movimientos artisticos del momento
en Italia, viajo por el pais entre 1770y 71, 1o que le per-
mitié absorber las técnicas pictoricas, analizando las
cualidades estéticas de los grandes pintores italianos.

Francisco de Goya y Lucientes: Genio y neuropsicopatologia

Posteriormente retorn6 a Zaragoza donde realizé en
forma independiente algunas pinturas y trabajos como
artesano, permaneciendo alli durante cuatro afios (6).

El 25 de julio de 1773, a los 27 afios, contrajo matri-
monio con Josefa Bayeu (1747-1812) que era hija de
su maestro de pintura Francisco Bayeu. Se establecio
en Madrid en 1775. Josefa tuvo 20 embarazos, de los
cuales 14 terminaron en aborto, seis nacieron vivos,
pero cinco de ellos fallecieron, sobreviviendo sélo
Francisco Javier (2,7). El elevado nimero de pérdidas
se ha considerado como producto de una sifilis que el
pintor habia contraido antes del matrimonio. A su vez,
y como sera mencionado mas adelante, esta condicion
ha podido contribuir en el cuadro que provoco las ma-
nifestaciones neuropsiquiatricas (3, 5, 8).

En 1786, a la edad de 40 afios, sufrié un accidente por
volcamiento de una carroza, sufriendo lesiones meno-
res (3). Tres afios después obtuvo el prestigioso cargo
de pintor del Rey Carlos IV (1748-1819). Permanecio
tan s6lo un afio, y renuncid por una sobrecarga laboral
que le ocasionaba gran presion. Al momento de reti-
rarse, se considera que inicia lo que se conoce como
“depresion de la fortuna”, pues sucedid cuando pudo
haber estado en el mejor momento de su trayectoria
como artista del rey (2).

En 1805, Goya conocié a Leocadia Zorrilla de Weiss
a quien nos referiremos mas adelante. En 1812 quedo
viudo a la edad de 66 afios (7).

Entre 1819 y 1824 vivi6 en la Quinta del Sordo a las
afueras de Madrid. Alli convivié con Leocadia Zorri-
lla de Weiss, madre de Rosario Weiss, de quienes hay
dos versiones. Una afirma que eran su ama de llaves
y su protegida. La otra, que eran su compaiiera senti-
mental y su hija (9). Poco tiempo después de su tras-
lado a ese lugar padecio6 otra grave enfermedad cuya
etiologia no es posible precisar. Fue atendido por su
amigo y médico Eugenio Garcia Arrieta a quién dedi-
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c6 un retrato (2,7). Durante esta etapa, puntualmente
entre 1821 y 1823, realiz6 las famosas pinturas negras,
14 obras murales pintadas con técnica de 6leo sobre
paredes recubiertas de yeso, a las que no les puso ti-
tulo. Estos trabajos reflejan el mal en si mismo como
algo inherente a la naturaleza humana, como son la
locura, el caos y la muerte (7); se ve ademas una rela-
cion con su ansiedad, preocupacion y suefios de an-
gustia, que se expresan con monstruos, brujas, escenas
de violencia y fantasia (8). La obra fue catalogada en
1828 por Antonio de Brugada, pintor amigo de Goya.
Después de una larga travesia, cuyos detalles se omiten
por la naturaleza de este articulo, la coleccion termino
en el Museo del Prado de Madrid en 1881, donde se
encuentra actualmente (10).

Hacia 1824, a sus 78 afios, debido a sus inclinaciones
politicas y el temor a ser apresado, se fue a vivir a la
casa de un amigo en Burdeos, Francia. Inicié una eta-
pa de hipertimia en la cual sus pinturas se llenaron de
colores vivos y reflejan escenas de la vida cotidiana
(2). Un afo después, le diagnosticaron paralisis de la
vejiga, probablemente secundaria a una fabes dorsalis
sifilitica y un tumor en la regién perineal. Retorn6 a
Espana en 1826 (3, 11).

(figura 1) Finalmente fallecié el 16 de abril de 1828
en Burdeos, dejando un asombroso y numeroso legado
que incluye mas de 700 pinturas, 300 litografias y 900
dibujos.

Condiciones médicas y
neuropsiquiatricas

Cipriani et al (2018), consideran que hubo tres perio-
dos en los que se presentaron condiciones médicas que
lo afectaron en forma importante. El primero va de
1792 a 1793, cuando tenia 47 afios, el segundo entre
1808 y 1812, y el tercero que se inicié en 1819 empeo-
rando significativamente a partir de 1825 por sintoma-
tologia urologica que persistio hasta el momento de su
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Figura 1. Retrato Francisco de Goya y Lucientes, obra
realizada por Catalina Pajares Torres.

muerte en 1828. A su vez, los mismos autores afirman
que entro6 en estado de coma dos semanas antes de su
muerte (12). La tabla 1 ilustra las posibles condiciones
meédicas padecidas por el artista.

Neurosifilis y agentes mercuriales

Como se sefiald previamente es altamente probable
que el pintor hubiese contraido sifilis antes de su matri-
monio que acontecid en 1773. Habria contagiado a su
esposa y por ende sus hijos contraerian sifilis neonatal.
Esto explicaria que, de veinte gestaciones, solo haya
sobrevivido uno (3,8). La constelacion clinica carac-
terizada por pérdida de vision, audicion y capacidad
motora, (episodios recurrentes de hemiparesia derecha
y debilidad de la musculatura facial) combinada con
cambios de comportamiento, sugiere la posibilidad
de sifilis meningovascular. Dicha condicién ocasiona
oclusion de pequeiias arterias dentro del sistema ner-
vioso central, que habria sido el mecanismo que causo
los signos y sintomas mencionados (12). Sin embargo,
los mismos autores afirman que el hecho de que so-
breviviera 35 afios después del primer periodo de la
enfermedad rifie con el diagnoéstico de la forma me-
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Tabla 1. Posibles condiciones médicas padecidas por Francisco de Goya

Condicion Médica Autor
Guijarro-Castro 2013, (7)
Felisati D, Sperati G 2010, (8)

Neurosifilis Cipriani (2018), (12)
Hertzano (2019), (3)
Casey, L (2005) (13)

Felisati D, Sperati G, 2010 (8)
Cipriani (2018) (12)
Cipriani (2018) (12)
Hertzano (2019) (3)

Guijarro-Castro 2013 (7)
Felisati D, Sperati G 2010 (8)
Guijarro-Castro 2013, (7)

Felisati D, Sperati G 2010 (8)

Felisati D, Sperati G, 2010, (8)
Hertzano (2019) (3)

Felisati D, Sperati G, 2010, (8)
Casey, L (2005) (13)
Cipriani (2018), (12)

)
(

Intoxicacién por mercurio

Malaria

Intoxicacién por quinina

Enfermedad cerebrovascular

Depresion

Hertzano (2019), (3
Guijarro-Castro 2013, (7)

Felisati D, Sperati G 2010 (8)
Hertzano (2019) (3)

Guijarro-Castro 2013, (7)

Enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada

Sindrome de Susac o vasculopatia

retinocloceocerebral
Felisati D, Sperati G 2010 (8)
Felisati D, Sperati G, 2010, (8)
Saturnismo o intoxicacion por plomo Cipriani (2018), (12)

Hertzano (2019) (3),
Guijarro-Castro 2013, (7) Casey, L (2005) (13)
Cipriani (2018), (12)

Hertzano (2019), (3)
Guijarro-Castro 2013, (7)

Felisati D, Sperati G 2010 (8)
Encefalitis por Sarampion Hertzano (2019) (3)
Fiebre Tifoidea L.Casey 2005 (13)

Sindrome de Cogan

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (2) 318-325 + Abril - Junio 2021 321



322

ningovascular (12). Asi mismo, Hertzano et a/ 2019,
consideran dicha posibilidad poco probable, pues es de
curso agresivo y progresivo, y esta no fue la forma en la
que se manifestd en Goya (3).

Uno de los tratamientos que se utilizaba en la época
era el mercurio, que se empleaba en forma de ungiien-
to, inhalado e incluso inyectado. El mercurio es neu-
rotoxico u ototoxico. Algunos autores consideran que
la sordera y los cambios mentales que present6 afios
después podrian estar relacionados con esta condicion
(8, 12).

Malaria

El1 25 de agosto de 1787, Goya escribid una carta a su
amigo Martin Zapater, en la que refirié que las tercia-
nas (o malaria) se aliviaban con una libra de corteza
de chinchona que habia comprado (7). La chinchona
corresponde al producto extraido de la corteza de ar-
bol de quina cuyas propiedades eran conocidas por
los nativos americanos antes de la llegada de los espa-
fioles. El producto farmacolédgico que se deriva de la
planta es la quinina. El nombre chinchona proviene
de la condesa de Chinchdn, titulo asignado a Dofia
Francisca Enriquez de Rivera, esposa del virrey de
Pert Luis Fernandez de Cabrera (1589-1647), quien
se recuper6d de malaria gracias al tratamiento con el
extracto de la planta. La condesa llevaria luego el
producto a Europa donde se empezo a utilizar para
el tratamiento de dicha condicidon (14). Al respec-
to, Cipriani et al (2018) anotan cémo dicho farmaco
puede producir efectos toxicos que para esa época se
denominaban cinchonismo. Sus principales caracte-
risticas son nauseas, vomitos, diarrea, tinitus, pérdida
de audicién y dolor de cabeza. La probabilidad que
haya padecido malaria es convincente, ya que la en-
fermedad puede causar inicialmente cefalea, encefalo-
patia, paralisis de multiples nervios craneales y déficit
motor. También se puede resolver sin consecuencias
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duraderas, como en el caso de Goya, excepto por su
anacusia (12).

Enfermedad cerebrovascular,
encefalitis

La condicion médica acaecida en 1792 a la edad de 46
afios fue extremadamente grave. Se manifesté con tras-
tornos visuales, mareo y pérdida del equilibrio y dejo
como secuela una hipoacusia severa que evoluciond
a anacusia y se acompaid de una hemiplejia transi-
toria del lado derecho (3, 12). En el transcurso de los
siguientes 12 meses, empez0 a presentar alucinaciones
auditivas, acufenos, mejoria de los trastornos visuales
y del trastorno de equilibrio (3). Sin embargo, el co-
leccionista de grabados Sebastian Martinez y Pérez,
persona cercana a €l, escribié en ese mismo afio que
presentaba episodios en los que perdia transitoriamen-
te contacto consigo mismo y con el medio circundante
y trastornos motores intermitentes (7). Adicional a la
sifilis meningovascular e intoxicacidon por mercurio ya
mencionadas, Hertzano et a/ (2019) consideran que
ademas ha podido padecer una encefalitis viral de ori-
gen infeccioso (sarampion o parotiditis) (3, 7).

Trastornos psiquiatricos

Hay evidencia de trastornos psiquiatricos en la familia
del pintor. Adicionalmente, se presentaron condiciones
que bien pudieron producir una depresion reactiva: la
enfermedad que le dejo sordo y un romance que no
prosperé con la duquesa de Alba, entre otros (8, 12).

En 1794 Goya escribié a Martin Zapater: “Sigo igual
en cuanto a mi salud, paso de una excitacion, que ni
yo mismo me aguanto, a estar tranquilo como ahora,
que cojo una pluma para escribirte y ya estoy cansado”
(7). Estos sintomas, en los que refiere exaltacion del
afecto seguido de depresion, pueden formar parte de
un trastorno afectivo bipolar.
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En la serie de grabados Los Caprichos realizada entre
1797 y 1799, el numero 43 titulado E! suefio de la razon
produce monstruos y otros mas, se ha considerado que
de alguna forma, son el reflejo de las condiciones men-
tales por las que pasaba el pintor en esa época (13).

En 1807, con la excusa de invadir Portugal, el ejército
liderado por Napoledén Bonaparte invadidé Espaia, y
durante ese periodo Goya se vio forzado a cooperar
con los nuevos gobernantes haciendo un retrato del
hermano de Napoledn, José Bonaparte (1768 - 1844).
Durante la misma época, una rebelion popular y los
abusos de los invasores quedaron plasmados en dos
obras de gran intensidad emocional, Los fusilamientos
del 3 de mayo y la serie de grabados titulada Los desastres
de la guerra. En 1814 tras la derrota y abdicacion de
Napoledn, Fernando VII (1784 — 1833) volvid a Espa-
fla. A raiz de la situacion por la que pasaba dicho pais
en aquellos tiempos, no existe mayor informacion de
las condiciones médicas del pintor (8).

En otras obras se observan figuras que probablemente
corresponden a alucinaciones experimentadas por el
pintor. En 1819 Goya tuvo un prolongado periodo de
precaria salud (no hay detalles disponibles), después
de lo cual produjo lo que es quizas una de sus obras
mas renombradas y enigmaticas, su autorretrato con el
doctor Arrieta. En este, Goya aparece vulnerable, som-
brio, fantasmal y débil, y se vislumbra la presencia de
alucinaciones antropomorficas detras de los dos perso-
najes. La naturaleza de la enfermedad plasmada en el
cuadro es un misterio. Tan solo se sabe que Eugenio
Garcia Arrieta (1770 -?) era un experto en enfermeda-
des infecciosas, que visito el norte de Africa en 1820
para investigar la peste bubonica (12).

Sindrome de Vogt — Koyanagi —
Harada (VKH)

Guijarro Castro afirma que en 1962 se publicé que
Goya pudo padecer de VKH, una rara enfermedad

Francisco de Goya y Lucientes: Genio y neuropsicopatologia

autoinmune, multisistémica, que afecta principalmen-
te los tejidos compuestos por melanina como la piel,
pelo, oido interno y ojos. Sus primeras manifestacio-
nes son inespecificas: fiebre, cefalea, nauseas y vértigo.
En estadios mas avanzados se presentan manifestacio-
nes neuroldgicas como hemiplejia, debilidad muscu-
lar, hemiparesia, disartria y dolor orbital. En el caso
del pintor, no se describié afectacion dermatoldgica y
en sus autorretratos no se evidencia poliosis (mecho-
nes de pelo banco) (7, 12).

Sindrome de Susac

Esta condicidn, descrita por John Susac en 1979, es de
origen autoinmune y se caracteriza por endoteliopatia
microangiopatica que afecta las arteriolas precapilares
del cerebro, la retina y el oido interno. Ocasiona una
triada caracterizada por encefalopatia, oclusiones de
la arteria retiniana ramificada y pérdida de la audicion
(3). Como se menciono, algunas de las caracteristicas
clinicas presentadas por el gran pintor espafiol podrian
corresponder a esta entidad (7).

Intoxicacion por plomo

En la época en la cual vivié Goya, el plomo blanco
se utilizaba como pigmento en pinturas. Dicho metal
pesado es un toxico que se acumula en diferentes 6rga-
nos del cuerpo y se ha descrito que causa compromiso
neuroldgico. Sus principales manifestaciones son mo-
toras y muy ocasionalmente compromiso del octavo
par craneal (3). El pintor trabajaba a un ritmo frené-
tico, razon por la cual pudo haber absorbido mayor
cantidad de plomo en comparaciéon con otros pinto-
res, a través de su piel o mediante la inhalacion de este
elemento. Uno de los tratamientos para el saturnismo,
eran las aguas termales de la poblacién de Trillo, Es-
pafa, donde acudi6 (12). En 1793, Goya se alojo en la
casa de su amigo Sebastian Martinez, quién le brindd
cuidados durante seis meses. Durante ese periodo le
escribié a Martin Zapater: “tengo confianza en la esta-
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cién y que los bafios de Trillo, que tomara a su tiempo
la restablezcan. El ruido y la sordera en nada han cedi-
do, pero estd mucho mejor de la vista y no tiene la tur-
bacion que tenia, que le hacia perder el equilibrio” (8).

Sin embargo, se argumenta que nunca presento altera-
ciones de la conciencia, crisis convulsivas o deterioro
cognitivo que sugieran una encefalopatia plimbica.
Ademas, Goya tenia un ayudante llamado Pedro Go-
mez, que durante aproximadamente 27 afios le presto
sus servicios preparando materiales y pinturas, y nunca
present6 manifestaciones compatibles con saturnismo.
Finalmente, en opiniéon de Guijarro -Castro, ninguna
persona con secuelas de una encefalopatia por plomo
ve mejoradas sus capacidades artisticas (7).

Sindrome de Cogan

Es una queratitis intersticial no sifilitica asociada con vér-
tigo, tinitus y sordera profunda, que afecta cominmente
a adultos jovenes. Produce ojo rojo, fotofobia, dolor y vi-
sion borrosa. También, pueden presentarse afectaciones
sistémicas; fiebre, artralgia, pérdida de peso y neurologi-
cas, como hemiparesia o hemiplejia debido a un accidente
cerebro vascular y afasia por evento isquémico transitorio
(12). En ningun momento se describe en la corresponden-
cia con sus amigos que Goya tuviera “ojos rojos” (7).

Fiebre Tifoidea

Casey (2005) menciona como otra condicidon médica
padecida por el pintor la fiebre tifoidea. Lo sustenta con
dos datos: en primer lugar, cita al médico Ricardo Royo
Villanova (1868 — 1943) quien trabajaba en la Universi-
dad de Zaragoza. Royo postuld en 1927 que las manifes-
taciones clinicas de Goya eran de origen multifactorial:
arterosclerosis, fiebre tifoidea y otitis. En segundo lugar,
menciona que, durante su estancia en Francia, el pintor
hacia llevar a su casa agua proveniente de las estaciones
termales que hay en las poblaciones de Plombiéres -les-
Bains y Bagneres-de-Bigorre que para ese entonces se
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consideraba que tenian. un efecto positivo en el manejo
de los sintomas de la fiebre Tifoidea (13).

Conclusiones

Es imposible afirmar con certeza qué entidades
ocasionaron las diferentes manifestaciones clinicas
que experimentd el pintor a lo largo de su vida.
Lo mas probable es que se trate de condiciones
multifactoriales.

En opinién de los autores, la sifilis es una de las mas
probables, teniendo en cuenta la alta prevalencia de
esta enfermedad en la época en la que vivio, y el histo-
rial obstétrico caracterizado por las multiples pérdidas
que presentd su esposa Josefa Bayeu. Dicha condicion
puede producir en etapas tardias una vasculopatia que
explicaria en parte la pérdida de la audicién, el com-
promiso motor y las experiencias alucinatorias. Adi-
cionalmente, la tabes dorsalis ocasiona vejiga neurogé-
nica flacida, situacién que aparentemente presenté al
final de su vida. Asi mismo, uno de los tratamientos
se basaba en mercuriales que tienen efectos secunda-
rios que han podido contribuir a la sintomatologia. La
neurosifilis ha sido denominada “la gran imitadora”
por las variadas manifestaciones clinicas que puede
producir. Sin embargo, algunas otras mencionadas en
el articulo también han podido presentarse.

Ahora bien, su trabajo refleja una profunda entrega y
su pasion por el arte, unidos a un talento y técnica ex-
traordinarios. Logrd plasmar, la grandeza de la reale-
za, los desastres de la guerra, sus propias experiencias
y su mundo interior a través de un legado artistico ma-
gistral, que lo posicionan como uno de los mas gran-
des pintores de la historia.

Financiacion
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MUSED DE RISTORIA DE LA MEDICINA

BOTIQUIN HOMEOPATICO DE GEORGE WEBER

Académico Hugo Sotomayor Tribin!

Recientemente la Academia Nacional de Medicina
adquiri6 este botiquin homeopatico de George Weber,
que pertenecié al Dr. Juan N. Corpas, quien posible-
mente lo adquirid durante su permanencia en Paris
desempenando el cargo de Consul de Colombia duran-
te la Primera Guerra Mundial. A su regreso a Colom-
bia, el Dr. Juan N. Corpas presto sus servicios médicos
a la familia constituida por el Sr. Julio Escobar Saenz,
y la Sra. Mercedes Lopez durante mucho tiempo. Con
el Sr. Julio Escobar entablé una amistad importante y
prueba de eso fue el obsequio que le hizo del botiquin
homeopatico de George Weber y un cauterio. El boti-
quin homeopatico lo heredo la nieta del matrimonio,
Sra. Julia Escobar Tamayo, quien durante el afio en

curso se lo ofrecio en venta a la antropdloga Marcela
Arandia, quien la contact6 durante su busqueda de ob-
jetos de interés que hubieran pertenecido al Dr. Juan N.
Corpas para montar un museo en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Juan N. Corpas. La antropologa
lo compré convencida que el museo de la Universidad
Corpas se iba a poner en funcionamiento, pero no fue
asi. En esas circunstancias se puso en contacto con el
Dr. Sotomayor, curador del museo de la Academia Na-
cional de Medicina, y le ofreci6 el botiquin.

George Weber fue un muy reputado farmacéutico ho-
meopatico y fabricante de botiquines homeopaticos en Paris
desde finales del Siglo XIX hasta bien entrado el Siglo XX.

1 Curador del Museo de Historia de la Medicina de la Academia Nacional de Medicina.
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MUSED DE RISTORIA DE LA MEDIGINA

LAS REDES NEURONALES VISUALES DE RAMON Y CAJAL:
COMENTARIOS SOBRE EL FACSIMIL DE UNO DE SUS DIBUJOS
MANUSCRITOS EXPUESTO EN EL MUSEO DE HISTORIA DE LA
MEDICINA DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE COLOMBIA

Alberto Gémez Gutiérrez!, Mercedes Olaya Contreras?, Juan Andrés De Carlos Segovia?,
Santiago Ramoén y Cajal Agiieras®

Resumen

La obra de Santiago Ramoén y Cajal ha sido ampliamente comentada en biografias y articulos cien-
tificos. El presente texto busca aportar informacion historiografica sobre una ilustracion facsimilar
donada a la Academia Nacional de Medicina de Colombia, que se encuentra expuesta en su Museo
de la Historia de la Medicina en Bogota. Para el efecto, se recurrio a los archivos del Instituto Cajal en
Madrid, Espafia, en donde se conserva su legado original.

Palabras clave: Historia de la Medicina; Anatomia; Ojo; Redes Visuales.
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Alberto Gomez Gutiérrez, Mercedes Olaya Contreras, Juan Andrés De Carlos Segovia, Santiago Ramo6n y Cajal Agiieras

THE VISUAL NEURAL NETWORKS OF RAMON Y CAJAL:
COMMENTS ON THE FACSIMILE OF ONE OF HIS HANDWRITTEN
DRAWINGS EXHIBITED AT THE MUSEUM
OF THE HISTORY OF MEDICINE OF THE NATIONAL
ACADEMY OF MEDICINE OF COLOMBIA

Abstract

The work of Santiago Ramon y Cajal has been widely commented in biographies and scientific
articles. This text seeks to provide historiographical information on a facsimile illustration do-
nated to the National Academy of Medicine of Colombia, currently on display in its permanent
collections at the Museum of the History of Medicine in Bogota. For this purpose, we accessed
the archives of the Cajal Institute in Madrid, Spain, where his original legacy is preserved.

Keywords: History of Medicine; Anatomy; Eye; Visual Networks

Introduccion

Santiago Ramon y Cajal (1852-1934), nacid un sabado
1 de mayo en la pequena localidad de Petilla de Ara-
gon, en el territorio de Navarra al norte de Espafia.
Como su padre, quien daba clases en anatomia apli-
cada en la Universidad de Zaragoza, optd por estudiar
medicina. Cajal recibié su doctorado en Madrid en
1877 y en 1883 paso sucesivamente a ser profesor de
anatomia en las universidades de Valencia, Barcelona
y Madrid.

El descubrimiento reportado por Camillo Golgi en la
década de 1870 de que las células nerviosas podian vi-
sualizarse al microscopio al colorearse con nitrato de
plata, indujo a Ramoén y Cajal a utilizar este mismo
método a partir de 1887, logrando resultados innova-
dores y proponiendo, a partir de estos, que la célula
nerviosa es una entidad independiente que transfiere
los impulsos nerviosos a través de contactos especiali-
zados, posteriormente denominados sinapsis.

Con base en estos descubrimientos y postulados, San-
tiago Ramoén y Cajal ha sido considerado como uno
de los precursores de la neuroanatomia y la neurofi-
siologia. Por esta razén, y “en reconocimiento de su
trabajo sobre la estructura del sistema nervioso” [1],
comparti6 el Premio Nobel de Medicina en 1906 con
Bartolomeo Camillo Emilio Golgi (1843-1926). Como
resultado de sus investigaciones sobre los fundamentos
mecanicos de la morfologia y los procesos conectivos
de las células nerviosas, propuso la teoria conocida
como “doctrina de la neurona”, cuyo postulado prin-
cipal dice que el tejido cerebral estd compuesto por cé-
lulas individuales.

Santiago Ramoén y Cajal llegd a vivir 82 afios dejando
una descendencia de 5 hijos (tuvo 7, pero dos fallecie-
ron antes que él), dos hermanas (Pabla y Jorja) y un
hermano dos afios menor, Pedro (1854-1951), quien
moriria tres afios antes de cumplir 100 afios, dejando
también un legado cientifico considerable.
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Las redes neuronales visuales de Ramon y Cajal: comentarios sobre el facsimil de uno de sus dibujos manuscritos
expuesto en el Museo de Historia de la Medicina de la Academia Nacional de Medicina de Colombia

Figura 1. Santiago Ramén y Cajal (Joaquin Sorolla. Oleo sobre lienzo, 35,6 x 50 cm, 1906).
Conservado en el Museo de la ciudad de Zaragoza (Espafia).

El Instituto Cajal (IC), Centro de Investigaciéon en
Neurobiologia bautizado en nombre del hermano
mayor en Madrid, Espafia, pertenece al Consejo Su-
perior de Investigaciones Cientificas (CSIC). Este Ins-
tituto tiene su origen en el Laboratorio de Investiga-
ciones Bioldgicas fundado en 1900 por orden del Rey
Alfonso XIII, con motivo de la concesion del Premio
Mosct a Santiago Ramon y Cajal. Tras la concesion
del Premio Nobel en Fisiologia y Medicina (1906), y
la creacion de la Junta para la Ampliacién de Estu-
dios (1907), Santiago Ramon y Cajal fue nombrado
presidente de dicha Junta, alcanzando gran popu-
laridad, lo que hizo que su laboratorio se llenase de
estudiantes y de investigadores que querian formarse
con €l o aprender sus técnicas histologicas. Después
de un tiempo, el Laboratorio de Investigaciones Bio-
logicas se quedd pequefio, lo que llamo la atencion del
Rey Alfonso XIII, que decide crearle un Instituto de
investigaciéon de mayor tamafio donde pudieran tra-
bajar holgadamente él y el personal por €l formado.
Asi, mediante un real decreto de fecha 20 de febrero
de 1920, ordena la construccién de una nueva sede

que, por deseo suyo, se llamo Instituto Cajal. E1 12 de
noviembre de ese afio, Ramon y Cajal fue nombrado
director de esta institucion (2).

El IC del CSIC alberga el denominado “Legado Ca-
jal”, que incluye todas aquellas pertenencias, mayori-
tariamente cientificas, que el propio Santiago Ramoén
y Cajal quiso que se conservasen en su Instituto cuan-
do él falleciese. En 1945 se inaugur6 en el Instituto
Cajal, por primera vez, el Museo Cajal. Cuando el IC
se trasladd en 1989 a su sede actual en Madrid, desa-
parece el Museo Cajal como tal, debido a la falta de
espacio, inaugurandose en la biblioteca del Instituto
una pequefia exposicion permanente de este legado,
en la que se muestra una seleccion muy cuidadosa
de las piezas historicas, y donde se recrea el lugar de
trabajo de Ramoén y Cajal, utilizando pertenencias y
manuscritos originales del neurocientifico. El resto de
los numerosos, bienes que constituyen el “Legado Ca-
jal”, se encuentran conservados en una sala donde se
mantiene la seguridad y se controla la humedad y la
temperatura para su Optima preservacion.
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El material de Ramon y Cajal que iba
a viajar al espacio

La década final del siglo XX fue denominada como
“Década del Cerebro” por el presidente de los Estados
Unidos de América, y la Mision Neurolab constitu-
y6 una de las iniciativas para el estudio del funciona-
miento y desarrollo de este 6rgano. Con esa mision se
programaron investigaciones diversas que llevarian a
cabo once laboratorios diferentes distribuidos por todo
el mundo, tras la recogida de muestras a la llegada
de la nave espacial. Estas muestras provenian de mas
de 2.000 animales que viajaron en el transbordador,
acompafiando a los cientificos-astronautas: 152 ratas,
18 ratones, 223 peces, 1.514 grillos y 135 caracoles.

La nave llevo al espacio una muestra del legado cien-
tifico de Santiago Ramoén y Cajal, consistente en una
serie de doce preparados histologicos, en medio de
una selecciéon de instrumentos biomédicos y de las di-
ferentes especies de animales que sirvieron a 26 expe-
rimentos sobre el sistema nervioso. El objetivo princi-
pal de este proyecto multidisciplinar era el de realizar
una investigacién basica en neurociencias y ampliar la
comprension de como se desarrollaria y funcionaria
el sistema nervioso en el espacio. Esta investigacion
resultd de un esfuerzo colaborativo internacional, con
cientificos de la NASA y de agencias espaciales de Ca-
nada (CSA), Francia (CNES) y Alemania (DARA),
asi como de la Agencia Espacial Europea (ESA) y la
Agencia Nacional de Desarrollo Espacial de Japén
(NASDA) (3).

La mision fue promovida y dirigida por el neurocien-
tifico colombiano Rodolfo Llinas, radicado en los Es-
tados Unidos y trabajando en la New York University
School of Medicine. Llinas es un reconocido admi-
rador de la obra pionera de Santiago Ramoén y Cajal
y, en consecuencia, esta mision espacial se realizd en

Alberto Gomez Gutiérrez, Mercedes Olaya Contreras, Juan Andrés De Carlos Segovia, Santiago Ramo6n y Cajal Agiieras

homenaje al neuroanatomista y neurofisidlogo espa-
fiol. El doctor Llinas solicité en su momento material
original del profesor Ramon y Cajal al Instituto Cajal
de Madrid para llevarlo al espacio en la misiéon STS-90
en su honor. Con este proposito se firmoé un convenio
entre el Consejo Superior de Investigaciones Cientifi-
cas (CSIC) y la NASA y se prestaron 12 de sus prepa-
raciones histologicas y 10 dibujos originales.

Las 12 preparaciones histoldgicas fueron en el vuelo
espacial, pero los 10 dibujos se quedaron en la Tierra
por motivos de conservacion. No se sabia como iba a
reaccionar un papel de bastante pobre calidad con mas
de 100 afios. En cualquier caso, después de la mision,
las preparaciones y los dibujos estuvieron expuestos
durante un aflo en el Museo de la NASA en Wash-
ington, antes de regresar al Instituto Cajal en Madrid.

Una vez regreso el vuelo de la nave espacial Columbia,
que aterrizo en el Kennedy Space Center, se realizo
una tirada limitada de carpetas con reproducciones de
los 10 dibujos que se prestaron para esta Mision STS-
90. Una de estas reproducciones, el “Esquema general
de las relaciones de los centros Opticos y de la marcha
de las corrientes”, fue incluida en la carpeta con las
9 copias facsimilares restantes que se distribuyeron a
altas personalidades de la ciencia en la ultima década
del siglo pasado. El ingeniero Jorge Reynolds Pombo,
miembro honorario de la Academia Nacional de Me-
dicina como Rodolfo Llinas, recibi6é una carpeta com-
pleta, y el doctor Llinas don6 a la Academia Nacional
de Medicina la lamina facsimilar referida, que se en-
marco con el siguiente descriptor:

Esta lamina fue parte del proyecto Neurolab de la
NASA y volo al espacio en el transbordador Columbia.
La nave se lanz6 a las 1:19 pm el 17 de abril de 1998
desde el Kennedy Space Center. Este vuelo completo
256 orbitas terrestres y viajo 6,4 millones de millas en
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Figura 2. Bolsa de tela, caja especial para contener las doce preparaciones histoldgicas prestadas en 1998 a la
NASA para la Misién Neuroespacial en tributo a Santiago Ramén y Cajal, y escudo, en tela, con el emblema de la
Misién.

Figura 3. Carpeta con reproducciones facsimilares de Figura 4. Reproduccion facsimilar de una ilustracion
las ilustraciones originales manuscritas de Santiago manuscrita por Santiago Ramén y Cajal donada por
Ramén y Cajal que fueron prestadas a la NASA para la Rodolfo Llinas Riascos a la Academia Nacional de
Mision Neuroespacial en su honor. Medicina de Colombia.
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el espacio a una altura de 1.590 millas nauticas. La
nave aterrizo en la pista 33 del Kennedy Space Center
alas 11:09 am del 3 de mayo de 1998. El Neurolab fue % i \
el primer proyecto especializado en el estudio del siste- = h o Y 13

ma nervioso en condiciones de microgravitacion en el 3 M ¥ : (3% ¢
que, ademas, se honro el nombre de Santiago Ramon > :
y Cajal. il

El manuscrito original
La fuente original del facsimil que se conserva en el OV
Museo de Historia de la Medicina de la Academia

Nacional de Medicina de Colombia corresponde a la

pieza manuscrita registrada con el nimero 601 en el . . .
Figura 6. Manuscrito original del “Esquema general de

Museo Cajal. las relaciones de los centros 6pticos y de la marcha
de las corrientes” conservado en el Instituto Cajal de
El dibujo en tinta negra de la mano de Santiago Ra- Madrid, Espaiia.

mon y Cajal muestra aparentemente 31 neuronas aso-

ciadas con la funcion visual. El texto inscrito en esta ilustracion, registrada como
“figura 63”, dice asi:

A- Retina; B- Nervio 6ptico; C- Nervio motor ocular
comun; D- Cuerpo geniculado externo; E- Tubérculo
cuadrigémino posterior; F- Fibra dptica para este cen-
tro; G- Corteza visual; K- Via 6ptica central; J- Via
de los recuerdos visuales; L- Via motriz nacida en la
esfera visual; M- Via 6Optica descendente del tubérculo
cuadrigémino posterior; N- Foco del motor ocular co-
mun; O- Colateral de las vias motrices cerebrales.

Esta figura fue incluida en una serie de dibujos realiza-
dos por Santiago Ramoén y Cajal a comienzos del siglo
XX, con las cuales buscé ilustrar, en conjunto con su
hermano Pedro, los fundamentos anatémicos del siste-
ma nervioso en el modelo murino. El manuscrito ori-
ginal se conserva en el Legado Cajal, Instituto Cajal

(Madrid) y, aunque carente de alguna de sus paginas,
esta compuesto de 112 pliegos de papel y 44 hojas suel-

Figura 5. Reproduccion facsimil del manuscrito original
del “Esquema general de las relaciones de los centros
opticos y de la marcha de las corrientes” conservado en  y 9 reproducciones impresas de dibujos de Ramoén y

el Instituto Cajal de Madrid, Espafia. Cajal. Este trabajo fue presentado para concursar al

tas, entre las que se encuentran 17 dibujos originales
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Premio Martinez y Molina de la Real Academia de
Medicina, que efectivamente ganaron Santiago y Pe-
dro Ramon y Cajal en el afio 1902 [4]. Este fue el Gni-
co premio que compartieron los dos hermanos en su
larga vida de colaboraciones cientificas con multiples
honores de diferente naturaleza [5, 6, 7].

La “figura 63” representa los centros Opticos de un
roedor, vistos en una seccion sagital, e incluye la reti-
na, la corteza visual (occipital), el nticleo geniculado
lateral (talamo), el coliculo superior (mesencéfalo) y el
nucleo ocular motor.

Este manuscrito, asi como los dibujos y documentos
que se conservan en el Instituto Cajal, poseen una pro-
teccion internacional, pues desde noviembre de 2017
se hallan inscritos en el programa de Patrimonio de
la Humanidad “Registro de la Memoria del Mundo”
de la UNESCO, bajo el epigrafe “Archives of Santia-
g0 Ramon y Cajal and the Spanish Neurohistological
School” [8].

Las redes neuronales de la vision:
aproximacion celular y fisioldgica
contemporanea

Las redes neuronales de la vision se entienden hoy,
al finalizar la segunda década del siglo XXI, y desde
el punto de vista exclusivamente anatémico, como
el conjunto de conexiones sinapticas ordenadas que
resulta de la unién de las neuronas en funcién del
elongamiento de axones de células ganglionares de la
retina y dendritas, cuya funcidén es transportar infor-
macion desde los fotorreceptores de la retina hacia el
cerebro. De hecho, el nervio 6ptico es ahora conside-
rado una expansion del encéfalo (especificamente del
diencéfalo) mas que un verdadero par craneal [9]. Las
diversas conectividades se siguen estudiando, ahora
con ayuda de estudios funcionales de neuroimagenes,
neuropsicologia y conectividad estructural.

El nervio optico, clasificado como “sensitivo espe-
cial”, funciona basado en la activacién de canales 16-
nicos: la activacién dendritica se traduce en entrada
de iones de sodio por canales especificos, hasta alcan-
zar un umbral de maxima positividad que involucra
también la activacion de canales de potasio y de calcio
(bombas ATPasas). Este efecto alcanza la siguiente
bomba de sodio, transmitiéndose secuencialmente la
seflal dentro del axon. La sefial puede transmitirse de
axon a dendrita, de axén a axén, de ax6n a soma o
de dendrita a dendrita, siendo la primera la mas co-
mun, constituyendo sinapsis quimicas: entran iones de
calcio a una neurona ya activada por cargas positivas.
Este complejo, pero ordenado microambiente molecu-
lar, es ahora la base de la ingenieria neuromorfolégica,
un campo amplio que aplica principios inspirados en
la biologia para crear arquitecturas y métodos compu-
tacionales alternativos [10]. Estos métodos imitan la
distribucion de tareas, la especializacion por grupos, la
minimalizacién de los componentes y la complejidad
de las redes entre otros.

Conclusion

El Museo de Historia de la Medicina de la Academia
Nacional de Medicina de Colombia en su sede princi-
pal en Bogota, contiene una reproduccion facsimilar
de uno de los dibujos pioneros de Santiago Ramon
y Cajal. Este documento, analizado detenidamente
como lo hemos intentado en el presente articulo, po-
dra inducir al visitante a adentrarse en un legado fun-
damental para la comprension de un sistema organico
que tiene la particularidad de conservar la memoria de
lo sucedido, y anticiparse a lo que vendra.
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A MANERA DE ERIGO?
Por el Académico Honorario Dr. Adolfo de Francisco Zea

Mi querido Guillermo:

Quiero expresarte ante todo mis efusivas felicitaciones
por tu libro “LA FORJA DEL SILENCIO”, un libro
bien escrito y de excelente contenido. Quiero ademas
dejar consignadas a tu buen juicio algunas considera-
ciones mias que me parecen de interés en relaciéon a la
obra de tu autoria. Son, como lo podras apreciar en su
lectura atenta, meros comentarios personales a algu-
nas de las ideas que expresas en tu estupendo escrito.

Hace ya varias décadas ingresaste al mundo del arte de
la escultura dibujando un punto. Un punto, que, por
analogia con la fisica cuantica, se podria considerar

Guillermo Sanches Hledina

como una singularidad a partir de la cual te seria fac-
tible dar comienzo a la formacién de un universo. En
tu caso, el universo de un nuevo e importante quehacer
diferente del ejercicio de la medicina, el psicoanalisis y
la docencia de tu especialidad: el universo de tu crea-
cién artistica ligado por supuesto a la psicologia pro-
funda de la cual eres cultor reconocido.

El punto que colocaste en el papel fue puesto alli por
azar en un instante cualquiera de silencio. Dibujaste
poco a poco otros mas para formar lineas rectas o cur-
vas entrecruzadas en distintas direcciones y disefiar,
sin proponértelo de manera consciente, figuras varia-
das de diferentes formas. Esos dibujos obtenidos de
modo tan sencillo te llevaron a recordar la geometria
que tanto te ha interesado para explicarte a ti mismo
el universo fisico y el mundo de los seres vivientes;

1 Miembro Honorario de la Academia Nacional de Medicina. Miembro Emérito de la Sociedad Colombiana de Psicoanalisis.
2 Enlatin Erigo significa: erguirse, levantarse, despertar la atencion y animarse. Esta palabra fue escogida por el autor de los textos
para nominar el sentido y significado de los comentarios al libro.
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una geometria que se te presentd de inicio como una
serie de lineas orientadas en las tres dimensiones con-
vencionales de longitud, anchura y profundidad, a las
que se agreg6 luego el movimiento que les imprime su
caracter propio y finalmente el tiempo que indica la
secuencia de los momentos transcurridos.

Por otra parte, las esferas vacias o destinadas a ser lle-
nadas con diversos elementos, -que constituyen una
parte esencial de tus disefios-, sirven de complemento a
las formas concretas que adquieren las
figuras en los metales empleados para
forjarles un lugar en el espacio.

Quizas fue por azar determinista que
la idea de la geometria vino a tu mente
en el momento de iniciar el dibujo de
la letra K, que tiene para ti una conno-
tacion emocional afectiva relacionada
con tu entorno familiar. La geometria,
como tu bien lo sabes, fue la primera
de las grandes ciencias de los griegos
antiguos que permitid a Temistocles
hace cerca de tres mil afios construir
con precision las murallas de Micenas
y los acueductos subterraneos destina-
dos a abastecer de agua a la ciudad en caso de asedio
y a Pericles, un siglo mas tarde, hacer los estudios ma-
tematicos y geométricos necesarios para construir el
Partendn.

Dejaste por un tiempo los ensayos artisticos para de-
dicarte al ejercicio del psicoanalisis, su enseflanza y
su divulgacién, y entrar de lleno en otros campos de
la cultura que han quedado bien consignados en tus
libros, algunos de los cuales he tenido el privilegio de
prologar. La ampliacion creciente de tu cultura te ha
llevado a profundizar, entre otros temas, en los que
atafien a la mitologia, la teoria del caos y la compleji-
dad, la epistemologia, la filosofia y el funcionamiento
del cerebro visto desde el angulo de Ia fisica cuantica.

fas manos rezan una plegaria

Tus libros, profundos y de agradable lectura, son en
realidad la biografia de tu propio pensamiento que se
centra y se apoya solidamente en tres pilares diferentes:
el evolucionismo de los seres vivos a los que pertene-
ces, la honestidad intelectual del humanista que hay
en ti, y finalmente la busqueda constante e invariable
de la felicidad; esa felicidad que algunos exploradores
del siglo XVI buscaban y esperaban hallar en algin
lugar remoto de la América recién descubierta que les
devolviera el paraiso terrenal perdido por el “pecado”
de Adan y Eva. Con la logica propia
de nuestros dias, ta buscas la felicidad
en otras areas: en el amor de los seres
que amas que te rodean con afecto
profundo, en las ciencias y el arte que
cultivas, y en la curiosidad inextingui-
ble por conocer, o acaso vislumbrar de
lejos la verdad.

“LA FORJA DEL SILENCIO”, obra
que me has invitado a comentar, es
un libro diferente de los que has pu-
blicado con anterioridad, tanto en su
contenido como en su lenguaje. Es
una obra que va mas alla de los limites
de las disciplinas cientificas de que te
ocupas. Ese “ir mas alld”, que sefialas en tu libro, ese
“trascender” capaz de lograr que tu fantasia te lleve al
infinito, conduce a mi modo de ver a campos diferen-
tes de lo meramente cientifico o material y acerca, sin
confundirse o identificarse, a lo que para mi pertenece
al orden de lo espiritual.

El espiritualismo, independientemente de las confesio-
nes religiosas que se puedan tener o no tener, adopta
una posiciéon en el mundo y ante la vida en la cual no
es suficiente para el ser lo que se estima como indiscu-
tible y verdadero en el terreno de las ciencias fisicas.
Estas, a diferencia de lo que se pensaba en otras épo-
cas, no son siempre inmutables; cambian de acuerdo a
un nuevo paradigma que posea mayor aceptabilidad.
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El “Principio de Incertidumbre” de Heisenberg, apli-
cable desde hace cien afios tanto a las ciencias fisicas
como a la medicina y otras disciplinas humanas, plan-
tea la probabilidad antes que la certeza en sus elucu-
braciones sobre lo que acontece en el universo; una
posicion filoséfica mas acorde en mi sentir con la cien-
cia actual y el espiritu humano. Ese planteamiento del
gran fisico tedrico aleman, le llevd a ser galardonado
con el premio Nobel antes de cumplir los treinta afios.
Con ¢l se abrieron de
par en par las puertas
a los nuevos y mas re-
cientes paradigmas de

en donde obviamente

Sim

nuestro tiempo, y qui-
Z4s a otros mas que
nos tenga reservado el
futuro.

El espiritualismo,
como postura filoso-
fica y humanistica es
ciertamente diferente
al dogmatismo cienti-
fico del doctor Richard
Dawkins y sus segui-
dores o discipulos. Al
espiritualismo que yo
profeso firmemente,
sin dudas que pudieran
tornarlo inaceptable,
le son afines el pensa-
miento de Albert Eins-
tein cuando se referia en sus breves escritos filosoficos a
la religion cosmica que tanto le atraia, y el sentimiento
religioso que se advierte en la postura intelectual de
Sir John Eccles.

En tu excelente libro haces un interesante y detallado re-
lato de la manera como surgieron en tu mente las ideas
que después se transformaron en un arte concreto; una
modalidad diferente de arte abstracto que te conduce al
sendero de lo que llamas un “arte para completar”.

do imaginario y sostenido” por la gravedad en algim punto
Emag y sostenido” por la gravedad en algin punt
edad actua para s
sino Ray que ir mds aflid de (o i
iCia COTL UNAS Pequenas cur

ag
pron o agranddn
yo) que se difumina en una espact

La forja del silencio

Tu condicion de psicoanalista te permite exponer el
porqué de esa, para mi discutible “incompletitud” de
tu arte. Me es dificil concebir un arte que sea incom-
pleto. Pienso mas bien que a la obra del artista creador
que hay en ti, se agrega ineludiblemente tu condicion
de experto en el area de la psicologia profunda con
los conocimientos que te permiten sefialar, entre otras
cosas, los contenidos conscientes e inconscientes que
se plantean en el analisis de las obras artisticas. Es la
esencia de la relacion
dual analista-analiza-
do, la que tu condi-
cion de artista y escul-
hania, %0 /s tor se complementa
con la de psicoanalis-

‘a a la ho
dejando sombras

ta avezado.

No es ese el caso de
muchos célebres per-
sonajes de otras épo-
cas que hoy en dia son
recordados y alabados
por algunas obras que
alguien podria haber
calificado de incom-
pletas. En las escul-
turas “incompletas”,
estarian, por ejemplo,
la Victoria de Samo-
tracia y la Venus de
Milo, del Louvre, y
las imponentes figu-
ras de Miguel Angel que se exponen en Florencia que
parecen desprenderse de un bloque de marmol.

En el arte de la pintura, algun critico podria sefialar
como incompleto el lienzo de Leonardo da Vinci ti-
tulado “Santa Ana, la Virgen y el Nifio” que hoy en-
noblece las paredes de la Nacional Gallery of Arts de
Londres. Y en la literatura universal, por otra parte,
se encontrarian también las mejores novelas de Franz
Kafka, entre ellas “La metamorfosis”, que algunos cri-
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ticos han considerado que no tienen un final definido
por lo que entrarian a incrementar el nimero de las
obras literarias incompletas.

Un tema que destacas en tu libro es el del silencio, vo-
cablo incluido en el titulo de tu obra. Al silencio le
dedicas varias paginas del mayor interés. El silencio
es un elemento inevitable e importante en las sesiones
analiticas que permite al sujeto que se analiza asociar
libremente sus vivencias, sus inquietudes y sus emocio-
nes, para encontrar con el pasar del tiempo una vision
mas clara y objetiva de sus aconteceres psicologicos. El
silencio del analista, el silencio del analizado y las pa-
labras pronunciadas en el curso de las sesiones, consti-
tuyen la relacion dual de dos seres humanos que en el
transitar del psicoandlisis presentan las transferencias
y contratransferencias propias del proceso.

Me pregunto si la relacion del analista y el analizado
tiene alguna similitud con la que existe entre un pin-
tor o escultor y la expresion plastica de sus obras. En
tu caso particular, pareceria adecuada una respuesta
positiva a ese interrogante, cuando se han leido deteni-
damente las exposiciones psicoanaliticas de los textos
del libro que comento, y se tiene en mente la afirma-

cion de que el tuyo es un “un arte para completar”; es
decir, un arte incompleto que requiere la presencia de
una parte faltante de la ecuacion: el observador, que, al
admirar las obras, las completa.

De otro lado, en el campo de la religion budista, el si-
lencio se expresa con la silaba “om”, que en sus rezos
y cantos sefiala la suma expresion del éxtasis de esa
religion. Muy similar a los estados de éxtasis de Santa
Teresa y san Juan de la Cruz.

En otros terrenos de la vida humana, los silencios y las
palabras se muestran con clara nitidez. Bastaria sefia-
lar como ejemplos de nuestra poesia el final del tercer
nocturno de José Asuncion Silva, el “vasto silencio de
leones” del soneto “Las dos hijas del rey”, del maestro
Guillermo Valencia; y buena parte de la hermosa poe-
sia de Cecilia Balcazar de Bucher.

Te envio con amistad y afecto este ya largo comentario
a tu excelente libro, que en forma de carta he escrito
para ti. Te felicito muy de veras. Un abrazo cordial y
estrecho para ti.

Bogota, diciembre del 2019
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Es importante explicar de qué se trata este libro. E/
humor en tiempos de Pandemia es un recuento histérico
en memes, de lo que hemos estado viviendo en estos
ultimos meses.

Es mas bien un tributo, un homenaje a aquellos que se
fueron victimas de este virus. A los que sobrevivieron
a la pandemia, pero quedaron muy afectados y golpea-
dos. A los que estuvieron muy enfermos, pero lograron
sobreponerse y hoy son un testimonio vivo de valentia.
Un homenaje a los ciudadanos juiciosos que cumplie-
ron cuarentenas. A los que no pudieron hacerlo muy
bien, por circunstancias propias de sus vidas las cuales
nadie debe juzgar. A los que trabajaron sirviéndole a la
sociedad a pesar de los riesgos que corrian. A todos los
que entendieron la gravedad de lo que le estaba pasan-
do, a la humanidad y a aquellos que vieron en esta cri-
sis una oportunidad de reflexionar y repensar su vida,
de manera que pudiéramos volvernos mejores perso-
nas, mejores seres humanos de lo que éramos antes.

Este libro “de humor” sobre un tema tan algido, no
pretende banalizar una situacién muy critica e impor-
tante que aun estamos viviendo. No es ridiculizar, ni
menos despreciar o minusvalorar algo. Es echar mano
de esa terapia milenaria que conocemos, que se llama
HUMOR. Los seres humanos hemos logrado sobrevi-

en bempo

vir a grandes catastrofes y situaciones muy dramaticas,
en muy buena parte gracias al sentido del humor. Ser
capaz de burlarse de uno mismo, de sus problemas y
de sus propios defectos, es el primer paso a la resilien-
cia, a la aceptacion y al metabolismo de nuestras pro-
pias limitaciones.

Dentro de unos afios miraremos este recuento comi-
co y entenderemos lo que realmente vivimos durante
estos meses. Podremos entender muchas cosas a tra-
vés de los memes que volaron por el ciberespacio en
nuestro pais y que probablemente refleje la situacion
de otros paises que vivieron los mismos miedos, las
mismas angustias, las mismas ansiedades y la misma
incertidumbre.

Resaltamos la labor de todo el personal de salud de
cada ciudad, cada pueblo, cada pais o cada rincén del
planeta, porque ha sido y sera un trabajo muy duro y
muy mal remunerado o reconocido. Deuda eterna con
ellos.

Presentamos pues un libro que “pide permiso para reir y
sonreir” en medio del dolor y drama actual de muchos.
Un permiso respetuoso. Recalcamos que deseamos
rendir un homenaje a las familias y personas que per-
dieron la batalla o han sufrido mucho. No hay palabras
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para calmar ese dolor y probablemente no sea facil so-
brevivir con las secuelas que esta pandemia nos deje.
Pero aca estamos y hay que seguir. La vida continta
aun en medio de tanta incertidumbre. S6lo esperamos
que de verdad la humanidad entienda la necesidad de
hacer un mundo mejor. Esto queda entonces para la
posteridad.

La division editorial de la Fundacion Derecho a la
Desventaja, FUNDALDE, expresa su infinito agrade-
cimiento a los amigos que enviaron memes, a los me-
meros que con su trabajo nos ayudaron a sobrellevar
estos momentos tan dificiles, a las redes sociales que
hicieron virales todos estos memes.

El Humor como Terapia

Parece mentira que apenas comenzo esta pesadilla de
pandemia, de inmediato comenzaran a volar memes
irénicos, comicos y alegres al respecto. Asi ha suce-
dido siempre con muchas tragedias. Uno se pregunta
“;como hacemos para ser o hacer algo asi?” ... Pero
pasa. Esa es nuestra realidad nacional, nuestra idiosin-
crasia. Y el seguimiento de esos memes nos permiten
ver como en un recuento historico lo que ha sido y ha
significado esta pandemia para nuestro pais.

Debo explicar el primer meme que me llegd, represen-
tando un médico tirandole a su paciente la receta mé-
dica desde lejos en forma de avioncito, fue el que me
desperto, prendi6é un bombillo de una idea, y asi surgio
este proyecto de libro. Ese primer meme, ciertamente
fue una alerta que nos hizo caer en la cuenta de que
habia otra forma de ver y vivir lo que se venia encima.
El meme del médico y su receta me dejo pensando.
Como médica y periodista que soy, ademas de persona
con discapacidad y por ende de alto riesgo, conside-
ro que puedo mirar la vida desde diferentes aristas y
eso para mi, es una ventaja. Me permite reirme de mis
gremios: de los médicos y de los medios de comunica-
cion; y las redes sociales son el nuevo periodismo in-

HASTA ECHARON MANO DE MAFALDA Y AMIGOS
PARA RESALTAR LA IMPORTANCIA DE SER
PROFESIONALES DE LA SALUD

Ufff

Menos mal hubo una gm?wnlg:u si‘

quiso estudiar y fent ep 1
médicos, mlcmbralogns_, entre otros.

;Se imaginan otra pandemia dentro de unos

afios y todos los influencers, YouTubers, MUCHA
TikTokers y reggaeloneros =
tratando de salvar al munda? AGUA
P R CORRIO
- r"\_, '\‘ A0 1 O8
+*_ Z P _]1.}.); \ BAJO LOS

4

mediato. Los memes, ademas de ser filosofia popular
moderna, son historia. Son historicos.

Los memeros. ;qué seria de este mundo sin los “me-
meros”? Me lo he preguntado muchas veces. Esos se-
res raros que se dedican a reirse o burlarse de lo divino
y lo humano. Mas se demord el mundo y Colombia
en ordenar cuarentena, que los memeros en empezar
a sacar sus memes y ponerlos a rodar por todas las
redes sociales. Gracias por existir. Volvamos a nuestro
“humor como terapia”.

Consideraciones alrededor de
“La Prisa”

Soy persona con discapacidad y sé lo que es vivir todos
los dias de la vida “como en cuarentena”. Asi de senci-
llo. Por eso, cuando el mundo entero se guardo en sus
casas por la pandemia debida al famoso Covid-19 y
cuando muchos empezaron a renegar de esa situacion,
la poblacion con discapacidad despertd y hablé duro
para decirle al universo entero: “Bienvenidos a mi mun-
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do” [Expresion que le of primeramente a mi sobrina Juliana
Tamayo, quien vive en USA con una discapacidad producto
de una enfermedad rara, rara entre las raras).

El resto del mundo tiene que aprender de la poblacion
con discapacidad, porque hace rato aprendimos a vi-
vir a nuestro ritmo, hace rato sabemos que la prisa no
es lo ideal, hace rato que tenemos muchas herramien-
tas para vivir y sobrevivir en una sociedad que nos ha
mantenido aislados y excluidos. Vivimos el dia a dia,
con la paciencia que ya tenemos desde que la discapa-
cidad se instaur6 en nuestras vidas y aprendimos que
no hay prisa.

Esta pandemia nos enseiid que el tiempo es relativo,
que no existe el ayer porque eso es historia, que el ma-
fiana es etéreo e incierto, pero el HOY es un regalo y
por eso se llama “presente”. Interesante que esto haya
venido a ensefiarnos a entender “el tiempo”.

Y SE LE HACE
EL FEO AL
QUE TOSE

QUE DILEMA
ENTONCES

Yo pensaba que no
tenia ropa para salir,
ahora resulta que
tampoco tengo ropa

Que ilusion
me ha hecho

sabia ni que
ponerme® @

SALIR A LO
QUE SEA
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Epilogo

Creo que venimos a este mundo con un objetivo, y se-
ria bonito que todos entendiéramos que se requiere vo-
cacion de servicio. Tengo claro que hay que trascender,
dejar huella, evolucionar.

Con esa filosofia es que La Fundacién Derecho a la
Desventaja ha elaborado este libro y lo ofrece al pu-
blico con la esperanza de recoger muchas donaciones
que nos permitan seguir trabajando bajo la filosofia de
compasion, solidaridad y servicio a la poblacién con
discapacidad de nuestro pais.

Ya que hemos sido tan afortunados de que esta pande-
mia nos pudo haber ofrecido un poquito de tiempo para
pensar, para repensar, para reinventarnos, para autoa-
nalizarnos y para cambiar ... creemos que entonces es
nuestro deber hacerlo, pero de verdad verdad. Apren-
demos a través del “HUMOR en tiempos de pandemia”
lo que ha sido este momento historico y asi, de meme
en meme, iremos comprendiendo su significado e im-
plicaciones.

Gracias por entender y comprender el verdadero obje-
tivo de este libro, el que busca ayudar y apoyar a nues-
tros cientos de usuarios en condicion de discapacidad
que la han pasado muy mal en estos tiempos de pande-
mia. FUNDALDE ha tratado de ayudarles con peque-
fias donaciones, pero nunca nada parece ser suficiente.
Cualquier donacion a cambio de un ejemplar, sera un
tesoro para una familia vulnerable muy necesitada.

Gracias por su apoyo.

Martalucia Tamayo Ferndndez, MD,MSc

Medica Genetista- Periodista y persona con discapacidad
Directora cientifica

Fundacion Derecho a la Desventaja, FUNDALDE
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ACADEMICO HONORARIO
RAFAEL DE ZUBIRIA GOMEZ

Por el Acad. Alfredo Jacome Roca!

A sus 95 afios muri6 el académico honorario Rafael
de Zubiria Gomez, quien se desempelé6 como minis-
tro de Salud en el gobierno del expresidente Belisario
Betancur y fue alcalde de Bogota en 1986.

Rafael de Zubiria era cartagenero, naci6 el 11 de no-
viembre de 1925; estudié medicina y se especializd en
cirugia general con énfasis en gastroenterologia en el
servicio del profesor y académico Hernando Anzola
Cubides, en el Hospital San Juan de Dios. Dicho ser-
vicio contaba con el académico Juan Di Doménico
como profesor agregado, y como jefes de clinica estu-
vieron también los académicos Alvaro Caro Mendoza
y el profesor De Zubiria Gémez. En aquella época fue
muy conocido como cirujano, ejercid intensamente su
profesion y la docencia en la Universidad Nacional.

Fue miembro de la Sociedad Colombiana de Gas-
troenterologia, la Sociedad Colombiana de Cirugia,
el Colegio Americano de Cirujanos y la Sociedad de
Alumnos del Profesor Bockus, e ingreso a la Acade-
mia Nacional de Medicina como miembro correspon-
diente, ascendiendo luego a miembro de numero y fi-
nalmente, honorario.

De distinguida cuna, don de gentes y habilidades ad-
ministrativas singulares; fue amigo personal de presi-
dentes, particularmente Misael Pastrana Borrero y Be-
lisario Betancur, siendo Ministro de Salud y Alcalde

de Bogota durante la presidencia de este ultimo. Fue
uno de los impulsores de la fundacion Fides. Segun in-
forma RCN, «desde 1978 ya entregaba lo mejor de si a
los demas, a la cabeza de la fundacion Fides saco ade-
lante las primeras olimpiadas especiales que se conti-
nuan realizando cada afio en el pais» Durante su época
de Ministro le toco lidiar de primera mano con dos
de los episodios mas catastroficos que ha enfrentado
Colombia: La toma del Palacio de Justicia y la desa-
paricion de Armero. Los miembros del gabinete en el
gobierno de Belisario Betancur en 1985 eran Augus-
to Ramirez Ocampo, Hugo Palacios Mejia, Enrique
Parejo, Liliam Suarez Melo, Noemi Sanin, Gustavo
Castro Guerrero, Rodolfo Segovia Salas, Ivan Duque
Escobar, Roberto Mejia Caicedo, Rafael de Zubiria
Gomez y el general retirado Miguel Vega Uribe. Fue
director ejecutivo de Ascofame y Director del Instituto
de Bienestar Familiar.

El inicio de los sistemas prepagados y de la Ley 100 hi-
cieron que el doctor De Zubiria se vinculara como direc-
tivo, primero a la empresa Servitel, y luego a Colsanitas,
durante la presidencia del sefior Cocheteaux. Ademas
de él, fueron socios de Colsanitas (y de su facultad de
medicina luego) los académicos Juan Jacobo Mufioz
y Alvaro Caro Mendoza. Afios mas tarde fue victima
de un accidente cerebrovascular que le impidié seguir
trabajando, terminando sus dias rodeado de su esposa
dofia Cecilia Montoya Saenz y de sus hijos y nietos.

1 Internista-Endocrinélogo. Miembro de Numero de la Academia Nacional de Medicina, y Honorario de la Asociacion Colombiana
de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo. Editor Emérito, revista MEDICINA. Bogota, Colombia.
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ACADEMICO CORRESPONDIENTE

RAMIRO CALDERON TARAZONA

Por el Académico German Duran Avendafio!

Nacio6 el 27 de marzo de 1947 en Bogota, ciudad a
la que sus padres habian llegado escapando de la vio-
lencia de esos afios en el Santander de sus ancestros.
Posteriormente, siendo atin muy nifio, como él mismo
lo dice en una autobiografia, “desfilé con mi familia por
varios pueblos de la geografia colombiana hasta encontrar la
paz en San José de Guasimales -Cricuta- donde me dediqué a
mi formacién académica” .

Cursé sus estudios de bachillerato con los hermanos
lasallistas en el Colegio Sagrado Corazon de Jesus en-
tre 1957 y 1964, y se graduo de bachiller con honores.
Se form6 como médico en la Universidad Nacional
de Colombia, bajo la tutela de Andrés Soriano Lle-
ras, profesor y consejero -como €l lo llamaba- y José
Félix Patifio, profesor y amigo. Su medicatura rural
en Yaguara (Huila), fueron dos afios de vida bucdli-
ca en compaiiia de su esposa y su hijo mayor, con la
cercania de parientes huilenses, sirios y libaneses que
ampliaron su cosmovision. Hizo su residencia de neu-
rocirugia en el hospital de La Hortta, donde termin6
su especializacion en 1978. Luego se traslado a Cacuta
donde fue neurocirujano de planta del Hospital San
Juan de Dios, del Instituto de los Seguros Sociales, del
Hospital Erasmo Meoz y cofundador de CONEURO
SAS, la entidad prestadora de servicios neuroldgicos y
neuroquirdrgicos mas importante de la region.

Recibi6 todas las distinciones que un médico de pro-
vincia puede ostentar, entre ellas haber sido miembro

Miembro Correspondiente de la Academia Nacional de Medicina

de la Academia Nacional de Medicina y actual presi-
dente del capitulo Norte de Santander, miembro de la
Academia de Historia de Norte de Santander, presi-
dente del Tribunal de Etica Médica del departamento
de Norte de Santander y miembro de varias asociacio-
nes cientificas.

Publicé articulos cientificos en revistas especializadas,
asi como en la Gaceta Historica de Norte de Santan-
der y en la Gaceta Jurisprudencial del Tribunal de
Etica Médica de Colombia. Dicté catedra universita-
ria en la universidades Francisco de Paula Santander,
Universidad Simoén Bolivar, UDES Universidad de
Santander, Universidad Libre seccional Cacuta y en la
Universidad de Pamplona. Fue conferencista invitado
en muchas ciudades de Colombia y del exterior.

Distinguido con la Cruz de Esculapio, mdxima conde-
coracion impuesta por la Federacion Médica Colom-
biana, que reconoce a quienes se han destacado por el
ejercicio ético de su profesion. Sabia de memoria los
nombres de los Premios Nobel de Medicina, de donde
eran, en cual laboratorio trabajaban y en que campos
de la medicina los habian premiado. Sus pasatiem-
pos favoritos fueron la literatura y la musica clasica.
Leia dos libros al tiempo, cerraba uno y seguia con el
otro. Su musico preferido era Mozart, de quien tenia
practicamente todas las obras de su catalogo, pero los
domingos en las mafianas acostumbraba escuchar ma-
sica colombiana. Tenia un humor acido y le encantaba

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (2) 342-345 + Abril - Junio 2021

343



344

[bituarios

hacer apuntes ironicos e inteligentes. Disfrutaba de las
cosas sencillas, departiendo con su esposa, sus dos hi-
jOs y amigos cercanos en reuniones en las que dejaba
traslucir su cultura enciclopédica y en las cuales tuvi-
mos el privilegio de participar.

En lo ultimo que estaba trabajando el 13 de noviem-
bre, tres dias antes de su hospitalizacion por Covid-19,
era la redaccion final de su ponencia del 30 de noviem-
bre en el encuentro virtual de Tribunales de Etica Mé-
dica sobre la Reforma de la Salud. Estaba en contra de

esa reforma, decia que no solucionaba, sino que em-
peoraba la situacion de los médicos y de los pacientes.
En lugar de establecer limites y controles e impedir la
tercerizacion en la contratacion, facilitaba la inoperan-
cia, los robos, la extincién de la autonomia médica y
para los pacientes, la privatizacion total de la salud.

Fallecio el 16 de diciembre del 2020. Dejo en la socie-
dad nortesantandereana y en Laura Clemencia, su es-
posa, Ramiro Alberto y Martha Lucia sus hijos y dos
nietas, un gran vacio.

ACADEMICO CORRESPONDIENTE
EDGAR MONTOYA ANGEL

Por el Acad. German Gamarra Hernandez
Presidente, Academia Nacional de Medicina

El doctor Edgar Montoya Angel nacié en la ciudad
de Bogota el 8 de febrero de 1948. Sus padres, Josué y
Olga, tuvieron un hogar conformado por cuatro her-
manos. Estudio su bachillerato en el Gimnasio “Ger-
man Pefia” de Bogota y posteriormente ingreso a la
Pontificia Universidad Javeriana en donde recibi6o su
titulo de Médico y Cirujano en el afio de 1974.

Después de realizar su medicatura rural, realizo el pro-
grama de especializacién en Pediatria en el Colegio
Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario y en el Hospital
Infantil “Lorencita Villegas de Santos”.

El doctor Montoya Angel dedicé toda su vida profe-
sional al ejercicio de la pediatria en diferentes institu-

ciones prestadoras de salud, pero talvez, la vinculacion
mas estrecha fue con la entidad JAVESALUD, en la
que tuvo la oportunidad de participar en multiples ac-
tividades asistenciales y docentes en los programas de
pregrado y posgrado con los estudiantes de la Pontifi-
cia Universidad Javeriana.

Desde muy temprana época de su ejercicio profesional
estuvo interesado por los temas de bioética y ética mé-
dica. Por ello se vinculd al Departamento de Bioética
de la universidad El Bosque y realizo estudios de maes-
tria en Bioética obteniendo el grado de Magister en el
afio 2013. Alli se vinculd a la catedra y fue miembro
del Comité Académico de Bioética para los programas
de especializacion y maestria que ofrece la universidad.
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En el afio 2008, presentado por la Federacion Médica
Colombiana, es nombrado Magistrado del Tribunal
Seccional de Etica Médica de Cundinamarca; alli per-
manece hasta el afio 2019, siendo presidente del tribu-
nal durante dos afios, entre 2017 y 2019.

Desde que inicié su ejercicio profesional en la espe-
cialidad, el doctor Montoya se vincul6 a la Sociedad
Colombiana de Pediatria y participo activamente en la
Junta Directiva del Capitulo de Bogota.

Ingres6 a la Academia Nacional de Medicina de Co-
lombia como Miembro Correspondiente, el 4 de abril
de 2019. Fue presentado por los académicos Ricardo
Salazar y Tito Tulio Roa; el comentario de orden estu-
vo a cargo del académico German Gamarra Hernan-
dez. Presentd como trabajo para ingreso a la Acade-
mia un estudio que habia realizado como fruto de su
experiencia en el Tribunal de Etica Médica de Cundi-
namarca, y que le sirvi6 también para desarrollar su
trabajo de grado para la Maestria en Bioética.

En el citado estudio, el doctor Montoya describe la for-
ma en que se pueden vulnerar los principios bioéticos
universales de autonomia, beneficencia, no maleficen-
cia y justicia en los actos médicos de profesionales que
son denunciados ante los tribunales de ética médica.
El analisis de algunas providencias emanadas del tri-
bunal seccional, le permite explicar como, durante su
actuacion, los galenos acusados violan las normas es-
tablecidas en el Codigo de Etica Médica (Ley 23 de
1981); a su vez, explica como dichas normas se en-
cuentran soportadas en los principios éticos universa-

les. Por otra parte, insistia el doctor Montoya en su
planteamiento que la deshumanizacion en el ejercicio
de la medicina es la mayor fuente demandas médicas.
Las reflexiones desde la bioética, en los procesos ético
disciplinarios, son importantes para interpretar mejor
los hechos ocurridos, dejando claro que no son vincu-
lantes, ya que las decisiones de fondo se toman siem-
pre conforme a lo establecido en la Ley 23 de 1981 y
su decreto reglamentario, el 3380 de 1981.

Durante su corta trayectoria en la Academia Nacional
de Medicina el doctor Montoya Angel se distinguié por
su presencia frecuente en la mayoria de las actividades
programadas y en particular tuvo una activa participa-
cién en la Comision de Etica, en la que disfrutaba de las
sesiones de estudio realizadas con el Instituto Colombia-
no de Estudios Bioéticos, en las que de forma rapida se
hizo merecedor del reconocimiento de sus integrantes.

Presentado por la Academia Nacional de Medicina,
el doctor Edgar Montoya Angel fue nombrado por el
Ministro de Salud y Proteccién Social como Magis-
trado del Tribunal Nacional de Etica Médica, cargo
del que se posesiono el 16 de marzo de 2021; se sintid
muy orgulloso por lograr tal distincion, y consideraba
que dicha posicion, constituia el mayor y mejor reco-
nocimiento obtenido por su dedicacion al ejercicio de
la medicina y al estudio de la bioética. Desafortuna-
damente, solo pudo ejercer la magistratura unas pocas
semanas, porque su muerte, que ocurre de forma ines-
perada el 24 de abril del 2021 en la ciudad de Bogota,
no le permitié cumplir con esta anhelada labor.

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (2) 342-345 + Abril - Junio 2021

345



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.
Gabriel Riveros Duefas
Alonso Gémez Duque
Gilberto Rueda Pérez
Jaime Arias Ramirez

Guillermo Sanchez Medina
Fernando Sanchez Torres
Jorge Reynolds Pombo
Zoilo Cuéllar Montoya

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

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

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 Nimero 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

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 Avendafo
Jaime Alvarado Bestene
Hernando Abaunza Orjuela
Diego Andrés Rosselli Cock
Ricardo Rueda Saenz
Ramén Abel Castafio Yepes
Eduardo Londofio Schimmer
Francisco Nufiez Leodn

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 Gomez Gutiérrez
Ernesto J. Otero Leongémez
Ariel Ivan 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 Lopez
Adriana Rojas Villarraga
Angela Maria Ruiz S.

Arecio Pefialoza

Luis Eduardo Fandifio Franky
Margaret Ordéfiez de Danies
Guillermo Ortiz Ruiz

Gloria Arias Nieto

Rodolfo Vega Llamas
Guillermo Sanchez Vanegas
Jesus Alberto Gémez Palacino
Oswaldo Borraez Gaona
Hernando Sarasti Obregon
Fabio Vardén 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
Alvaro Adolfo Faccini

Robin G. Prieto Ortiz

Ivonne Jeannette Diaz Yamal
Luis Maria Murillo Sarmiento
Andrés F. Cardona Zorrilla
José Joaquin Caicedo Mallarino
Jorge Hernando Ulloa Herrera
Guido Chaves Montagno

Luz Marcela Celis Amortegui

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 Lépez
Patricio Lépez Jaramillo
Mario Paredes Suarez
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

CAPITULO DEL ATLANTICO
Presidente: Julio Mario Llinas

Miembros Activos
Alvaro Peinado Vila
Armando de Hart
Carlos Barrera Guarin
Carlos Corredor Pereira
Carlos Lépez 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 Bahamon 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 Lopez

Jorge Enrique Garzon Mera
Jorge Martinez

José Maria Corella
Leonardo Matta Rodriguez
Luis Enrique Becerra

Miguel Santacruz Guerrero
Ricardo Guzman M.

Ulpiano de Jesus Hinestrosa

CAPITULO DE NORTE DE SANTANDER
Presidente:

Carlos Castro Hernandez
Carlos A. Castro Lobo

Carlos Ivan Penaranda Gémez
Edgar Salgar Villamizar
Fernando Silva Carradini
Hernando A. Villamizar Gomez
llse Hartmann de Yafiez

Jesus Antonio Chaustre Buitrago
Jorge Uribe Calderén

José Antonio Assaf Elcure

José Eustorgio Colmenares Ossa
José Manuel Pinzon Rojas

Julio Coronel Becerra

Luis Fernando Luzardo Melguizo
Luis Felipe Matamoros Barreto
Luis Fredy Vergel Torrents
Marco O. Fonseca Gonzalez
Mario Izquierdo Sandoval
Mario Mejia Diaz

Oscar Antonio Parada Parada
Pablo Emilio Ramirez C.

Pedro Ledn Pefaranda Lozano
Rafael Alberto Fandifo Prada
Rafael Dario Rolén Duarte

CAPITULO DEL QUINDIO

Presidente: Roberto

Adoniran Correal Barrios
Alexander H. Colorado Q.

Angela L. Londofio Franco

Arley Gédmez Lopez

Aura Sofia Arbelaez Giraldo
David Alberto Ossa Pizano

Diego Gutiérrez Mejia

Edgar Manuel Carvajal Rojas
Edgar Sabogal Ospina

Gregorio Sanchez Vallejo
Guillermo Ernesto José Ramirez C.
Gustavo Roman Rodriguez
Hernan Jaramillo Botero

Jaime Sanchez Vallejo

Jairo Alberto Malagén Ortiz

Jairo Humberto Sanabria Vasquez

Estefan Chehab

John Carlos Castafio Osorio
Jorge Enrique Gomez Marin
Juan Carlos Vélez Saenz
Juan Farid Sanchez Lopez
Luis Eduardo Gémez Sabogal
Marco Alfonso Nieto Garcia
Néstor Ricardo Botia Silva
Omar Botero Patifio

Oscar A. Colonia Gutiérrez
Oscar A. Bonilla Sepulveda
Patricia Landazuri

Rafael E. Lopez Mogollén
Rafael Fernando Parra Cardona
Silvia Isaza Restrepo

Sol Patricia Castafieda Rubio

CAPITULO DE RISARALDA
Presidente: Fabio Salazar Jaramillo

Alberto Franco Vélez
Alberto Orduz Suarez
Alvaro Ardila Otero
Armando Arciniégas R.
Carlos Alberto Isaza
Carlos A. Orrego Gémez
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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 electrénica 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 publicacion 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.

Il. Cargar el documento.

IIl. Incluir todos los metadatos del articulo: autores, filiacion, 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 revision: 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 revision breve de la literatura rele-
vante. Junto a su postulacion 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 organizacién 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 pre-
grado y ultimo posgrado); nombre de la o las secciones, de-
partamentos, servicios e instituciones a las que pertenecid
dicho autor durante la ejecucion del trabajo; ciudad, pais. d.
Nombre, direccién, 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 interpretacion 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 institucién en la cual se efectud 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 aprobacion 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 seccidn 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 mencién 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 elaboracién propia y si lo
es debe figurar explicitamente.

3.13. Figuras:

Se denomina figura cualquier ilustracién que no sea tabla (p. ej.
gréficos, radiografias, electrocardiogramas, ecografias, fotogra-
fias, dibujos, esquemas, etc.). Los graficos deben ser dibujados
por un profesional, 0 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, niumeros, 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 microscopicas 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.
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