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EDITORIAL

La Academia Nacional de Medicina de Colombia fue
establecida por la Ley 71 de 1890 que en su articu-
lo primero Reconoce la Sociedad de Ciencias Médicas y
Naturales creada el 2 de enero de 1872 como Academia de
Medicina Nacional. Es 6rgano consultor del Gobierno
Nacional en temas de educacion médica y salud del
pueblo colombiano.

Es indiscutible que la generacion de conocimiento, que
se realiza mediante la rigurosa aplicacién del método
cientifico universalmente aceptado, es la que ha gene-
rado el verdadero avance de la humanidad. A medida
que se ha desarrollado tecnologia gracias a la genera-
cion de conocimiento ella contribuye a que la investiga-
cion cientifica se realice con mayor validez y precision.

También es una realidad que aquellos paises con ma-
yor inversion en ciencia y tecnologia son aquellos que
han alcanzado mayores niveles de desarrollo y hay
claros ejemplos en la segunda mitad del siglo pasado
en que paises que invirtieron en ciencia y tecnologia
tuvieron un acelerado desarrollo que los llevé a consi-
derarse paises del primer mundo como Corea del Sur,
Singapur e incluso Japén que qued6 devastado des-
pués de la IT Guerra Mundial, pero por su inversién en
ciencia y tecnologia hoy se considera la tercera econo-
mia del mundo.

La inversion en ciencia y, por tanto, en generacion de
conocimiento se debe considerar como una prioridad
para avanzar en el desarrollo econémico y social, para
disminuir las grandes diferencias entre grupos socia-
les, para impulsar la equidad, para generar el bienestar
y desarrollo sostenible, para mejores condiciones de
salud, para enfrentar el cambio climatico y mas ame-
nazas que se ciernen sobre el mundo. Por ello la orien-
tacion de las politicas de ciencia y la asignaciéon de
recursos para su implementacion deben ser una politi-
ca publica prioritaria, en particular para paises como
Colombia que tiene gran capacidad en su talento hu-
mano para generar conocimiento que resuelva sus
principales problemas, que proponga un norte para el

pais, que lidere un desarrollo industrial, educativo y
humano que lleve a mejorar las actuales condiciones.

El liderazgo en todos los sectores del quehacer nacio-
nal, tanto en el sector publico como en el privado, en
el sector politico o en el empresarial, en el educativo
o en el sindical, debe tener las mas altas condiciones
éticas y profesionales para orientar, dirigir, compren-
der y definir las politicas, los planes, las acciones que,
de manera concertada, lleven a Colombia por el buen
sendero que conduzca a la paz, a la equidad, a la con-
certacion, a la disminucion de la pobreza.

Todo ello se aplica, de manera particular, y quiza mas
exigente, al sector de la generacién de conocimiento
que se da principalmente en las universidades y en los
centros de investigacion. Es el liderazgo en este sector
el que debe brillar con el ejemplo de ética, de profesio-
nalismo, de transparencia, de claridad porque no de
otra manera, el gran talento humano con capacidad
en Colombia pueda sentir que esta claro el camino,
despejadas las dudas y que pueda contar con la dis-
ponibilidad de suficientes recursos para que la genera-
cion de conocimiento marque el norte de nuestro pais.

Para la Academia de Medicina es claro que la designa-
cién en los altos cargos del gobierno de Colombia es de-
cision autonoma del presidente y depende de los acuer-
dos e intereses politicos que, en su momento, el jefe del
estado deba cumplir para mantener la gobernabilidad.
No obstante, son esos mismos cargos los que deben estar
ocupados por personas de las mas altas condiciones éti-
cas y profesionales y la Academia se siente con el deber y
el derecho de solicitar al gobierno de turno que en la de-
signacién de altos funcionarios se consideren estas carac-
teristicas y no solo la conveniencia politica del momento.

Recibido: Julio 28, 2021
Aceptado: Agosto 02, 2021

Correspondencia:
Gabriel Carrasquilla Gutiérrez
vicepresidencia@anmdecolombia.org.co
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Articulo de Investigacian

PERFIL CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CON
INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL (VRS) EN UNA
INSTITUCION DE ALTA COMPLEJIDAD EN COLOMBIA (2017)

Nathalia Cuellar Zapata'®, Oskar Andrey Oliveros Andrade'?®, Gabriela Acevedo Roa'?,
José Fernando Gomez Urrego®’, Alfonso Maria Valencia Caicedo®’, Juan Pablo Rojas Hernandez*®

Resumen

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) es un importante virus ARN con la capacidad de evitar la res-
puesta inmune de memoria. Tiene amplia distribucion global y estacional, esta implicado en infeccio-
nes de via aérea superior e inferior en menores de 5 afios. Su curso clinico es variado, teniendo una
importante asociacion con Infeccidon Respiratoria Aguda Grave (IRAG). Objetivo: Identificar el perfil
clinico y epidemioldgico de pacientes con infeccién por VRS atendidos en una institucion de alta com-
plejidad de Cali, Colombia, durante el afio 2017. Métodos: Se realiz6 un estudio observacional trans-
versal descriptivo con pacientes pediatricos entre uno y 60 meses de edad, atendidos en una institucion
de la ciudad de Cali, Colombia, en el afio 2017, con identificacién de VRS por métodos de laboratorio.
Resultados: Se encontraron 720 pacientes con infeccién por VRS, 79,6 % eran menores de un afio.
Durante abril y mayo se presentaron el mayor nimero de casos (21,8 % y 21,9 %, respectivamente). El
principal sindrome clinico fue el sibilante. Fueron hospitalizados el 75 %, de los cuales el 9,1% requi-
ri6 cuidados intensivos. Fallecieron tres pacientes por coinfeccién y comorbilidades. Conclusiones:
Los pacientes mas afectados fueron aquellos menores de 12 meses que presentaron mayor frecuencia
de hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos. El sindrome sibilante contintia siendo la pre-
sentacion clinica mas frecuente entre hospitalizados.

Palabras clave: Pediatria; Virus Sincitial Respiratorio; Bronquiolitis; Sibilancias.

' Residente de Pediatria. Universidad Libre Seccional Cali, Colombia.

2 MD. Especialista en Pediatria. Magister en Epidemiologia. Coordinador de la especializacion en Pediatria, Universidad Libre
Seccional Cali, Cali, Colombia. Fundacion Clinica Infantil Club Noel Cali, Colombia.

3 MD. Especialista en Epidemiologia Clinica. Docente especializacién en Pediatria, Universidad Libre Seccional Cali, Cali, Colombia.

4 MD. Infectélogo Pediatra, Magister en Epidemiologia, Docente especializacién en Pediatria, Universidad Libre Seccional Cali,
Colombia. Fundacién Clinica Infantil Club Noel Cali, Colombia. Estudiante de Doctorado en Salud, Universidad del Valle.

5 Grupo de Investigacion en Pediatria GRINPED COL 0142019.
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Perfil clinico y epidemiolégico de pacientes con infeccion por virus respiratorio
sincitial (VRS) en una institucién de alta complejidad en Colombia (2017)

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF PATIENTS
WITH RESPIRATORY SYNCYTIAL VIRUS INFECTION IN
HIGHLY COMPLEX INSTITUTION IN COLOMBIA (2017)

Abstract

Respiratory syncytial virus (RSV) is an RNA virus able to avoid immunological memory. It has
a global and seasonal distribution, and is commonly implicated in upper and lower respiratory
infections in children younger than 5 years. It exhibits a variable clinical course, primarily asso-
ciated with Severe Airway Respiratory Infection (SARI). Objective: Identification of the clinical
and epidemiological profile of RSV infected patients that attended a high complex institution
in Cali — Colombia during 2017. Methods: Descriptive cross-sectional observational study in
pediatric patients between 1 month and 5 years of age, with laboratory tests that confirm RSV
infection, attended in a high complex institution in Cali — Colombia during 2017. Results: 720
patients with RSV infection were found, 79.6 % were younger that 1 year of age. Most cases
were gathered during April (21.8 %) and May (21.9 %). Wheezing was the main feature. 75 %
of the patients were hospitalized, with 9.1 % requiring pediatric intensive care; 3 patients died,
highlighting cases with coinfection and comorbidities. Conclusions: The mainly affected pa-
tients were younger than 12 months, who more frequently require hospitalization in intensive
care unit. Wheezing is still the most common clinical feature of presentation.

Keywords: Pediatrics; Respiratory Syncytial Virus; Bronchiolitis.

Introduccion

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) pertenece a la fa-
milia Preumoviridae; es un virus ARN de cadena senci-
lla y polaridad negativa. Contiene 10 genes y codifica
para 11 proteinas que le permiten tener una respuesta
inmune cambiante, sin crear una memoria inmunolé-
gica que evite nuevas reinfecciones (2,4). Tiene un pe-
riodo de incubacién entre 2 y 8 dias, con capacidad de
contagio de 3 a 8 dias, que en lactantes menores e in-
munosuprimidos puede extenderse de 3 a 4 semanas.

La infeccién por VRS se presenta segin la region geo-
grafica y el clima donde se encuentre. En los paises
con estaciones se registra un aumento en la incidencia

a finales de otofo, siendo la incidencia mas alta en in-
vierno (5). En las regiones tropicales, la circulacion del
virus es variable, registrando aumento en épocas llu-
viosas; sin embargo, puede presentarse durante todo
el afio (2,3,4). En Latinoamérica, el estudio realizado
por Maffey y colaboradores en Argentina (2008), des-
cribi6 la prevalencia y circulacion estacional de virus
respiratorios utilizando la reaccion en cadena de la
polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) e in-
munofluorescencia, encontrado VRS en un 43 % de
las muestras tomadas (6), siendo el mas alto en com-
paracién con otros virus.

Colombia cuenta con estrategias para monitorizar las
infecciones respiratorias agudas por su asociacion con
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alta mortalidad. El Instituto Nacional de Salud (INS)
es el encargado del seguimiento. Desde el afio 1997
se hace seguimiento a los virus, y VRS es el mas en-
contrado respecto a otros virus. Entre los afios 2012
y 2016 el INS recibi6é 21.970 muestras tomadas a me-
nores de 5 afios, a través de hisopado nasofaringeo,
aspirado traqueal y tejidos. De estas, 6.826 correspon-
dieron a casos positivos para VRS, lo que representa
el mayor numero de positividad en comparacién con
otros virus. También se describieron mayores registros
en los afos 2015 y 2016, con un aumento en el mes
de marzo, siendo abril el mas alto y disminuyendo a
partir de junio, con un segundo pico desde septiembre
hasta noviembre en menores de 5 afios (7).

En los lactantes menores (<12 meses) afecta princi-
palmente la via respiratoria inferior, su presentacion
clinica principal es la bronquiolitis, seguido de larin-
gotraqueitis aguda y neumonia (1,2,4). La mayoria de
las infecciones son asintomaticas o leves con sintomas
inespecificos de via respiratoria superior (8,9); en me-
nor frecuencia se ve afectada la via respiratoria infe-
rior de manera moderada a grave, encontrandose una
asociacion con la Infeccién Respiratoria Aguda Grave
(IRAG) del 12 al 63 % en los diferentes estudios (10).
Otra presentacion posible es el sindrome tosferinoso.

Se debe tener en cuenta que las infecciones por VRS
predisponen a desarrollar cuadros de sibilancias re-
currentes y asma durante la infancia y la edad adulta
(9,11-13). La enfermedad aguda dura entre 4 y 10 dias,
pero la tos puede extenderse hasta 4 semanas 0 mas;
ademas, la evolucidn clinica puede tener grandes va-
riaciones en poco tiempo, con un deterioro veloz. La
transmisidn del virus es por contacto directo o cercano
con secreciones contaminadas (14).

Los factores del huésped son importantes para el de-
sarrollo de las enfermedades causadas por VRS (9,10).
Los mas asociados son: ausencia de lactancia mater-

na, prematuridad, bajo peso al nacer y hacinamiento;
con menor frecuencia se encuentra atopia, exposicion
a tabaco, sexo masculino y tener hermanos o nifios en
casa (15,16).

La identificacién del virus se puede realizar por diver-
sas técnicas. La mas ampliamente usada es el inmu-
noensayo en muestras nasofaringeas para deteccion de
antigenos virales (sensibilidad 80 — 90 %) (14). Otro
método es el cultivo, sin embargo, este es poco usado
en la clinica por ser dispendioso y con reporte tardio.
Otra forma es la deteccidén de acidos nucleicos, esta
es rapida, se realiza por medio de reacciéon en cadena
de la polimerasa de la transcriptasa inversa (RT-PCR),
dando un resultado en tiempo real (sensibilidad 90 —
95 %) (17).

El manejo del paciente con bronquiolitis por VRS es
de soporte y sintomatico, dado que ningtin farmaco es
totalmente eficaz (18,19). Los lactantes que presentan
taquipnea, tirajes, saturacion de oxigeno disminuida,
intolerancia a la via oral, deben estar en observacion
clinica, considerar soporte de oxigeno -segun el estado
del paciente- con requerimientos que van desde canu-
la nasal con aporte de Fraccion Inspirada de Oxigeno
(FiO, ) del 28 % hasta ventilacion mecanica invasiva.
Se ha demostrado que en bronquiolitis severa la pre-
sion positiva disminuye la mortalidad (1). Otro as-
pecto vital en el manejo es la terapia respiratoria para
control de secreciones y expansioén de atelectasias.
También se debe optimizar la nutricidn, ya sea por via
oral mediante sonda orogastrica o nasogastrica o con
liquidos endovenosos, segin el patron respiratorio y
estado general lo permitan (1).

En cuanto a prevencion, lo ideal para interrumpir la
transmision del VRS es el buen lavado de manos con
agua y jabon, antes y después del contacto con el pa-
ciente y su entorno. El uso de mascarillas es discutido,
algunos no lo recomiendan argumentando que la via
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Perfil clinico y epidemiolégico de pacientes con infeccion por virus respiratorio
sincitial (VRS) en una institucién de alta complejidad en Colombia (2017)

de transmision mas frecuente es el contacto con se-
creciones y no por aerosoles (1). De todas formas, se
recomienda su uso para proteccién de mucosas. Los
pacientes con VRS hospitalizados deben ser aislados
en una habitacion unipersonal (2). La prevencion con
palivizumab, un anticuerpo monoclonal tipo IgG que
reconoce la proteina de fusion (F) como antigeno del
VRS, inhibe la entrada al huésped, por lo que ha sido
de gran ayuda para combatir el virus en poblaciones
de alto riesgo como cardidpatas o prematuros, sin em-
bargo, no evita la enfermedad siempre, la primera do-
sis no tiene la capacidad de alcanzar altas concentra-
ciones para evitar la infeccion. Su recomendacion esta
limitada a los pacientes con alto riesgo de desarrollar
infeccion respiratoria aguda grave por VRS (20).

E1 VRS esta implicado ampliamente en infecciones de
via aérea superior e inferior en menores de 5 afios. Su
curso clinico puede ser desde leve hasta severo, con
una asociacion importante frente a morbilidad y mor-
talidad. Por lo anterior, distintos entes sanitarios han
disenado estrategias para la identificacion, seguimien-
to y manejo de patologias respiratorias de presunto
origen viral; no obstante, aun hay una brecha de co-
nocimiento en cuanto a la amplia gama de presenta-

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de un mes y menores de cinco afios
con infeccién por VRS confirmada por métodos de
laboratorio y que fueron atendidos en la Fundacion
Clinica Infantil Club Noel durante el 2017.

Criterios de exclusion

Pacientes con traqueostomia previa 0 cuya estancia
hospitalaria no sea causada en forma directa o indi-
recta por la infeccion por VRS.

Procedimiento

Se tomo¢ la totalidad de historias clinicas del 2017 con
resultado positivo para VRS por métodos de labora-
torio: test de deteccion rapida por inmunocromato-
grafia para la deteccidon cualitativa de antigenos de
VRS (Spinreact, Espaia) en muestras nasofaringeas
y la deteccion de virus respiratorio sincitial, a tra-
vés de reaccién en cadena de polimerasa Multiplex
anidada por sistema FilmArray Respiratory panel™
(Biomérieux, FilmArray 2.0, Marcy-L’¢étoile, Fran-
cia). Se revisaron las historias clinicas teniendo en
cuenta criterios de inclusidn y exclusion. Se diligen-
ci6 un formato de recoleccion de datos en Microsoft
Excel Office 365, teniendo en cuenta las variables

ciones clinicas de las infecciones por VRS. Esta inves-  establecidas.
tigacion tiene como objetivo identificar el perfil clinico
y epidemioldgico de pacientes con infeccion por VRS~ Variables

atendidos en una institucidén de alta complejidad de
Cali, Colombia durante el afio 2017.

Materiales y métodos

Tipo de estudio: Se realizé un estudio observacional
transversal descriptivo con pacientes pedidtricos con
edades entre un mes y cinco afios, atendidos en una
institucion de alta complejidad de la ciudad de Cali,
Colombia en el afio 2017, con identificaciéon de VRS
por métodos de laboratorio (deteccién de antigenos
en secreciones nasofaringeas o estudio molecular con
RT-PCR en tiempo real).

Se dividieron las variables en clinicas, imagenologicas
y de laboratorio; se catalogaron en cualitativa nomi-
nal, cuantitativa discreta y cuantitativa continua, y se
identificé si estaban o no presentes en cada historia
clinica analizada.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas o categoricas se reportaron
con frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables
cuantitativas continuas se analizaron con medidas de
tendencia central como moda, mediana, promedio y
desviaciones estandar. El analisis estadistico se realizé
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mediante técnicas de estadistica descriptiva, usando el
programa IBM SPSS Statistics 22.

Resultados

Se revisaron 720 historias clinicas de pacientes con in-
feccidon por VRS, con edades entre 1 y 60 meses, tras
retirar las historias clinicas de pacientes que no cum-
plian con criterios de seleccion (Figura 1).

Pacientes con
positividad al antigeno
0 PCR para (n = 795)

Pacientes que no
cumplen criterios de
inclusion.

=9

Pacientes que cumplen
criterio de exclusion.

(n=13)

Datos insuficientes
del paciente.

(n =53)

Total de la poblacion
final

(n = 720)

Figura 1. Seleccion de pacientes

El promedio de edad fue de 7,87 meses (desviacion es-
tandar de 6,37). Predominio de la poblacién menor de
12 meses (79,6 %) y de sexo masculino (55 %) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con
infeccion por virus respiratorio sincitial (n=720).

Frecuencia (n = Porcentaje (%)

720)
Sexo
Femenino 321 44,6
Masculino 399 55,4
Edad (meses)

1-12 573 79,6
13-24 130 18,1
25-48 16 2,2
49-60 1 0,1

Total 720 100

La infeccion por VRS se presentd con mayor frecuen-
cia en los meses de abril (21,8 %) y mayo (21,9 %) de
2017 (Figura 2).

Se identificé nocién de contagio con familiares en el
36,5 % de los casos. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes fueron: tos (98,6 %), rinorrea (94,6 %) v fie-
bre (79,7 %). El sindrome sibilante fue predominante
(75,4 %) seguido de neumonia (12,5 %) (Tabla 2).

Presentacion de casos de infeccion por VRS durante el
2017

25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%

0.0%

Figura 2. Distribucion de pacientes en el afio.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de pacientes con virus respiratorio sincitial (n=720).

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
n=720 (%) n=720 (%)

Noxa de contagio Vomito

Si 263 36,5 Si 139 19,3

No 214 29,7 No 331 46,0
Rinorrea Sibilancias

Si 681 94,6 Si 562 78,0

No 4 0,6 No 74 10.2
Tos Estertores/Crépitos

Si 712 98,9 Si 562 78,1

No 3 0.4 No 74 10,3
Tiraje Otitis media aguda

Si 421 58,5 Si 33 4,6

No 254 35,3 No 516 7
Fiebre Falla respiratoria

Si 574 79,7 Si 45 6,3

No 142 19,7 No 675 938

Con relacion a las comorbilidades, el 9,2 % presentaba  Se encontrd coinfeccion en 37 pacientes, con un pre-
una comorbilidad; estas se dividieron en prematuridad  dominio de infeccién urinaria con Escherichia coli (12
(8,5 %), desnutricion (0,41 %), cardiopatia (0,13 %), pacientes) (Tabla 3).

neumopatia crénica a estudio (0,13 %); y el 1,7 % de

los casos presentaba mas de una de las anteriores.

Tabla 3. Microorganismos identificados con mayor frecuencia en pacientes con VRS positivo.

. . . s Panel gastrointestinal/
Microorganismo Hemocultivo . Panel respiratorio .
Urocultivo coprocultivo
Escherichia coli (12) 1 8 3
Human Rhinovirus/Enterovirus (8) 8
Klebsiella pneumoniae (6) 5 1
Pseudomonas aeruginosa (4) 3 1
Streptoccocus pneumoniae (2) 2
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Requirieron hospitalizacién el 75 % de los pacientes del estudio. El promedio de dias de hospitalizacion fue de
6,44 (desviacion estandar de 10.382) en la poblacion estudiada (Tabla 4).

Tabla 4. Pacientes que requirieron hospitalizacion y/o ingreso a unidad de cuidados intensivos.

364

Pacientes hospitalizados Pacientes que ingresaron a UCIP
n= 541 n= 66
Frecuencia 541/720 66/720
Porcentaje (%) 751 91
Media 6.44 12.86
Mediana 4 9
Dia maximo 105 88
Dia minimo 1 1

La tasa de hospitalizacion de los lactantes con edad
menor o igual a 12 meses fue de 76,4 % y de 68,6 %
para los mayores de 12 meses. Ingresaron 66 pacientes
a la unidad de cuidado intensivo pediatrico (UCIP),
que corresponde al 9,1 % de la poblacién, siendo el
77,2 % menor de 12 meses.

La tasa de hospitalizacion mas frecuente fue para los
pacientes con neumonia (98 %), seguido de la larin-
gotraqueitis aguda (87 %), sindrome sibilante (76 %),
sindrome tosferinoso (72 %) y con menor frecuencia
infeccion de vias respiratorias superiores (17 %).

Entre los pacientes hospitalizados en UCIP, el 33,1 %
de ellos presentd aislamiento por un microorganismo
diferente a virus respiratorio sincitial; 42 de 66 nifios
no presentaron las comorbilidades descritas; 51 pa-
cientes requirieron ventilacion mecanica: 13 invasiva,
15 no invasiva y 23 ventilaciéon mixta (invasiva y no
invasiva).

Los tres pacientes que fallecieron (0,4 %) ingresaron
a UCIP, tenian alguna coinfeccion y presentaban co-
morbilidades como desnutricion, cardiopatia, prema-
turidad y displasia broncopulmonar e inmunodefi-
ciencia severa combinada.

Discusion

El VRS es uno de los principales microorganismos
causantes de infeccion respiratoria aguda en menores
de 5 afios. En el presente estudio se revis6 una muestra
representativa de pacientes con edades comprendidas
entre 1 y 60 meses. La edad predominante fue en me-
nores de un afio (79,6 %). Estos hallazgos son simila-
res a lo descrito en el informe del Instituto Nacional
de Salud del afio 2017 y en el estudio de Mezarina y
colaboradores (22,23,24).

Respecto a la temporalidad de presentacion, se obser-
v6 un comportamiento similar al descrito en Colom-
bia en el afio 2016, iniciando en marzo y alcanzando
un pico maximo en abril y mayo, sin existir un segun-
do pico durante el mismo afio (7). El presente estu-
dio no mostré diferencias en cuanto a la variable sexo
comparada con otros autores (15,16, 22,24).

Sobre las manifestaciones clinicas en esta investiga-
cion, la tos fue el hallazgo mas frecuente, seguido de
la rinorrea, datos similares a lo reportado en Jordania
por Halasa y colaboradores (26). La fiebre (79,7 %), sibi-
lancias (78,1 %) y estertores o crépitos (78 %) tuvieron
frecuencias semejantes al estudio de Wahab y colabora-
dores, Ferolla y colaboradores (22,24).
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Se encontraron similitudes con el estudio de Prieto y
colaboradores en cuanto a los sindromes clinicos, con un
predominio de bronquiolitis, seguido de neumonia. Sin
embargo, hubo diferencias con este estudio respecto a la
presencia de comorbilidades (prematuridad, cardiopatias
y displasia broncopulmonar) mayores en nuestro estudio
(9 %) vs. (3,2 % -3,3 %). En un estudio observacional
de cohorte retrospectiva realizado en el hospital la Mi-
sericordia (Bogota, Colombia) en menores de 3 afos, la
prematuridad y la desnutricion se presentaron en menor
porcentaje, la cardiopatia fue mayor en ellos (26, 27,28).

La hospitalizacién fue mas frecuente en menores de
12 meses, datos similares al reporte del INS del 2017
para IRAG (23). La mayoria de los nifios que ingresa-
ron a UCIP no tenian comorbilidades. E1 9,1 % de los
casos del presente estudio ingresaron a UCIP, similar
a lo encontrado en la literatura (22,26,28).

Las limitaciones del estudio son su caracter transver-
sal que no permite ver complicaciones en el tiempo
como desarrollo de asma. Ademas, se realizo en la po-
blacién de una sola institucién de nivel tres, por lo que
valdria la pena ver resultados a mas gran escala en una
poblacion mas representativa de la ciudad.

Conclusiones

Se identificé que, de acuerdo con otros estudios simi-
lares, los pacientes mas afectados siguen siendo los
menores de 12 meses, quienes tienen mayor frecuencia
de hospitalizacion e ingreso a la unidad de cuidados
intensivos. El ingreso a las unidades de cuidado inten-
sivo pediatrico no depende de otros microorganismos
aislados ni de otros factores de riesgo.

El sindrome sibilante contintia siendo una de las pre-
sentaciones clinicas mas frecuentes causadas por VRS.

La nocién de contagio se encontré en un 36,5 % de
los casos. Se debe hacer énfasis en la prevencion con
higiene de manos en el personal de salud y en los fa-

miliares de los pacientes, asi como en los aislamientos,
teniendo en cuenta que se transmite por secreciones,
aerosoles y que la infeccién por VRS genera un alto
numero de hospitalizaciones. En la poblacion del estu-
dio se encontrd un pico de esta infeccién en los meses
de abril y mayo, sin encontrar un segundo pico.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningtin conflicto de in-
terés.

Financiacion
Los autores declaran no tener ninguna financiacion.

Agradecimientos

Al personal de la Fundacion Clinica Infantil Club
Noel que nos permitio realizar el estudio, brindando-
nos la informacién necesaria, previa aprobacion del
comité de ética médica.

Referencias

1. Piedimonte G, Perez MK. Respiratory syncytial virus in-
fection and bronchiolitis. Pediatr Rev. 2014;35(12):519—
30.

2. Walsh EE, Hall CB. Virus respiratorio sincitial. En: Ben-
nett JE, Dolin R,Blaser MJ, Editores. Mandell, Douglas
y Bennett. Enfermedades infecciosas. Principios y prac-
tica, Octava edicion. Espana: Elsevier; 2016. Pag 2052
-2064.

3. Nair H., Nokes DJ, Gessner BD, Dherani M, Madhi SA,
Singleton RJ, Campbel H. Global burden of acute lower
respiratory infections due to respiratory syncytial virus in
young children: a systematic review and meta-analysis.
The Lancet. 2010; 375(9725):1545-1555.

4. Walsh EE. Respiratory Syncytial Virus Infection: An llI-
ness for All Ages. Clin Chest Med. 2017;38(1):29-36.

5. PangestiKN, Abd El Ghany M., Walsh MG., KessonA.M.,
Hill-Cawthorne G.A. Molecular epidemiology of respira-
tory syncytial virus. Rev Med Virol. 2018;28(2):e1968.

6. AvilaAdarme LV, Castellanos JE. Diagnéstico viro-
légico de la infeccion por virus. Rev Salud Bosque.
2013;3(1):23-36.

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (3) 358-366 * Julio - Septiembre 2021

365



Nathalia Cuellar Zapata, Oskar Andrey Oliveros Andrade, Gabriela Acevedo Roa,
José Fernando Gomez Urrego, Alfonso Maria Valencia Caicedo, Juan Pablo Rojas Hernandez

366

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Instituto Nacional de Salud. [Internet]. Informe epide-
miolégico “Virus Sincitial Respiratorio (VSR) en me-
nores de 5 afios 2012-2016”. 2016 [Consultado 19 de
agosto de 2019]. Disponible en: https://www.ins.gov.co
Barbosa J., Parra B., Alarcon L., Quifones F.l., Lo6-
pez E., Franco M.A., Salud I.N. . Prevalencia y perio-
dicidad del virus sincitial respiratorio en Colombia,
2017;41(161):435-446.

Rossi GA, Colin AA. Respiratory syncytial virus-Host
interaction in the pathogenesis of bronchiolitis and its
impact on respiratory morbidity in later life. Pediatr Al-
lergy Immunol., 2017;28(4):320-331.

Bont L, Checchia PA, Fauroux B, Figueras-Aloy J, Man-
zoni P, Paes B, Simoes EAF, Carbonell-Estrany X. Defin-
ing the Epidemiology and Burden of Severe Respiratory
Syncytial Virus Infection Among Infants and Children in
Western Countries. Infect DisTher. 2016;5(3):271-298.
Rudd PA, Thomas BJ, Zaid A, Mac Donald M, Kan-o K,
Rolph MS, Soorneedi AR, Bardin PG, Mahalingam S.
Role of human metapneumovirus and respiratory syncy-
tial virus in asthma exacerbations: where are we now?
Clin Sci. 2017; 131(14):1713-1721.

Sigurs N, Aljassim F, Kjellman B, Robinson PD, Sigur-
bergsson F, Bjarnason R, Gustafsson PM. Asthma and
allergy patterns over 18 years after severe RSV bronchi-
olitis in the first year of life. Thorax. 2010;65(12):1045—
1052.

Griffiths C, Drews SJ, Marchant DJ. Respiratory Syn-
cytial Virus: Infection, Detection, and New Options
for Prevention and Treatment. Clin Microbiol Rev.
2016;30(1):277-319.

American Academy of Pediatrics Committee on Infec-
tious Diseases. Respiratory Syncytial Virus. Editor: DW.
Kimberlin; Associate editors: MT. Brady, MA Jackson,
and SS. Long, Red Book®, 302 Edition. 2015 pag 667.
Figueras-Aloy J, Manzoni P, Paes B, Simbes EAF, Bont
L, Checchia, PA, Carbonell-Estrany, X. Defining the Risk
and Associated Morbidity and Mortality of Severe Respi-
ratory Syncytial Virus Infection Among Preterm Infants
Without Chronic Lung Disease or Congenital Heart Dis-
ease. InfectDisTher.2016;5(4):417-452.

Shi T, Balsells E, Wastnedge E, Singleton R, Rasmus-
sen ZA, Zar HJ et al. Risk factors for respiratory syncy-
tial virus associated with acute lower respiratory infec-
tion in children under five years: Systematic review and
meta—analysis. J Glob Health. 2015;5(2):020416.

Kehl SC, Kumar S. Utilization of Nucleic Acid Amplifi-
cation Assays for the Detection of Respiratory Viruses.
Clin Lab Med. 2009;29(4):661-71.

Fernandes RM, Bialy LM, Vandermeer, Tjosvold L, Plint
AC, Patel H, Hartling L. Glucocorticoids for acute viral
bronchiolitis in infants and young children. Cochrane
Database of Systematic Reviews; 2013.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Gadomski AM., Scribani MB. Bronchodilators for bron-
chiolitis. Cochrane Database of Systematic Reviews.
2014.

Palivizumab, a Humanized Respiratory Syncytial Virus
Monoclonal Antibody, Reduces Hospitalization from Re-
spiratory Syncytial Virus Infection in High-risk Infants.
Pediatrics.1998;102(3):531-537.

Cuellar N, Oliveros OA, Rojas JP. ;Qué sabemos del
virus respiratorio sincitial? Precop. 2018;17(2):33-44.
Mezarina HA, Rojas AR, Bada CA, Castafieda R E, Car-
huancho JR. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de la infeccion respiratoria aguda grave por virus sincitial
respiratorio en menores de 5 afos. Horiz Med [Internet].
2016 [Consultado 19 de agosto de 2019]. 16(3):6-11.. Dis-
ponible en: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1727-558X2016000300002&Ing=es.
Instituto Nacional de Salud y andlisis del riesgo en salud
publica. Informe de evento infeccién respiratoria aguda,
Colombia 2017; FOR-R02.4000-001 . Bogota, Colom-
bia.2018

Ferolla FM, Soffe J, Mistchenko A,Contrini MM, L6-
pez EL. Impacto clinico- epidemioldgico del virus sin-
cicial respiratorio e identificacion de factores de ries-
go de enfermedad grave en nifios hospitalizados por
infeccion respiratoria aguda. Arch Argent Pediatric.
2019;117(4):216-223.

Wahab A, Dawod ST, Raman A. Clinical Characteristics
of Respiratory Syncytial Virus Infection in Hospitalized
Healthy Infants and Young Children in Qatar. J Trop Pe-
diatr. 2001;47(6):363—366.

Halasa, N, Williams J, Faouri S, Shehabi A, Vermund
S H. Wang L et al. Natural history and epidemiology of
respiratory syncytial virus infection in the Middle East:
Hospital surveillance for children under age two in Jor-
dan. Vaccine. 2015;33(47):6479-6487.

Prieto RG, Gonzalez A, Marin P, Gallardo C, Gil A. Re-
spiratory Syncytial Virus Bronchiolitis in Children up to 5
Years of Age in Spain : Epidemiology and Comorbidities.
Medicine.2015;94(21):1-8.

Rodriguez C., Rodriguez D. A., Cardenas, A., Quilaguy,
I., Mayorga, L., Falla, L.,Sossa, M. Infeccién por virus
sincitial respiratorio y por adenovirus en una poblaciéon
de nifios colombianos menores de 3 afos hospitaliza-
dos por infeccidn respiratoria aguda baja, Rev Méd Sa-
nitas. 2013;16(2):16—24.

Recibido: Marzo 01, 2021
Aceptado: Abril 27, 2021

Correspondencia:
Gabriela Acevedo Roa
gabiacevedoroa@gmail.com

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (3) 358-366 * Julio - Septiembre 2021



Articulo de Investigacitn

EDUCACION EN NUTRICION CLINICA EN COLOMBIA.
ESTADO ACTUAL Y EL PAPEL DE LA EDUCACION EN LIiNEA

David Lopez!, Cristina Posada!, Piedad Roldan?, Carrie P. Earthman?, Patricia Savino!

Resumen

Antecedentes: La educacion en nutricidn clinica para nutricionistas dietistas (ND) debe alinearse con
las complejidades de los entornos de salud. Este articulo explora el estado actual de la formacion en
nutricion clinica en Colombia, y la aceptacién de los cursos en linea ofrecidos por el Centro Latino-
americano de Nutricion (CELAN). Métodos: Estudio observacional descriptivo. En la primera parte
se evalud la educacion nutricional clinica en todas las universidades colombianas con programas de
nutricion y dietética mediante una encuesta estructurada; en la segunda parte se analizaron las carac-
teristicas de los solicitantes y las tasas de finalizacién de los cursos en linea ofrecidos por CELAN.
Resultados: El total de las universidades (n=15) respondieron la encuesta. La mediana (rango) de
créditos académicos informados para la teoria de la nutricion clinica fue 4 (2-15) y la practica 6 (1,3-
13). La mayoria de los encuestados (87 %) considerd que los programas de formacion de pregrado
cumplian con los requisitos actuales del sistema de salud; el 93 % estuvo de acuerdo en que la falta de
formacién de posgrado en nutricidn clinica constituye una necesidad insatisfecha. Con respecto a los
cursos de nutricién clinica en linea, se inscribieron 2.668 participantes de 12 paises de América Lati-
na (91 % de Colombia). La mayoria de los solicitantes eran ND (69 %), seguidos de médicos (19 %),
estudiantes de ND y otros (12 %). Conclusiéon: Los programas de pregrado para ND en Colombia
varian ampliamente en la intensidad de la enseflanza y en las oportunidades de capacitacidon practica,
lo que indica una disparidad en los conjuntos de habilidades requeridas para enfrentar los desafios de
la vida profesional. La adopcion de cursos en linea muestra ademas que los ND y otros profesionales

buscan conocimientos especializados. Se destaca la necesidad de cambios en el sistema para abordar

las deficiencias actuales de los programas de capacitacion en nutricion clinica.

Palabras clave: Ciencias de la Nutricién, educacion; educacion a distancia; Colombia, América

Latina.
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EDUCACION EN NUTRICION CLINICA EN COLOMBIA.
ESTADO ACTUAL Y EL PAPEL DE LA EDUCACION EN LINEA

Abstract

Background: Clinical nutrition education for dietitian nutritionists (ND) must align with the
complexities of healthcare settings. This article explores the current state of clinical nutrition
training in Colombia, and the acceptance of online courses offered by the Latin American
Center for Nutrition (CELAN). Methods: Descriptive observational study. In the first part, a
structured survey was carried out to evaluate clinical nutrition education in all universities with
a nutrition and dietetics program in Colombia, and in the second part, the characteristics of the
applicants and the completion rates of the courses online offered by CELAN were analyzed.
Results: All universities (n=15) responded to the survey. The median (range) of reported
academic credits for clinical nutrition theory was 4 (2-15) and practice 6 (1.3-13). The majority
of respondents (87 %) considered that the undergraduate training programs met the current
requirements of the health system and 93 % agreed that the lack of postgraduate training in
clinical nutrition constitutes an unmet need. With regard to online clinical nutrition courses,
2,668 participants from 12 Latin American countries (91 % Colombia) enrolled. The majority
of applicants were ND (69 %), followed by doctors (19 %), ND students, and others (12 %).
Conclusions: Undergraduate programs for ND in Colombia vary widely in teaching intensity
and practical training opportunities, indicating a disparity in the skill sets needed to meet the
challenges of professional life. The adoption of online courses further shows that NDs and
other professionals are seeking specialized knowledge and highlights the need for system
changes to address the current shortcomings of clinical nutrition training programs.

Keywords: Nutritional sciences; education; online education;, Colombia; Latin America.

Antecedentes La pandemia por COVID-19 ha impuesto una carga

adicional sobre estos recursos dada su correlacion en-

La nutricién clinica es una disciplina que se ocupa de  tr€ las ENT y la desnutricién como factores de ries-
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la prevencidn, el diagnostico y el manejo de los cam-
bios nutricionales y metabodlicos relacionados con
enfermedades y afecciones agudas y cronicas, causa-
das por una falta o exceso de energia y nutrientes (1);
tiene un impacto vital en los resultados clinicos y se
mantiene en constante expansion. Las enfermedades
no transmisibles (ENT) secundarias al sobrepeso y a
la obesidad, y los tratamientos nutricionales erroneos
incrementan los gastos médicos, afectando de manera
importante los recursos del sistema en salud (2-4).

go de morbilidad y mortalidad (5-7). Esta situacion
ha demostrado la importancia de la nutriciébn como
un componente integral en la formacion de todos los
profesionales de la salud y de la capacitacion en ali-
mentacion.

Independientemente del continente, el pais o el afio,
las deficiencias en la educacién en nutricién se en-
cuentran presentes y pueden afectar las habilidades
y la confianza de los profesionales de la salud al im-
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plementar la atencion nutricional en la practica clini-
ca habitual (8-12). La educacién y la formacion en la
préctica clinica de los profesionales de la salud, y en
particular de los nutricionistas dietistas (ND), tanto de
pregrado como durante la formacion profesional con-
tinua, deben adaptarse para afrontar los retos que plan-
tean los entornos complejos y en constante cambio.

Las universidades en Colombia tienen la libertad de
definir los contenidos e intensidad de sus programas
de pregrado en nutricion y dietética. Si bien deben in-
cluirse areas de competencia delineadas por los minis-
terios de salud y de educacioén, pueden estar orientadas
a intereses institucionales y regionales especificos (13-
15). En el caso de la formacién en nutricion clinica, no
se dispone de informacion sobre su implementacion
en pregrado y posgrado, ni de sus necesidades para dar
una mejor respuesta al sistema de salud.

De otro lado, la disponibilidad de educacion continua
con un enfoque en la nutricion clinica promueve las
competencias en todo el espectro de profesionales de
la salud, especialmente en el area de medicina (16).
El mayor reconocimiento de la importancia de una
nutricion adecuada, en dultima instancia, fomenta
una alimentacion mas saludable que conduce a me-
jores resultados de salud (17-25). Los programas de
educacion a distancia generan oportunidades para la
educacion continua. Por ejemplo, los cursos en linea
promueven la colaboracion interprofesional y facilitan
la entrega de pautas de nutricion clinica y consejos de
expertos para prevenir y tratar enfermedades de ma-
nera mas eficiente (26-28). Ademas, los programas
de aprendizaje basados en la web pueden abordar los
desafios que presenta la geografia unica de Colombia
para quienes se encuentran en comunidades remotas y
desatendidas (29).

En respuesta a la necesidad insatisfecha de conoci-
miento especializado en nutricion clinica, expresada
por los profesionales de la salud, un equipo multidisci-
plinario de expertos elabor6 un catdlogo de cursos en

linea bajo el auspicio del Centro Latinoamericano de
Nutricién (CELAN) (30). El CELAN es una institu-
cién privada, de origen colombiano, cuyo objetivo es
contribuir a la educacién no formal e investigacion en
el area de la nutricion, incluyendo el area clinica. Los
cursos en linea son asincrénicos, lo que proporciona
un entorno flexible en el que los estudiantes acceden
a los contenidos del curso a su propio ritmo. Aunque
originalmente estaban dirigidos a los ND, los cursos
han captado el interés de otros profesionales de la
salud como médicos y enfermeras en Colombia y en
otros paises de América Latina.

Los objetivos de este articulo son:

1. Describir el estado actual de la educacion en nutri-
cion clinica, tal como se imparte en los programas
universitarios de nutricién en Colombia.

2. Presentar los resultados del empleo de los cursos
virtuales en educacién en nutricion clinica de CE-
LAN, en América Latina.

Materiales y métodos

Es un estudio observacional descriptivo con un com-
ponente exploratorio que tuvo dos partes. La primera
parte fue la evaluacion de la formacién en nutricion
clinica de las carreras de Nutricién y Dietética en la
totalidad de universidades que la ofrecen en Colom-
bia (n=15 a 2020) mediante el diligenciamiento de una
encuesta estructurada disefiada por el equipo de inves-
tigacion. Durante el mes de enero de 2020, se envio la
encuesta a los coordinadores académicos de los pro-
gramas académicos de las 15 universidades, quienes
aceptaron participar de forma voluntaria, dando su
consentimiento en el momento del diligenciamiento
de la encuesta.

Las preguntas de la encuesta (anexo 1) se disefiaron
para evaluar las actividades y el tiempo que un estu-
diante dedica a aprender y practicar la nutricion clini-
ca a nivel de pregrado, si existen oportunidades para la
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educacion de posgrado y el alcance de la investigacion
en nutricidn y dietética como lo demuestra la tasa de
publicacion de articulos cientificos.

La segunda fase corresponde a un analisis de los per-
files profesionales, seleccién de cursos y tasas de fi-
nalizacion de quienes participaron en cursos en linea
ofrecidos por CELAN entre 2018 y 2019 en Colombia
y otros paises de América Latina. Un curso se conside-
r6 que se habia completado cuando el participante se
inscribio en linea, estudi6 el material didactico, aprobo
un examen escrito basado en los contenidos del curso
y recibi6 un certificado.

El analisis descriptivo de la informacion se realizo
utilizando la mediana para los datos continuos y las
frecuencias para los datos categoricos. El software uti-
lizado para el analisis fue R-Studio version 3.6.3.

Resultados

Estado actual de la educacion en nutricion
clinica en Colombia

Todos los coordinadores académicos de las univer-
sidades con programa de Nutricién y Dietética dili-
genciaron la encuesta. Doce de las 15 universidades
encuestadas eran entidades privadas y tres estaban fi-
nanciadas por el Estado. Solo tres de los programas
de nutricién tenian independencia administrativa y no
estaban vinculados a otras facultades como medicina,
ciencias o ciencias de la salud. En la tabla 1 se presenta
la distribucién de créditos y semestres reportados por
cada universidad para la docencia tedrica y practica de
la nutricién clinica pediatrica y de adultos. La media-
na del nimero de créditos académicos para la teoria
de la nutricion clinica en pediatria fue de 4 (rango de
2 a 14) y en adultos de 4 (rango de 2 a 15). El namero
de créditos académicos para la practica clinica de la
nutricion en pediatria fue de 6 (rango de 1,3a 13) yen
adultos de 7 (rango de 1,3 a 13). La mediana de semes-
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tres dedicados a la nutricion clinica en pediatria fue 1
(rango 0,5 a 2) y en adultos 2 (rango 0,5 a 3).

En relacién con el formato para el aprendizaje de la
practica de la nutricion clinica, el 60 % de las universi-
dades enseflan nutricién clinica para adultos y pedia-
tria en semestres separados. El 40 % restante tiene su
practica clinica en el mismo semestre, con la mitad de
los programas que incluyen nutriciéon pedidtrica y de
adultos simultaneamente con los cursos. Dos de las
universidades permiten a los estudiantes seleccionar
si se centran en la nutricion clinica en pediatria o en
adultos.

La encuesta mostr6 que los lugares de practica en nu-
tricion clinica pediatrica y de adultos ocurren princi-
palmente en instituciones de tercer nivel y consulta
externa (figura 1).

Las respuestas confirmaron que el 87 % de las uni-
versidades encuestadas considera que el numero de
créditos académicos dedicados a los aspectos tedricos
y practicos de la nutricidn clinica en adultos es sufi-
ciente para cubrir las necesidades basicas del actual
sistema nacional de salud. Sin embargo, la mayoria de
los encuestados (93 %), estuvo de acuerdo en que la
creacion e implementacion de programas de posgrado
para proporcionar una comprension mas profunda de
la nutricién clinica constituia una necesidad insatis-
fecha (anexo 2). Tres universidades confirmaron que
actualmente se encuentran en el proceso de disefiar
programas de especializacién o una maestria en nu-
tricion clinica.

Como indicador de oportunidades de investigacién
institucional, la encuesta pregunt6d cuantos estudios
habian sido aceptados para su publicacién en revistas
indexadas durante los tltimos cinco afios. Segun los
encuestados, el numero medio de publicaciones revisa-
das por pares fue de 5 con un maximo de 183 durante
los ultimos 5 afios.
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Tabla 1. Créditos y semestres asignados para la teoria y la practica de la nutricién clinica de pediatria y de adultos en 15
universidades .

Pediatria Adulto
Universidad Créditos* Créditos*
Teoria Practica Semestres S orictica Somestros
1 14 13 1 15 13 1
2 4 6 2 4 6 3
3 2 1,3 2 2 13 7
4 3 85 2 2 85 2
5 7 7 1 7 7 ]
6 5 4 1 5 4 ]
7 3 5 2 4 5 7
8 4 5,3 1 4 53 1
9 3 6 05 4 6 05
10 4 6 1 6 6 1
1 7 7 05 7 7 05
12 6,7 4 1 94 9 2
13 3 5 1 4 5 2
14 55 2 4 55 5
15 3 3 1 3 1

*Un crédito es equivalente a 48 horas de contacto.

Figura 1. Distribucién de los lugares para la practica de la formacién en nutricion clinica pediatrica y de adultos.

i6 ion N 53
Programas de promocion y prevencion S . : ) = 53%

Instituciones de tercer nivel de atencion TR — QQ%S?%

Instituciones de primer y segundo nivel de atencién _53%
Instituciones de cuarto nivel de atencién _ 60%

I G 77
Consulta externa > 67%

0% 10% 20% 30% 40% O50% 60% 70% 80% 90% 100%

| Adultos = Pediatria
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Tabla 2. Matricula de postulantes y finalizacién de los cursos en linea del CELAN (2018-2019).

Inscritos Finalizado

Curso en linea n (%" n (%*)

Nutricion Aplicada en Enfermedades Cronicas cubre evaluacion nutricional, diabetes, en-
fermedad renal crénica, nutricion oncoldgica, cirugia gastrointestinal y cicatrizacion de heridas, 1.130 (42) 571 (51)
EPOC, VIH, insuficiencia cardiaca, neuroldgica crénica y polimorbilidades (60 horas).

Nutricion en Enfermedad Renal abarca fisiologia renal, fisiopatologia, pérdida de proteinas
y calorias, valoracién nutricional, enfermedad renal cronica, hemodidlisis y dialisis peritoneal y 439 (17) 231 (53)
trasplante (45 horas).

Fundamentos en Nutricién cubre la informacién acerca de los requerimientos nutricionales,
anatomia y fisiologia de la alimentacion, proteinas, carbohidratos y grasas, desnutricion relacio- 342 (13) 80 (23)
nada con enfermedades.

Nutricion Domiciliaria, incluye tamizaje y valoracion nutricional, requerimientos nutricionales,
pardlisis cerebral, vias de acceso y métodos de administracion en nutricidn enteral, interaccion

. . o . . . . . 333(12) 163 (53)
nutrientes y farmacos, seguimiento, manejo de heridas, cambios nutricionales asociados al
envejecimiento, disfagia, cuidados paliativos, actividad fisica del paciente en cama (60 horas).
Nutricién en Medicina Interna It cubre evaluacion nutricional, diabetes, enfermedad renal 218 8) 190 (87)

cronica, polimorbilidades (15 horas).

Nutricion en Oncologia, Cirugia Gl y Cicatrizacién de Heridast
cubre tamizaje y evaluacion nutricional, nutricién oncoldgica, cirugia gastrointestinal y cicatriza- 94 (4) 81 (86)
cion de heridas (15 horas).

Nutricion en Medicina Interna IIf cubre tamizaje y evaluacién nutricional, EPOC, HIV, falla

cardiaca (15 horas). % (2) 53(95)
Nutricion en Pacientes Neurolégicost, cubre tamizaje y evaluacion nutricional, en enferme-

. - 56 (2) 49 (88)
dad neurolégica aguda y crénica (15 horas).
Total 2668 (100) 1418 (53.1)

n = numero de solicitantes, *Porcentaje de matricula en el curso, ** Porcentaje de finalizacion del curso. TMddulos del curso “Nutricién
Aplicada en Enfermedades Cronicas’.

Aceptaci()n y finalizacion de cursos en La mayoria de los solicitantes (91 %) eran colombia-
linea nos. Se inscribieron diversos profesionales de la salud

(tabla 3) y predominaron los ND (69 %), seguidos de
los médicos (19 %). La tasa general de finalizacion del
curso fue del 53 %. El total de ND inscritos que com-
pletaron el curso fue de 1.136 (61 %). De 505 médicos
que se inscribieron por lo menos a un programa en li-

El nimero de solicitantes para cada curso en linea se
muestra en la tabla 2. De junio de 2018 a diciembre
de 2019 hubo 2.668 inscripciones. Inicialmente, Nutri-
cion Aplicada en Enfermedades Cronicas fue el curso
més popular que atrajo al 42 % de todos los partici- nea, 168 (33 %) completaron sus respectivos cursos.
pantes y la tasa de finalizacion fue del 51 % (tabla 2). . ..

Cuando este curso se dividié en cuatro modulos por Discusion

solicitud de los estudiantes, las tasas de finalizacion
aumentaron al 89 %. En relacion con el objetivo de describir el estado ac-

tual de la educacion sobre en nutricién clinica, en los

372 ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (3) 367-381 + Julio - Septiembre 2021



Educacion en nutricion clinica en Colombia. Estado actual y el papel de la educacion en linea

programas universitarios de nutriciéon en Colombia,
un aspecto importante que se identifico fue el amplio
rango en el numero de horas dedicadas a la teoria y
practica de la nutricién clinica en las diferentes univer-
sidades. Curiosamente, gran parte de los encuestados
estuvo de acuerdo en que el nimero de horas dedica-
das a la teoria y la practica de la nutricién clinica en
adultos cumplia con los requisitos del sistema nacional
de salud actual.

También se observo una disparidad considerable en la
complejidad de los lugares disponibles para la expe-
riencia practica y el nivel de supervision. Esta dispari-
dad en la intensidad de la ensefianza y en las oportuni-
dades de aprendizaje significa que algunos estudiantes
pueden estar mejor preparados que otros para enfren-
tar los desafios de la vida profesional. Una alternativa
para garantizar la uniformidad en la competencia aca-
démica es la implementacion de un examen por parte
de un organismo de acreditacion independiente entre
quienes se graduan.

En cuanto a la experiencia practica con los pacientes,
generalmente consiste en rotaciones en nutricioén pedia-
trica y de adultos, dentro de los lugares de capacitacion
disponibles mediante acuerdos entre la universidad
individual y los centros de salud locales. Por lo gene-
ral, a nivel de pregrado, un semestre se puede dedicar
a la practica en nutricién comunitaria o salud publica y
otro semestre puede ser una rotacion conjunta de nutri-
cién clinica y administracion de servicios de alimentos
(31,32). Después de graduarse, los ND pueden trabajar
en cualquier area relacionada con la nutricion, inclui-
da la nutricion clinica. El tnico requisito es el registro
en el Colegio Colombiano de Nutricionistas Dietistas,
entidad reconocida por el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social para la acreditacion de ND. Una vez en
el lugar de trabajo, pueden cambiar de un area clinica
especializada a otra, sin capacitacion adicional y los
empleadores pueden cambiar sus responsabilidades,
sin tener en cuenta los niveles de experiencia (15,33).

En comparacion con Colombia, las pasantias de die-
tética de pregrado en los Estados Unidos, en general
incluyen al menos 400 horas de practica supervisada
de nutricion clinica, que se llevan a cabo a través de
un organismo de acreditacién llamado el Consejo de
Acreditacion para la Educacion en Nutricion y Dieté-
tica (ACEND por su sigla en inglés), y se siguen pau-
tas estrictas. Verificada la finalizacién de los cursos
del programa didactico y la practica supervisada, las
personas se presentan al examen de registro nacional
para obtener la credencial RDN (Registered dietitian nu-
tritionisf). E1 RDN basico permite al profesional tra-
bajar como dietista registrado en entornos clinicos o
no clinicos (34). A partir de 2024, la elegibilidad para
realizar el examen de registro en los Estados Unidos
requerird, ademas, una maestria.

En 2019, la Academia Americana de Nutricién y
Dietética (AND) reviso los estandares de desempefo
profesional de las RDN vy los clasificé en tres catego-
rias (35): la primera es el nivel Competente, otorgado
por la practica cuando se graduia de la universidad; el
siguiente es el nivel Calificado, aquel con habilidades
operativas y destrezas obtenidas por aflos de practica
en una misma especialidad, que le pueden permitir ob-
tener credenciales de especialista; y el nivel de Experto,
el cual ademas del conocimiento y afios de practica, se
incluye la visién de liderazgo y la obtencién credencia-
les avanzadas. Estas categorias permiten a los hospi-
tales y a los RDN ajustar las expectativas de acuerdo
con los niveles de competencia y trazar una trayectoria
profesional. Ademas, los RDN deben obtener educa-
cién continua durante un periodo de 5 afios para man-
tener su credencial de RD o RDN.

En el caso de Colombia, el Informe de Politica del
Ministerio de Salud (33) sefiala que el desempefio pro-
fesional no esta estandarizado y no hay requisito de
educacion continua, lo que genera una brecha de co-
nocimiento entre lo que aprende un estudiante durante
su carrera universitaria y la practica clinica en el futuro.
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La falta de incentivo hacia los estandares profesionales
puede conducir al desconocimiento de importantes y
nuevos desarrollos clinicos y también afecta las perspec-
tivas de carrera y la estructura salarial de los ND.

Los profesionales de la salud de diferentes niveles y
edades o aquellos quienes trabajan en areas remotas
del pais, necesitan que se les facilite una forma de ac-
ceso a programas de educacion continua. También se
consider6 conveniente la recertificacion periddica y la
creacion y adopcion de guias clinicas basadas en la evi-
dencia. Hasta la fecha no se ha implementado ninguno
de estos cambios.

Otro aspecto comun que se identifico fue la ausencia
de programas de posgrado en el area de nutricién, aun-
que tres universidades informaron que se encontraban
en el proceso de disefio y planificacion. Esta es una
necesidad insatisfecha, pero también una oportunidad
de contribuir en un futuro a mejorar y tener efecto en
los desenlaces en salud de diferentes enfermedades, asi
como impactar positivamente en el sistema de salud
colombiano.

El segundo objetivo de este trabajo de investigacion
fue describir y analizar los resultados del empleo de
los cursos virtuales en educacidn en nutricidn clinica.
En este sentido, la nutricién es fundamental para la
salud y el bienestar y, por lo tanto, debe integrarse con
otros programas académicos de capacitacion en salud.
Existe una conciencia limitada entre los profesionales
que no son ND sobre las interacciones entre micro y
macronutrientes, la practica adecuada de evaluacion
nutricional, la identificacién de pacientes en riesgo
nutricional, el manejo de pacientes hospitalizados y la
educacidn, el asesoramiento y el manejo nutricional
continuo de los pacientes (21,24,36).

En este mismo sentido, una alta cantidad de articulos
describen el déficit de educacion nutricional y cémo
éste afecta a los pacientes con obesidad, patologias
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cardiovasculares, cancer u otras enfermedades croni-
cas (10-12,17-19,22,23,25). Ademas, Cuerda er al (25)
realizaron una encuesta en 57 paises y mostraron que
el 72,5 % de las facultades de medicina tenian mas de
8 horas dedicadas a la nutricién clinica, el 15 % entre
4y 8 horas, y el 13 % menos de 4 horas. La mayoria
de las universidades (66 %) consideraron que las ho-
ras dedicadas a la nutricion clinica en su institucion
eran inadecuadas y el 83 % que el nimero de horas
de educacién nutricional en el curriculo médico era
insuficiente. De manera similar, un estudio europeo
encuestd a 32 facultades de medicina de 10 paises e
informo que el 69 % de ellas dedicaron menos de 24
horas de sus curriculos al estudio de la nutricion (37).
En los EUA solo el 27 % de los programas en 109 fa-
cultades de medicina lograron las 25 horas requeridas
por la Academia Nacional de Ciencias (35). En 2019,
ESPEN (9) identifico el nivel minimo de conocimiento
nutricional que debe integrarse en el curriculo médico
y coOmo superar los obstaculos existentes para reforzar
la necesidad de educacion nutricional en las facultades
de medicina.

En un estudio reciente a nivel de América Latina, se rea-
lizé una encuesta en 17 paises que incluy6 22 directores
de facultades de medicina, mas o menos una universidad
por pais, el cual concluyo. Este mostro que se dedicaban
47 horas al estudio de la nutricion (38). Para tener un con-
texto, segun la Asociacién Colombiana de Facultades de
Medicina (ASCOFAME), durante 2016 en Colombia,
existian 58 facultades de medicina (39), por esta razon,
el nimero de horas reportado en el estudio de América
Latina puede ser mucho menor, debido a que es posible,
que quienes contestaron la encuesta, podrian tener un in-
terés particular en nutricion. En contraste, el estudio de
Macaninch (40) realizado en el Reino Unido, con 736
participantes médicos y estudiantes, mostrd que el 70 %
recibi6 menos de 2 horas de educacion en nutricion.

La Organizacion Mundial de la Salud y el Instituto de
Medicina de Estados Unidos consideraron que cuando
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dos o mas profesionales aprenden juntos, son mejores
los resultados en salud (41,42). Esta educacion inter-
profesional, en su mayoria se ha impartido cara a cara
en programas basados en el campus universitario. En
los ultimos afos, el enfoque de los programas virtuales
ha aumentado sustancialmente, ain mas con la situa-
cién de pandemia causada por el COVID-19 (43,44).
Esto permite a los estudiantes la flexibilidad de traba-
jar a su propio ritmo (45,46). Liyanagunawardena et
al consideraron que la educacion para la salud es una
herramienta importante en la lucha contra las enfer-
medades crénicas que pueden prevenirse con una nu-
tricion adecuada (47). Los cursos en linea abiertos son
una poderosa herramienta potencial para satisfacer las
necesidades de capacitacion del sector de la salud en
los paises en desarrollo, de dos maneras complementa-
rias: como recurso para capacitar a profesionales de la
salud y como recurso para el publico en general.

La informacion en nutricion clinica actualizada en es-
panol no es facil de obtener y la accesibilidad de la
informacion en inglés puede ser limitada debido a la
dificultad en el dominio del idioma y, ademas por al-
tos costos que implica acceder a los articulos de las
revistas indexadas. Los cursos virtuales en espafiol
ofrecidos por CELAN en toda América Latina brin-
dan a los estudiantes una opcién practica y rentable
para obtener mas educacion y certificacion, y también
pueden fomentar la discusidén de temas de vanguardia
con compaiieros y tutores.

En los datos observados de la tasa de finalizacion de
los cursos de CELAN fue del 53 % entre todos los pro-
fesionales de la salud. Este porcentaje es superior al
reportado para otros programas virtuales (48,49). He-
yman et a/ (48) demostraron que los cursos en linea
tienen una tasa de retencién fallida entre un 10 % y
un 20 % mas alta en comparacion con los entornos de
clase tradicionales. Ademas, Smith et al (49) (45) infor-
maron un abandono de los programas en linea entre el
40 y el 80 %. Sin embargo, el uso omnipresente de la

interaccion social de la vida diaria a distancia ha au-
mentado considerablemente durante la pandemia de
COVID-19, lo que indica que las plataformas de en-
seflanza y aprendizaje a distancia seran cada vez mas
aceptables (50).

Las opiniones difieren en cuanto a la preferencia por
los programas de educacion virtual sincronicos versus
asincronicos (26,47,51). CELAN opt6 por la modali-
dad asincronica como resultado de un estudio de via-
bilidad previo al lanzamiento del programa, ya que
permite una mayor flexibilidad en los horarios segun
los diversos estilos de vida. Esto es especialmente be-
neficioso para aquellos profesionales que trabajan
en nutricion clinica, dependen de su salario, y cuyos
compromisos laborales y familiares requieren hora-
rios flexibles, pero que consideran la educaciéon supe-
rior como una necesidad para mejorar la calidad de la
atencidn a sus pacientes. El acceso limitado a los equi-
pos de computo, las tabletas y la provision de banda
ancha poco confiable, son factores adicionales a favor
de un enfoque asincronico.

La asimilacion de los distintos cursos da una idea de
los intereses y las lagunas de conocimiento de los par-
ticipantes. La inscripcion de 2.668 participantes en 18
meses, muestra que CELAN claramente satisface una
necesidad. Curiosamente, los registrados no fueron es-
tudiantes, sino ND quienes constituyeron las dos terce-
ras partes de la matricula, seguidos por los médicos en
un quinto de la misma. Esto es de esperar, ya que tanto
los médicos como los ND estan involucrados en el trata-
miento de pacientes con enfermedades crénicas, en las
que la nutricion es un factor integral. El desafio para los
profesionales en nutricidén y dietética radica en obtener
mas posgrados o educacioén continua para adquirir el
nivel de conocimiento que requiere el adecuado manejo
de la nutricion en diferentes patologias.

Dentro de las limitaciones del estudio, en la encues-
ta no se identifico que no se evaluo si los programas

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (3) 367-381 + Julio - Septiembre 2021

375



376

de capacitacion incorporan actualmente los principios
de la terapia de nutricion médica (TMN) y el Proce-
so de Atencion Nutricional, denominado en inglés el
Nutrition Care Process (INCP por su sigla en inglés), un
marco metodoldgico para evaluar y brindar atencion
nutricional a pacientes en todo el espectro de salud
y enfermedad en los planes de estudio de nutricion e
incorporado como estandar de manejo en la practica
clinica a nivel privado y gubernamental (23,52,53).

Conclusion

La nutricién clinica requiere una base de conocimien-
tos especializados con experiencia practica relevante.
Los programas de pregrado de Nutricion y Dietética
en Colombia varian ampliamente en términos de la in-
tensidad de la enseflanza, asi como en las oportunida-
des de capacitacion practica, lo que indica una dispa-
ridad en los conjuntos de habilidades necesarias para
enfrentar los desafios de la vida profesional. Los cursos
virtuales en nutricién clinica ofrecidos por CELAN
presentaron una alta tasa de certificaciéon en compa-
racion con otras experiencias reportadas en la litera-
tura. La adopcion de cursos en linea muestra que los
profesionales buscan conocimientos especializados,
lo que destaca la necesidad de implementar cambios
en el sistema para abordar las deficiencias actuales de
los programas de capacitacion en nutricidn clinica. En
Colombia, los titulos de posgrado en nutricion clinica
aun no estan disponibles, y no es un requisito contar
con la recertificacién periddica mediante educacion
continua. Los cursos virtuales son herramientas po-
derosas para mejorar la base de conocimientos, pero
se necesitan cambios mas amplios y sistémicos para
abordar las deficiencias actuales de los programas de
capacitacion en nutricion clinica.
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Educacion en nutricion clinica en Colombia. Estado actual y el papel de la educacion en linea

El objetivo de esta encuesta es conocer y describir el
contexto de la educacion en nutricion clinica en los
profesionales de la salud.

1. Dentro de la estructura de su universidad ;Cual es
la facultad a la que pertenece la carrera de nutri-
cion y dietética?
2. En el actual plan curricular de la carrera ;Cudntas
horas son dedicadas al estudio tedrico de nutricion
clinica en pediatria?
3. En el actual plan curricular de la carrera ;Cuantos
créditos son dedicados al estudio tedrico de nutri-
cion clinica en pediatria?
4. En el actual plan curricular de la carrera ;Cudntas
horas son dedicadas al estudio tedrico de nutricion
clinica en adultos?
5. En el actual plan curricular de la carrera ;Cuantos
créditos son dedicados al estudio tedrico de nutri-
cion clinica en adultos?
6. En elactual plan curricular de la carrera ;la practica
de nutricién clinica incluye a pediatria y a adultos?
a. Si, ambas practicas (adulto y pediatria) al mis-
mo tiempo

b. Si, ambas practicas (adulto y pediatria) por se-
parado en semestres diferentes

c. Si, ambas practicas (adulto y pediatria) por se-
parado en un mismo semestre

d. No, solo pediatria

e. No, solo adultos

7. Si considera realizar alguna observacion a la pre-
gunta anterior por favor escribala a continuacion:

8. En el actual plan curricular de la carrera ;Cuantos
semestres son dedicados a nutricidn clinica practi-
ca en pediatria?

9. En el actual plan curricular de la carrera ;Cuantos
créditos son dedicados a nutricidn clinica practica
en pediatria?

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

En el actual plan curricular de la carrera ;Cuéantos
semestres son dedicados a nutricion clinica practi-
ca en adultos?

En el actual plan curricular de la carrera ;Cuéantos
créditos son dedicados a nutricion clinica practica
en adultos?

Marque los sitios en donde sus estudiantes reali-
zan practica clinica en nutricién en pediatria (pue-
de seleccionar mas de una).

a. Institucion hospitalaria de primer o segundo
nivel

Institucion hospitalaria de tercer nivel
Institucion hospitalaria de cuarto nivel
Programas de promocién y prevencion

o a0 o

Consulta externa

Marque los sitios donde sus estudiantes realizan
practica clinica en nutricién en adultos (puede se-
leccionar mas de una).

a. Institucion hospitalaria de primer o segundo
nivel

Institucion hospitalaria de tercer nivel
Institucion hospitalaria de cuarto nivel
Programas de promocién y prevencion

o aon o

Consulta externa

Considera que la cantidad de horas/créditos de-
dicados a la nutricion clinica en adultos (tedrica y
practica) se ajustan a las necesidades del sistema
de salud actual.

a. Si

b. No

Por favor, explique la respuesta anterior

(En su universidad actualmente se encuentra en
oferta algin posgrado sobre nutricién clinica?
(puede seleccionar mas de una).

a. Ninguna

b. Especializacion

c. Maestria
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17.

18.

d. Doctorado

e. Otras

Si en la respuesta anterior selecciono algin tipo
de posgrado, por favor mencione el nombre del
programa a continuacion, si son varios por favor
mencioénelos todos:

(Considera importante el disefilo e implementa-
cion de un programa de posgrado sobre nutricion
clinica que se ajuste a las necesidades del sistema
de salud colombiano?

19.

20.

a. Si

b. No

Por favor, explique la respuesta a la pregunta ante-
rior.

(Cuantos articulos cientificos como resultado de
investigacion propia, han sido publicados por par-
te de la unidad administrativa a cargo de la carrera
de nutricion y dietética (departamento, escuela,
unidad, etc.) en revistas indexadas en los ultimos
cinco afios?

Anexo 2. Respuestas a las preguntas 18 y 19 del cuestionario

Pregunta 18 Pregunta 19
¢ Considera importante el disefio
Universidad | € /mplementacion de un programa
de posgrado sobre nutricion clinica | Por favor, explique la respuesta a la pregunta anterior.
que se ajuste a las necesidades
del sistema de salud colombiano?
1 Si. Es una necesidad sentida, lo pueden hacer con nosotros si lo desean.
Es necesario ya que es una rama poco promocionada, hasta el momento ningu-
2 Si. na Universidad en Colombia tiene un posgrado en nutricion clinica, esto debe ir
en concordancia con las politicas publicas del MSPS.
3 Si. En el medio no existe una oferta frente al tema.
4 Si Un nutricionista “general” es insuficiente para el sistema y las necesidades de
’ salud en Colombia.
5 Si. Hay carencia.
Disefio e implementacion de un programa de posgrado sobre nutricion clinica
6 Si. que se ajuste a las necesidades de la region, por patologias prioritarias por zonas
del pais.
De acuerdo con la demanda de salud del pais, es importante que las nutricio-
7 Si. nistas dedicas a esta area profesional tengan la oportunidad de continuar sus
estudios de posgrado
Es relevante en los posgrados la creacién de especializaciones, maestrias y doc-
torados en nutricién clinica pediatrica y del adulto, para dar respuesta a las nece-
sidades del sistema de salud colombiano. Ademas, es importante tener en cuen-
. ta los resultados del ENSIN 2015 con relacion a los Indicadores de la situacion
8 Si. . = . . o 0
nutricional en nifios menores de cinco afios: 10,8 % retraso en talla, 1,6 % con
DNT Aguda, 3,1 % con DNT Global, 6,4 % con exceso de peso. En los adultos
(18-64 afios) hay una prevalencia 37,8 % de sobrepeso y un 18,7 % en obesidad.
Situacién esta preocupante dada su gran relacion con el desarrollo de las ECNT.
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Pregunta 18 Pregunta 19

¢ Considera importante el disefio
e implementacion de un programa

Universidad R ; :
de posgrado sobre nutricion clinica | Por favor, explique la respuesta a la pregunta anterior.
que se ajuste a las necesidades
del sistema de salud colombiano?
9 Si. No se dispone de dicha oferta en la region y la nutricion clinica cada vez toma
mas importancia en el abordaje y manejo integral de los pacientes en Colombia.
El sistema de salud colombiano no debe afectar el disefio o implementacion de
10 No. un posgrado, debe ser la incidencia y prevalencia de las enfermedades de los

adultos.

Considero que la oferta académica en ese sentido en el pais es muy poca y la
1 Si. demanda en el area es cada vez mas exigente, en relacién a la capacitacion
permanente de nuestros egresados.

Por su puesto estamos en mora de contar con alguno, podemos desde ACOFA-

12 Si. NUD aportar.
Las necesidades no solo del sistema de salud, sino de la atencion idénea al
13 S paciente ameritan la actualizacién permanente y especializacion de los profesio-

nales en el area clinica, mas aun en regiones como la nuestra donde el acceso a
la formacién posgradual en nutricién es limitada.

La formacién basica adquirida en nuestro programa permite al estudiante el de-
sarrollo de competencias para realizar intervenciones nutricionales en pacientes
14 Si. con enfermedades (mas prevalentes), sin embargo, se requiere una formacién
avanzada a nivel de maestria o doctorado que permita la formacion de compe-
tencias para la intervencién nutricional en patologias mas complejas.

El cambio de la pirdamide poblacional (envejecimiento) de la poblacién colombia-
15 Si. nay el cada vez mayor nimero de IPS y ESE de mayor complejidad hace nece-
sario una mayor cualificacién de profesionales nutricionistas en el campo clinico.
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Articulo de revisian

¢LAS ESPECIES REACTIVAS DEL OXIGENO Y EL SISTEMA
DE DEFENSA ANTIOXIDANTE SE RELACIONAN CON LA
RESPUESTA INFLAMATORIA DEL SARS-COV-2?

Rubén Dario Camargo Rubio!

Resumen

El nuevo coronavirus SARS-CoV-2 también conocido como 2019-nCoV ocasiona la COVID-19, con-
tinta siendo desconocido para el mundo de la salud por los cambios genémicos, fenotipicos del virus y
los cambios fisiopatoldgicos relacionados con la respuesta proinflamatoria y procoagulante que gene-
ra en el huésped y su alta mortalidad. En la literatura médica, el aumento de las especies reactivas del
oxigeno o radicales libres de oxigeno se asocia con la respuesta inflamatoria secundaria a la infeccion
por virus y bacterias con el consecuente dafio celular, tisular y sistémico en el huésped.

La accion prooxidativa celular del virus SARS-CoV-2 hace que se pierda la hemostasia redox, que
aumenten las especies reactivas del oxigeno y se genere estrés oxidativo con pérdida de la funcién del
sistema antioxidante. Conocer la relacidén que tienen las especies reactivas del oxigeno y el sistema de
defensa antioxidante con la respuesta inflamatoria del SARS-CoV-2, ayudara a entender e interpretar
mejor la COVID-19.

Se realiz6 una revisidn sistematica de la literatura médica a través de las bases de datos de PubMed y
Medline con los términos: Infeccion por SARS-CoV-2, especies reactivas del oxigeno en la COVID-19,
respuesta inflamatoria en la COVID-19.

Esta revision mostro relacion de la infeccion, inflamacion, coagulacion con el aumento de las especies
reactivas del oxigeno y la pérdida del sistema de defensa antioxidante en la respuesta inflamatoria al
SARS-CoV-2.

Palabras clave: Especies reactivas del oxigeno; estrés oxidativo; SARS-Cov-2; citoquinas.

Médico especialista en Medicina Interna; subespecialista en Cuidado Intensivo. Maestria en Gestion de Trasplantes. Maestria en
Bioética. Miembro correspondiente Academia Nacional de Medicina, Capitulo Atlantico. Coordinador seccién de Bioética y gestion
de trasplantes AMCI 2020.
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(Las especies reactivas del oxigeno y el sistema de defensa antioxidante
se relacionan con la respuesta inflamatoria del SARS-CoV-2?

¢ARE REACTIVE OXYGEN SPECIES AND THE ANTIOXIDANT
DEFENSE SYSTEM RELATED TO THE INFLAMMATORY
RESPONSE OF SARS-COV-2?

Abstract

The new coronavirus SARS-CoV-2 also known as 2019-nCoV causes COVID-19. Which
continues to be unknown to the health world due to the genomic and phenotypic changes
of the virus and the pathophysiological changes related to the proinflammatory and proco-
agulant response that it generates in the host and its high mortality. The increase in reactive
oxygen species or oxygen free radicals is reported in the medical literature, associated with
the inflammatory response secondary to infection by viruses and bacteria with the conse-
quent cellular, tissue and systemic damage in the host.

The cellular pro-oxidative action of the SARS-CoV-2 virus causes the loss of redox hemo-
stasis, the increase in reactive oxygen species and the generation of oxidative stress with
loss of the function of the antioxidant system. Knowing the relationship that reactive oxygen
species and the antioxidant defense system have with the inflammatory response of SARS-
CoV-2 will help us better understand and interpret COVID-19.

A systematic review of the medical literature was carried out through the PubMed and Mid-
line databases with the terms: SARS-CoV-2 infection. Reactive oxygen species in COV-
ID-19. Inflammatory response in COVID-19.

This review showed a relationship of infection, inflation, coagulation with the increase in re-
active oxygen species and the loss of the antioxidant defense system with the inflammatory
response of SARS-CoV-2.

Keywords: Reactive oxygen species; oxidative stress; SARS-Cov-2; Cytokines.

Introduccion

Los seres humanos poseen un sistema de oxidacién/
reduccién (homeostasia redox) necesario para mante-
ner el equilibrio interno entre el nivel de especies reac-
tivas del oxigeno y el sistema antioxidante. Cuando la
capacidad de defensa antioxidante del organismo dis-
minuye por la accidén prooxidante de un virus o bacte-
ria, aumentan las especies reactivas del oxigeno oca-
sionando dafio celular y sistémico, lo que se conoce

como estrés oxidativo, que ocasiona el dafio a lipidos,
ADN, proteinas y otras macromoléculas de la mem-
brana celular. Para reducir las especies reactivas del
oxigeno y sus respectivos radicales libres de oxigeno,
en condiciones normales el organismo utiliza antioxi-
dantes enzimaticos y no enzimaticos endégenos como
el glutation peroxidasa (GPX. enzimatico) y el gluta-
tién reducido (GSH- no enzimatico), para neutralizar
las sustancias reactivas del oxigeno y transformarlas en
productos no toéxicos para el organismo.
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El nuevo coronavirus SARS-CoV-2 también conocido
como 2019-nCoV es el virus que causa la COVID-19.
Se detecto6 en diciembre de 2019 en la ciudad china de
Wauhan, en la provincia de Hubei. Como todos los vi-
rus de RNA, el SARS-CoV-2 tiene accion prooxidativa
celular que activa por esta via la respuesta inflamatoria
secundaria a la infeccién, generando especies reacti-
vas del oxigeno que ayudan a perpetuar el dafio por
el estrés oxidativo y la pérdida del sistema regulador
antioxidante.

La justificacion de este trabajo se orienta a conocer si
existe relacion entre las especies reactivas del oxigeno,
el estrés oxidativo y la respuesta inflamatoria ocasio-
nada por el SARS-CoV-2, y si la respuesta inflama-
toria sistémica leve a severa causada por este virus es
perpetuada directamente por el virus o por la pérdida
de la funcidén del sistema antioxidante en el paciente.
El conocimiento y comprension de las bases celulares,
moleculares y biologicas del SARS-CoV-2 permitira
plantear la disminucion de los efectos patogénicos de
la COVID-19 (1).

El objetivo es revisar de forma sistematica la literatura
médica y determinar si las especies reactivas del oxige-
no y el sistema de defensa antioxidante influyen en la
respuesta inflamatoria que ocasiona el SARS- CoV-2.
El orden metodoldgico que se empleara para esta revi-
sion descriptiva sera:

Introduccion y objetivo. Planteamiento del problema.
Marco teorico. Localizacién, seleccion y evaluacion
de estudios primarios. Revision de las preguntas plan-
teadas. Desarrollo, comentario y Conclusiones.

Planteamiento del problema

El SARS-CoV-2 es un virus prooxidante que ocasiona
una serie de cambios fisiopatoldgicos, asociados con
la edad, comorbilidades (diabetes, obesidad, hiperten-
sion) y el estado inmunoldgico del huésped. Genera

una sobreexpresion de citocinas proinflamatorias que
ocasiona la llamada tormenta de citocinas y alteracio-
nes sistémicas graves como el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) y cambios en la micro-
circulacion, endotelio capilar, coagulacion y muerte.
Estudios relacionados con el SARS-CoV-2 comienzan
a aparecer en la literatura médica, y mencionan la re-
lacién de la COVID-19 con la pérdida de la homeosta-
sia redox, presencia de especies reactivas del oxigeno,
estrés oxidativo, e insuficiencia del sistema antioxi-
dante. Con estos datos se plantea si existe asociacion
entre el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 y su estimulo
prooxidativo celular con la respuesta inflamatoria del
huésped. Para dar respuesta a este planteamiento, se
estructuraron tres preguntas de investigacion y busque-
da bibliografica elaboradas con la estrategia PICO (Pa-
ciente, Intervencion, Comparacion, Resultado).

Pregunta No.1

(En el SARS-COV-2 es importante conocer el meca-
nismo de ingreso a la célula para comprender la pato-
genia de la COVID-19?

Pregunta No.2

(El SARS-CoV-2 genera una accioén prooxidante que
perpetaa el dafio celular por la produccién excesiva de
especies reactivas del oxigeno y el estrés oxidativo en
la COVID-19?

Pregunta No.3

(Enla COVID-19 la tormenta de citocinas es determi-
nante en la respuesta inflamatoria ocasionada por el
virus SARS-CoV-2?

Hipotesis

Desde que el SARS-CoV-2 ingresa al organismo gene-
ra una accion prooxidativa en la célula. El sistema de
defensa antioxidante es insuficiente para contrarrestar
la produccién de especies reactivas del oxigeno, ini-
ciandose una reaccion en cadena, con generacion de
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estrés oxidativo y apoptosis celular, contribuyendo a
la respuesta inflamatoria y procoagulante de la CO-
VID-19.

Fundamento de la hipodtesis

La accion fisioldgica del sistema antioxidante esta con-
servada y presente en toda persona antes de ser inva-
dida por un virus o una bacteria y es mantenida por la
hemostasia Redox. Al ser invadido por el virus SARS-
CoV-2 se genera una respuesta sistémica con pérdida
del equilibrio de oxidacion/reduccion del huésped,
generandose sustancias reactivas del oxigeno, estrés
oxidativo, dafio y muerte celular. Si todo esto es lo que
esta sucediendo con el SARS-CoV-2 se hace necesario
una intervencion relacionada a minimizar el dafio.

Marco teorico

Conocer los mecanismos de generacion de las especies
reactivas del oxigeno o radicales libres del oxigeno, las
especies reactivas del nitrogeno o radicales libres del
nitrégeno, el estrés oxidativo y la pérdida de la funciéon
del sistema de defensa antioxidante, ayudara a una
mejor comprension de la COVID-19 y sus variaciones
fisiopatologicas, y de la cascada de eventos sistémicos
que se generan.

En 1954 los investigadores Rebeca Gerschman y Da-
niel L. Gilbert propusieron por primera vez que “los
radicales libres” (RL) son moléculas que se produ-
cen en condiciones normales cuando nuestras células
crean energia a partir de los alimentos y el oxigeno
(2-3). Pero eran agentes toxicos generadores de enfer-
medades cuando estaban expuestos a infecciones mi-
crobianas, virales, ejercicio intenso 0 contaminantes
ambientales o toxinas o radiacion (4). Los radicales
libres son atomos o moléculas que tienen electrones
no apareados, generalmente inestables y altamente re-
activos (5). El término “radical libre” a mediados de

siglo XX se fue identificando gradualmente con los
términos Especies Reactivas del Oxigeno (ROS) que se
refiere a los radicales libres generados por el oxigeno y
Especies Reactivas del Nitrogeno (RNS) que se refiere
a los radicales libres generados por el nitrégeno (siglas
en inglés para “reactive oxygen species (ROS) y para
“reactive nitrogen species” (RNS)). En el organismo
encontramos dos tipos de radicales libres: de oxigeno
y de nitrogeno (6). Se usaran las siglas en espafiol ERO
para Especies Reactivas del Oxigeno, y ERN para las
Especies Reactivas del Nitrogeno.

Las ERO la conforman los radicales libres Anion supe-
roxido (0O2-), Hidroxilo (OH), radicales peroxilo (ROO)
y peroxido de hidrégeno (H202). Las ERN la confor-
man los radicales libres Didxido de nitrégeno, 6xido
nitrico (NO), peroxinitrito (OONO) y el superoxido (7).
El 6xido nitrico (NO) es un radical libre gaseoso que ha
resultado ser un importante mediador en la reactividad
del musculo liso y los vasos sanguineos en el endotelio
capilar. Una sustancia mucho mas téxica que el propio
NO es el peroxinitrito (OONO) que se descompone en
el radical libre de oxigeno hidroxilo (OH). (8-9)

Las ERO y ERN pueden iniciar la peroxidacion de li-
pidos, causar roturas de la cadena de ADN y oxidar de
forma indiscriminada practicamente todas las molécu-
las en las membranas bioldgicas y los tejidos, lo que
resulta en dafno. Sin embargo, debido a que el cuerpo
es capaz de eliminar ERO y ERN hasta cierto punto
de inflexion, estas especies reactivas no son necesaria-
mente una amenaza para el cuerpo en condiciones fi-
sioldgicas. Pero son perjudiciales cuando originan un
“estrés oxidativo” o un “estrés nitrosativo (10). El es-
trés oxidativo/ nitrosativo representa el desequilibrio
en la produccion y eliminacion de especies reactivas
de oxigeno y nitrégeno (radicales libres de oxigeno y
nitrégeno), asi como una disminucion de la produc-
cién de antioxidantes enddgenos enzimaticos y no en-
zimaticos 1
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Las fuentes generadoras de ERO o radicales libres del
oxigeno en condiciones de normalidad son la respi-
racion mitocondrial o celular. Se conoce que el 90%
del total del oxigeno inhalado se consume en la mito-
condria y alrededor del 2 % del oxigeno reducido se
transforma en radicales libres del oxigeno. El oxigeno
(02) utilizado por el organismo humano es reducido a
agua por accién del complejo citocromo-oxidasa (cito-
cromo A+a3) de la cadena respiratoria mitocondrial.
Al elevarse la concentracion fisioldgica de radicales
libres del oxigeno como el anién superoxido (O2-),
peroxido de hidrogeno (H202), Hidroxilo (OH), se
pueden generar importantes alteraciones fisioldgicas
y funcionales (12). Los leucocitos polimorfonucleares
son otra fuente de ERO o radicales libres de oxige-
no. Estos constituyen una fuente importante cuando
se activan por diversas proteinas que actian especi-
ficamente sobre ellos (complemento, interleucinas);
esta situacion se da particularmente en los procesos
infecciosos (13). Los leucocitos poseen en sus mem-
branas la enzima NADPH (Nicotiamida-Adenina Di-
nucleétido fosfato) que cataliza la transferencia de un
electron de O, con la formacion del radical libre de
oxigeno el superoxido (O2-), el cual es rapidamente
convertido en otro radical libre de oxigeno, el peroxi-
do de hidrogeno (H202). Esta situacion se da particu-
larmente en los procesos inflamatorios e infecciosos
virales o bacterianos (14). El metabolismo del acido
araquidoénico, por la via de la ciclooxigenasa y de la
lipooxigenasa dan lugar a la formacion de prostaglan-
dinas, tromboxanos, leucotrienos y otros derivados,
todos los cuales son promotores de la formacion de
ERO o radicales libres de oxigeno. Otras fuentes ge-
neradoras de ERO son la catalisis por liberacion de
hierro y cobre y las acciones enzimaticas (15). Cual-
quier desequilibrio entre las fuentes generadoras de
radicales libres de oxigeno o nitrégeno con la pérdida
de la capacidad del sistema antioxidante ocasiona el
estrés oxidativo, que es la incapacidad de reparar el
dafio resultante (16-17).

El sistema antioxidante esta constituido por un grupo
de sustancias antioxidantes, enzimaticas y no enzi-
maticas. Las sustancias antioxidantes enzimaticas,
enddgenas son la superdxido dismutasa (SOD), la
cual pertenece a una familia de metaloenzimas que
cataliza la dismutacion del radical libre de oxigeno
el anion superoxido (O2-) originando peroxido de
hidrégeno y oxigeno (O2- a H202 y O2). (18). La
catalasa (CAT) que es una enzima tetramérica que
cataliza la dismutacion del radical libre de oxigeno
el peréxido de hidrégeno (H202) en agua y oxigeno
(H202 a H20 y O2) y el glutation peroxidasa (GPx)
que cataliza la dismutacion del radical libre de oxige-
no el peréxido de hidrogeno (H202) o de otros pe-
roxidos orgdnicos a agua (H20) 9 Estas acciones
fisiologicas de las sustancias antioxidantes enzima-
ticas enddgenas pueden controlar el estrés oxidativo
mientras la produccion de las radicales libres de oxi-
geno no supere a esta barrera antioxidante endogena
y natural (20). Dentro de las sustancias antioxidantes
no enzimaticas se encuentran el glutatiéon (GSH), un
tripéptido proteinico compuesto por tres aminoaci-
dos: cisteina, glicina y glutamato; se trata del prin-
cipal antioxidante de las células, es ubicuo y ayuda
a protegerlas de las especies reactivas del oxigeno y
de los peroxidos. En las células, el glutation se en-
cuentra principalmente en su estado reducido (GSH)
y, en mucha menor proporcion, en su estado oxidado
(GSSG). El acido ascérbico, una vitamina hidroso-
luble que el humano no puede sintetizar por lo que
debe adquirirla a través de la dieta. El a-tocoferol,
una vitamina liposoluble que debe ser ingerida a tra-
vés de la dieta, ya que no se sintetiza endogenamente
(21). Los antioxidantes no enzimaticos estan presen-
tes en la dieta ingerida por los seres vivos, sobre todo
en las frutas y verduras (22-23). Las defensas del sis-
tema antioxidante, incluidos los componentes enzi-
maticos y no enzimaticos, protegen contra las espe-
cies reactivas del oxigeno (ERO) en forma natural y
fisiologica (24).
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Localizacion, seleccion y evaluacion
de estudios primarios

Se realiz6 una revision sistematica en ask MEDLINE
herramienta de busqueda para encontrar evidencia
actual en MEDLINE / PubMed. http://askmedline.
nlm.nih.gov/ask/pico.php.

Se visualizaron un total de 27.232 articulos en Pub-
med relacionados al COVID-19. En Medline (Medi-
cal Literature Analysis and Retrieval System Online)
se visualizaron 63.000 articulos relacionados con
COVID-19. Los articulos no COVID-19 visualizados
relacionados con la busqueda Radicales libres fueron
135.000, con especies reactivas del oxigeno 97.968, y
con antioxidantes 517.000.

Al utilizar la estrategia y proceso de busqueda PICO
para los articulos COVID-19, los términos y criterios

de busqueda utilizados, fueron: Infecciéon por SARS-
CoV-2. Especies reactivas de oxigeno y COVID-19.
Respuesta inflamatoria COVID-19. Los articulos se-
leccionados para la revision que llenaron los criterios
de busqueda (articulos de revision, estudios observa-
cionales, estudios retrospectivos, metaanalisis) fueron:
para infeccion por SARS-CoV-2 15 articulos; Especies
reactivas del Oxigeno y COVID-19, 17 articulos; Res-
puesta inflamatoria COVID-19, 15 articulos. En total
entraron a la revision 47 articulos COVID-19 y 24 ar-
ticulos de los considerados no COVID-19 pero si rela-
cionados con las busquedas: Radicales libres, sustan-
cias reactivas del oxigeno, considerados como fuente
primaria relacionada al objetivo del estudio. En total
se revisaron 71 referencias.

Los titulos, autores, comentarios y referencias estan
relacionados en las tablas respectivas, a las preguntas
(PICO) planteadas. Con los numerales Tabla No. 2,3,4,
se dan respuestas a cada pregunta de la revision hecha.

Tabla 1. Seleccion de articulos relacionados al Sars-Cov-2 e infeccion, especies reactivas del oxigeno, inflamacion en la

enfermedad Covid-19.

Total de articulos visualizados y
relacionados en los buscadoeres Pubmed
(27.232) y Midline (63.000) relacionados

a COVID-19 respectivamente

referencias seleccionadas con respuesta
inflamatoria COVID-19

(13)

referencias seleccionadas con COVID-19
total revisados

(47)

A A L S b vy
(" Total de articulos visualizados y ) ( h ( A
relacionados en los buscadores.
Yo ptacionctiora 13 referencias relacionadas con especies Total de referencias revisados para el
el I
Antioxidantes (517.000) reactivas del oxigeno. i
Radicales libres (135.000)
: ; : (17) 1)
Sustancias reactivas del oxigeno
(97.968)
A A | S | vy

Referencias encontradas relacionados
con: radicales libres, ROS,
antioxidanles, estres oxidativo
selecionados para el analisis.

Sin relacion con COVID-19

(24)

(13)

referencias relacionadas con Infeccion
SARS-CoV-2
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Infeccion por el SARS-CoV-2.
Pregunta No.1

(En el SARS-COV-2 es importante conocer el meca-
nismo de ingreso a la célula para comprender la pato-
genia de la COVID-19?

La secuenciacién del genoma del virus de cinco pa-
cientes con neumonia hospitalizados del 18 al 29 de
diciembre de 2019 en Wuhan, China, revelo la presen-
cia de una cepa de p-CoV, previamente desconocida
en todos ellos. Este nuevo B-CoV aislado mostro un 88
% de identidad con la secuencia de dos coronavirus; el
sindrome respiratorio agudo (SARS-CoV) derivado de
murciélagos, bat-SL-CoVZC45 y bat-SL-CoVZXC21.
Y aproximadamente un 50 % de identidad con la se-
cuencia del sindrome respiratorio agudo de oriente
medio (MERS-CoV). El nuevo B-CoV fue denomina-
do entonces “SARS-CoV-2” por la Comisién Interna-
cional de Clasificacién de Virus (25).

Los primeros informes reportados sobre la vigilancia
gendmica de las muestras clinicas de nueve pacientes
con neumonia viral en Wuhan, China, mostraron al
analisis filogenético secuenciado que el virus pertene-
ce al subgénero Sarbecovirus 2019-nCoV. Fue mas si-
milar a las dos cepas de coronavirus derivadas de mur-
ciélagos que a las cepas de los humanos infectados por
otros coronavirus, y a la cepa del virus SARS-CoV que
causé el brote en 2003. Epidemioldgicamente ocho
de los nueve pacientes del estudio tenian un historial
de exposicion al mercado de mariscos de Huanan en
Wuhan, lo que sugiere que podrian haber estado en
contacto con la fuente de infeccion en el mercado. Sin
embargo, un paciente nunca habia visitado el merca-
do, aunque se habia alojado en un hotel cercano antes
del inicio de su enfermedad (26).

Los Betacoronavirus humanos (SARS-CoV-2, SARS-
CoV y MERS-CoV) tienen muchas similitudes, pero

también tienen diferencias en su estructura gendomica
y fenotipica que pueden influir en su patogenia. Se ha
reportado en la literatura que genéticamente, SARS-
CoV-2 es menos similar al SARS-CoV en alrededor del
79 % y al MERS-CoV en alrededor del 50 %. Ade-
mas, que la disposicion de las proteinas entre los Be-
tacoronavirus, la nucleocapside (N), la proteina de la
envoltura (E) y la proteina de la membrana (M) son
diferentes, lo que explica los comportamientos y mani-
festaciones clinicas entre estos virus (27)

En la disposicion de las cuatro proteinas estructurales
esenciales para el ensamblaje del virién y la infeccion
de CoV, la proteina S (superficie) forma “los picos” en
la superficie viral, que son responsables de la unién a
los receptores del huésped a través de la Enzima Con-
vertidora de Angiotensina-2 (ACE-2). La proteina M
(de membrana) tiene tres dominios transmembrana y
da forma a los viriones, promueve la curvatura de la
membrana y se une a la nucleocapside. La proteina E
(de envoltura o pericapside) juega un papel en el en-
samblaje y la liberacion del virus, y participa en la pa-
togénesis viral. La proteina N (nucleocapside) contiene
dos dominios, los cuales pueden unirse al genoma del
ARN del virus a través de diferentes mecanismos (28).

El receptor del huésped conocido para los Betacoro-
navirus es la ACE-2. Todos los CoV codifican una
glicoproteina de superficie (S) pico, que se une a este
receptor del huésped para mediar la entrada viral. Para
los Betacoronavirus, una sola regién de la proteina de
pico llamada dominio de unién al receptor (RBD),
media la interaccién con el receptor de la célula hués-
ped. Después de unirse al receptor, una proteina endo-
telial, serina-tipo 2 de la proteasa de la transmembrana
proteina (TMPRSS2) del huésped, libera un péptido
de fusion a la glicoproteina de superficie (S) pico, lo
que facilita la entrada del virus (29).

El SARS-CoV-2 utiliza el receptor ACE-2 al igual que
el SARS-CoV para la entrada a la célula y la serina
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proteasa TMPRSS2 para el cebado de la proteina S
(glicoproteina de superficie) (30). Un estudio realizado
con microscopia electronica (crio-EM) con el SARS-
CoV mostrd como la estructura de la glicoproteina de
superficie (S) de este virus establece un complejo con
el receptor ACE-2 de la célula huésped, observandose
que s6lo un dominio de union al receptor (RBD) de la
glicoproteina S trimérica se une. Este resultado pro-
porciond conocimiento para entender el mecanismo
de la entrada del virus SARS-CoV a la célula (31) En
cuanto al receptor ACE-2 se ha publicado que la mu-
cosa de la cavidad oral podia expresar el ACE-2, sien-
do mas alta la expresion en lengua que en otros sitios
orales. Otras células humanas que expresan ACE-2 en
general, se encuentran en pulmon, intestino, corazon
y rifion. La expresion de ACE-2 en el pulmén se con-
centra en una pequefia poblacion de células alveolares
de tipo IT (AT2) (32-33). Una vez ingresa el virus al
organismo inicia su respuesta inmunoldgica con los
macréfagos, los cuales presentan antigenos CoV a
las células T. Este proceso conduce a la activacion y
diferenciacion de las células T, y a la produccion de
citocinas asociadas con los diferentes subconjuntos de
células T. La produccion continua de estos mediadores
debido a la persistencia viral tiene un efecto negativo
sobre la activacion de las células T, natural Killer (NK)
y T CD8. Sin embargo, las células T CD8 producen
mediadores muy eficaces para eliminar CoV (34).

La inmunidad humoral es esencial para el control de
la fase persistente de la infeccién por CoV, a través del
sistema del complemento, debido a que proporciona
un mecanismo de deteccién y respuesta al sistema in-
munoldgico para que responda a antigenos extrafios.
El complemento C3a y C5a tienen potentes propieda-
des proinflamatorias y puede desencadenar el reclu-
tamiento de células inflamatorias y la activacion de
neutroéfilos (35).

En un estudio que evalué la inmunidad innata, se ob-
servo que la linfopenia causada por la infeccion viral
del SARS - CoV -2 puede ocurrir por tres mecanismos:
1) por reduccion de la produccion de linfocitos o la
linfopoyesis alterada, 2) por apoptosis y destruccion
de linfocitos, y 3) por redistribucion de los linfocitos
con unién al endotelio vascular (fenémeno similar a
la marginacion de los neutrofilos). Estos mecanismos
pueden conducir a una disminucién de los linfocitos
circulantes y explican la linfopenia en los pacientes
con la COVID-19 (36).

Los anticuerpos IgM y IgG y su respuesta fueron eva-
luados a través de un estudio en 173 pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2. Se observé que la tasa de
seroconversion y los niveles de anticuerpos aumenta-
ron rapidamente durante las primeras dos semanas.
La tasa de seropositividad acumulada alcanzé 50 %
en el dia 11 y 100 % en el dia 39 de los anticuerpos
totales, IgM e IgG respectivamente (p < 0,05). Se con-
cluy6 que algunos pacientes con ARN indetectable
por prueba de RT- PCR en la primera semana, po-
drian ser examinados a través de la prueba de anti-
cuerpos (37).

En cuanto a los linfocitos CD4 +T y los CD8 + T (in-
munidad adaptativa) que juegan un papel antiviral sig-
nificativo, en un metaanalisis en el que se consideraron
13 estudios que incluyeron un nimero total de 1.647
pacientes con la COVID-19, se distinguieron grupos
graves y no graves, grupos de UCI y no UCI, grupos de
fallecidos y supervivientes. Los datos de los recuentos
de CD4 + T, CDS8 + T se redujeron significativamente
en el grupo de COVID-19 grave en comparacion con
el grupo no grave. Los T CD4 + y los T CD8 + mues-
tran que juegan un papel vital en el mantenimiento de
la funcién inmunolégica y la eliminacion viral (38-39)
(Tabla 2).
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Tabla 2. Infecciénpor el Sars-CoV-2.
PreguntaNo.1. ;Enel SARS-COV-2 es importante conocer el mecanismo de ingreso a la célula para comprender la patogenia

de la COVID-19?

from SARS and MERS
epidemic

P.

la nueva epidemia de SARS-CoV-2.

10.12932/AP-200220-0772.

Titulo Autores Comentario Revista Reference
Molecular immunopatho- | Li, X.; Geng, M; Proporcpng una breve infroduccion J Pharm Anal. 2020; 10 (2):
) . : ) caracteristicas generales del SARS- . '
genesis and diagnosis of | Peng, Y.; Meng, Y. CoV-2 v discute el conocimiento 102-108. Doi: 10.1016 /. 25
COvVID-19. &Ly, S y : jpha.2020.03.001
actual de la patogenia
Genomic characterization . )
and epidemiology of 2019 | R. Lu, X. Zhao, J. | La evolucién, adaptacién y propaga- Iégg(fzt; f 28’0?9&513?/24)'
novel coronavirus: implica- | Li, P. Niu, B. Yang, | cion futuras de este virus justifican . ' - THpS: 26
tions for virus originsand | H. Wu , et al una investigacién urgente doi.org/10.1016/S0140-
- Y ’ 6736(20)30251-8
receptor binding.
Genotype and phenotype Destaca las mas importantes carac- J- Microbiol. Immunol.
yp ) phenotyp Mousavizadeh L, . p Infec.2020; article in press.
of COVID-19: Their roles . teristicas de la COVID-19 en compa- o )
in pathogenesis Ghasemi S racion con otros Betacoronavirus https://doi.org/10.1016] 27
' jmii.2020.03.022
Emeraing coronaviruses Muestra las caracteristicas generales
Genoi]egstructure e Iiéa- Chen, Y.; Liu,Q. & | delos CoVy se describen las enfer- | J. Med. Virol.2020;92:418- 28
. - TeP Guo, D. medades causadas por diferentes 23. doi: 10.1002/jmv.25681.
tion, and pathogenesis .
CoV en humanos y animales
Es un enfoque para detectar
Functional assessmentof rapidamente Betacoronavirus de
cell entry and receptor Letko M. Marzi A linaje Beta, como el SARS-CoV y el | Nat Microbiol. 2020; 5: 562-
usage for SARS-CoV-2 Munster7V ’ reciente SARS-CoV-2, para el uso 569. doi:10.1038/s41564- 29
andother lineage B beta- ' de receptores y su capacidad para 020-0688-y.
coronaviruses. infectar tipos de células de diferentes
especies.
SARS-CoV-2cell entry Aqui, se demuestra que el SARS-
depends on ACE2 and chr)fLmKar:sncmb\é\g:r CoV-2 utiliza el receptor ACE2 del | Cell. 2020: 181 (2): 271-
TMPRSS2 and is blocked L SARS-CoV para la entrada y la 289 e816. DOI: 10.1016/]. 30
. S, Kriiger N, Herrler .
by a 1clinically-proven pro- : serina proteasa TMPRSS2 para el cell.2020.02.052
C T, Erichsen S. et al. ,
tease inhibitor. cebado de la proteina S.
Cryo-EM structure of the Se informa la estructura de la .
SARS coronavirus spike . glicoproteina SARS-CoV S con su PL,OS Pathog. 2018’_14
L Song W, Gui M, ) . (8): €1007236. https:/
glycoprotein in complex . receptor de la célula huésped ACE2 ; . 31
g Wang X, Xiang Y. : oo . | doi.org/10.1371/journal.
with its host cell receptor revelada por microscopia crioelectro- at 1007236
ACE2. nica (crio-EM). ppat.
Hao, X.; Liang, Z.. Los resultados demostraron que el
High expression of ACE2 Jiaxin, D Jiakuan, ACE2lse expresa en la mucosa de Int. J. Oral Sci. 2020:12:8.
receptor of 2019nCoV on P H 2 D la cavidad oral, los hallazgos han hitos-//doi 10.1 2
the epithelial cells of oral - hongxia, B, explicado que la cavidad bucal es un ttps://doi.org/10.1038/ 3
Xin, Z.; Taiwen, L. & | . s41368-020-0074-x.
mucosa Qianming, Chen riesgo potencialmente alto de sus-
’ ’ ceptibilidad infecciosa al 2019-nCoV
Immune responses in
COVID-19 and potential Eakachai, P.; Chuti- | Proporciona una visién comparativa | Asian Pac. J. Allergy Im-
vaccines: Lessons learned | torn, K. & Tanapat, | entre el SARS-CoV, el MERS-CoV'y | munol. 2020; 38 (1):1-9. doi: 33
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Titulo Autores Comentario Revista Reference
En esta revision, se proporciona una
Coronavirus infections and G.Li,Y.Fan,Y. actualizacién sobre las infecciones J Med Virol., 92 (2020),
IMMUNG reSpONSes Lai, T. Han, Z. Li, P. | por CoV y particularmente la defensa | pp. 424-432. doi: 10.1002/ 34
P Zhovu, et al. del huésped contra la inflamacion del | jmv.25685.
tejido pulmonar inducida por CoV.
Immune responses and En esta revision, se investiga las
pathogenesis of SARS- Rokni, M.; Ghasemi, | respuestas inmu‘nes innatag adqui- Rev Med Virol.2020; 30
CoV-2 during an outbreak Vo | resp . y adqu 1 (3. €2107. doi: 10.1002 / 36
. . . . V. & Tavakoli, Z ridas en pacientes recuperados de
in Iran: Comparison with COVID-19 rmv.2107
SARS and MERS. :
puesta inmunolog rez SMLP, Torres | P gica no especilica, 1 »450: 99 (1): 5-15. doi: 37
la infeccidn por SARS- la desencadenada por Linfocitos Ty
AMS.. : . 10.35366/93321
CoV-2. la mediada por anticuerpos.
Metaanalisis que considera 13
CD4+T, CD8+T counts Haioena Zhana a estudios que incluyeron un nimero | J Infect.2020;81 (3): €82 —
and severe COVID-19:A | P81 @9 | total de 1,647 pacientes. Todos los | e84. Doi: 101016/ . jinf. 38
meta-analysis estudios se realizaron en China, 2020.06.036
excepto 1 en Espafia.
Wei-jie Guan, Ph.D., | Las caracteristicas clinicas de CO-
Clinical Chgractepshcs Zheng-yi Ni, MD, Yu VIDI-19 |m|tanllas de[ SARS-Co\{. Se N Engl J Med 2020; 382:
of Coronavirus Disease Hu, MD, Wen-hua sugiere una diferencia en el tropismo i
L . ) y 1708-1720. DOI: 10.1056 / 39
2019 in China Liang, Ph.D., Chun- | viral en comparacién con el SARS- NEJM0a2002032
quan Ou, Ph.D., CoV, MERS-CoV y la influenza
Jian-xing He, et al estacional.

Especies reactivas del oxigeno
(ERO) y el SARS-CoV-2

Pregunta No. 2

(El SARS-CoV-2 genera una accioén prooxidante que
perpetta el dafo celular por la produccién de espe-
cies reactivas del oxigeno y estrés oxidativo en la CO-
VID-19?

Las especies reactivas del oxigeno (ERO) o radicales
libres del oxigeno son “mediadores de la respuesta in-
flamatoria que activan la sefializacion celular, aumen-
tando la produccion y liberacién de citocinas proinfla-
matorias, manteniendo asi la respuesta inflamatoria”
(40). El estrés oxidativo es el resultado de la disminu-
ciéon de los niveles de antioxidantes enzimaticos y no

enzimaticos que perpetuan el dafio celular a nivel del
ADN, lipidos y proteinas de la membrana celular (41)

En la COVID-19 parece que el estrés oxidativo oca-
sionado por el aumento de los radicales libres de oxi-
geno, es decir, de las especies reactivas del oxigeno
(ERO) juega un papel en la patogénesis de la tormen-
ta de citocinas, en el mecanismo de coagulacion y la
exacerbacion de la hipoxia. Esta evidencia indica una
importante participacion del estrés oxidativo en la pa-
togénesis de la infeccion viral SARS-CoV-2 y la lesiéon
tisular, incluida la disfuncion mitocondrial (42). Las
mitocondrias son el centro de la homeostasis oxidati-
va celular; al perder su equilibrio son generadoras de
ERO. El estado inflamatorio y oxidativo elevado pue-
de llevar a la disfuncion y el estrés oxidativo mitocon-
drial, que puede contribuir a la disbiosis o desbalance
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del equilibrio de la microbiota intestinal, alimentando
la respuesta inflamatoria y oxidativa. (43).

El papel de las especies reactivas del oxigeno (ERO)
en la patogénesis de las infecciones virales, ha sido
un area de investigacion que ha cobrado importancia
desde los afios 90s con la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) (44). La atencion de
los estudios se ha centrado en tres clases de virus: Los
virus de ARN, los virus de ADN Yy los retrovirus, con
especial atencién a los virus de la influenza, el virus de
la hepatitis B y el VIH como ejemplos representativos
de estas tres clases de virus (45). En el virus VIH se ha
estudiado el efecto sobre la activacion de células fago-
citicas en la liberacion de las ERO y citocinas proinfla-
matorias y el factor de necrosis tumoral. También se
ha estudiado el efecto en la inhibicién de antioxidantes
enzimaticos como superoxido dismutasa (SOD) y au-
mento de prooxidantes tales como 6xido nitrico (NO) y
el estado redox de la célula (46). Los virus respiratorios,
entre ellos el SARS-CoV-2, inducen una formacion de
ERO o radicales libres de oxigeno de forma desregula-
da como resultado del aumento del reclutamiento de
células inflamatorias en el sitio de infeccién. Ademas,
las infecciones virales alteran los mecanismos antioxi-
dantes generando una accién prooxidante, lo que con-
duce a un estado oxidativo-antioxidante desequilibrado
y el consiguiente dafio celular oxidativo (47).

El SARS-Cov-2, al desencadenar la infeccién viral
hace que el sistema inmune innato (macrofagos, den-
dritas, monocitos) detecte la infeccién mediante recep-
tores de reconocimiento de patrones (PRRs), recepto-
res que identifican moléculas intrinsecas presentes en
los patdgenos. Entre los PRRs conocidos en la actuali-
dad se incluyen principalmente los receptores tipo toll
(TLR), que activan una respuesta prooxidante de los
macréfagos, que da lugar a la activacion del TNF-a y
del NADPH- oxidasa en los leucocitos, y que a su vez
median la produccion de especies reactivas del oxige-
no (ERO) (48).

En los pacientes con la COVID-19 el estado hiperin-
flamatorio denominado “tormenta de citocinas”, que
implica importantes perturbaciones sistémicas en el
huésped, tales como la desregulacion del hierro que
se manifiesta como hiperferritinemia asociada con la
gravedad de la enfermedad, induce la produccion de
especies reactivas de oxigeno (ERO) y promueve el es-
trés oxidativo (49).

La o6xido nitrico-sintasa es una enzima inducible en los
neutroéfilos, que al ser activada produce radicales libres
de oxigeno capaces de combinarse con el 6xido nitrico
(NO) para dar sustancias mucho mas toxicas que el
propio NO, tales como el peroxinitrito (OONO), au-
mentando asi el estrés nitrosativo. La neutrofilia gene-
ra un exceso de especies reactivas del oxigeno (ERO)
que exacerba la respuesta inmunopatologica del hués-
ped, resultando en una enfermedad maés severa. La
alta proporcion de neutrofilos observada en pacientes
criticamente enfermos con la COVID-19, promueve
una cascada de eventos biologicos que impulsa la res-
puesta patologica e induce dafio tisular, trombosis y
disfuncién de los glébulos rojos, lo que contribuye a
la gravedad de la COVID-19. La accion deletérea de
las ERO sobre las funciones de las células pulmonares
como de los glébulos rojos (RBC) puede verse como
un contribuyente importante a la insuficiencia respi-
ratoria hipdxica, observada en los casos mas graves de
la COVID-19, siendo su efecto dafiino sobre las célu-
las endoteliales y epiteliales alveolares, con endoteli-
tis procoagulativa, y exceso de ERO (50).

La produccién abrumadora de especies reactivas del
oxigeno o radicales libres de oxigeno en las células
pulmonares resulta en estrés oxidativo y conduce a la
COVID-19 severa, aumentando la formacion de tram-
pas extracelulares de neutréfilos (NET) dentro de los
microvasos (51). La agregacion intravascular de NET
conduce a una rapida oclusion de los vasos afectados,
alterando la microcirculaciéon y generando dafio orga-
nico. Los granulocitos neutrofilos estan fuertemente
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activados y adoptan el llamado fenotipo de baja den-
sidad, propenso a formar NET espontaneamente. La
histopatologia de los pulmones y otros 6rganos de pa-
cientes con la COVID-19 ha mostrado congestion de
numerosos microvasos por NET agregados y asociados
con dafio endotelial por radicales libres del nitrogeno
como el 6xido nitrico (NO) y el estrés nitrosativo (52).

Recientemente se ha propuesto que la COVID-19 es
una enfermedad endotelial. De hecho, el virus SARS-
CoV-2 se une a la enzima convertidora de angiotensina
tipo 2 (ACE-2) que se expresa en las células endotelia-
les. La ACE-2 podria estar implicada también en la
produccion de especies reactivas de oxigeno y de ni-
trogeno, causado por la disfuncién endotelial debida
al dafio viral y asociada al estrés nitrosativo. En con-
secuencia, el estrés oxidativo/nitrosativo podria pre-
parar estas células para adquirir un fenotipo protrom-

botico y proinflamatorio, lo que predispondria a los
pacientes a eventos tromboembdlicos y vasculiticos y
a la coagulopatia intravascular diseminada (CID) (53).

El reticulo endoplasmico (RE) liso o rugoso (contiene
los ribosomas) es otro generador de especies reactivas
del oxigeno (ERO). El estrés oxidativo del reticulo en-
doplasmico activa sefiales proinflamatorias y forma-
cion de inflamasomas, lo que sugiere que el estrés del
RE ejerce efectos inmunogénicos y puede ser activado
por exceso de lipidos o citocinas proinflamatorias (54-
55). Las especies reactivas del oxigeno (ERO) o radica-
les libres de oxigeno son perjudiciales para las células;
conducen a la muerte celular programada (PCD) a
altas concentraciones. No obstante, a bajas concentra-
ciones las ERO o radicales libres de oxigeno pueden
actuar como moléculas de sefializacién en una varie-
dad de procesos celulares fisiologicos (56) (Tabla 3).

Tabla 3. Especies reactivas del oxigeno (ERO) y el SARS-CoV2

Pregunta No. 2 ;El SARS-CoV-2 genera una accion prooxidante que perpettan el dafio celular por la produccion de especies
reactivas del oxigeno y el estrés oxidativo en el enfermo COVID-19?

Titulo Autores Comentario Revista Referencia
SARS-CoV-2 infection - S'e.propone una hlpptegls b,a Isada en una, Hipotesis med.
o Rubens Cecchini, | sélida documentacion cientifica, que asocia P
pathogenesis is related o . 2020; 143: 110102.
T Alessandra Lou- | el estrés oxidativo con cambios encontrados - 42
to oxidative stress as a . : doi: 10.1016 /
. rengo Cecchini. en pacientes con COVID-19 tormenta de .
response to aggression L , oo j-mehy.2020.110102.
citocinas, coagulopatia e hipoxia celular.
Mitochondria and Jumana Saleh. El estrés oxidativo mitocondrial puede contri- . . .
I . Carole Peysson- . e I Mitochondria.2020;
microbiota dysfunction buir a la disbiosis de la microbiota, alterando . .
. . naux, Keshav K . i . 54:1-7. doi: 10.1016 / 43
in the pathogenesis of ; . las vias de coagulacién y alimentando la S
Singh, Marvin : : o j-mit0.2020.06.008
COVID-19. respuesta inflamatoria / oxidativa
Edeas.
Oxidative s.tress asa . La comprension del pomblg vm.culo entre el Arch Med Res. 2020:
key player in severe Livan Delgado- estrés oxidativo y la patogénesis, gravedad y ) -
: . k ) 51 (5): 384-387. doi:
acute respiratory Roche,Fernando | riesgo de mortalidad en pacientes afectados 101016 /. arc- 47
syndrome coronavirus Mesta por la infeccion por SARS-CoV es importan- mé q 20201'0 4019
(SARS-CoV) infection. te. ' T
éorsﬁz\?lrﬁs \Igzis:r;:e Firas, R.; Mazhar, tsoz 22332?;: :gbrrzsgmil\?: lg{:o%zr:/ci)rct:?len- Pathogens.2020;
) A.; Ghena, K.; Du- 9(3):231. doi: 0.3390/ 48
2019: What we know ) ) SARS-Cov-2 y la enfermedad que causa
nia, S. & Amjad pathogens9030231.
so far. COVID-19
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Titulo Autores Comentario Revista Referencia

Iron: innocent or vicious Un componentg clave de : es.tado mfllama‘t orlo Int J Infect Dis. 2020; 97:
. Edeas M, Saleh J, | elevado es la hiperferritinemia que, identifica .
bystander guilty of CO- ; . .~ | 303-305. doi: 10.1016 / 49
: Peyssonnaux C a los pacientes con mayor riesgo de mortali- | ;...
VID-19 pathogenesis? - }jid.2020.05.110.
dad y generacién de ROS
Mireille Laforge,

4 Carole Elbim, la neutrofilia genera un exceso de ROS que | Nature Reviews Im-
Neutrophil-induced . . . L on.

o ; Corinne Frere, exacerba la respuesta inmunopatolégica del | munology.2020; 20: 515 -
oxidative stress tissue . C . ; . 50
damage in COVID-19 Miryana Hémadi, | huésped, lo que resulta en una enfermedad | 516 (2020). doi: 10.1038

' Charbel Massaad, | mas grave de COVID-19 [ s41577-020-0407-1.
Philippe Nuss
Devilishly radical En esta revision, se sugiere que la produc-
network in COVID-19: " N » S€ sugiere que 1a p Adv Biol Regul. 2020;

S Schénrich G, Raf- | cion abrumadora de especies reactivas de } )

oxidative stress, , o 77:100741. https://
.| tery MJ, Samstag | oxigeno (ROS) que resulta en estrés oxida- ; . 51

extracellular neutrophil Y fivo s una causa Importante que conduce a doi.org/10.1016/j.
traps (NET), and T-cell COVID-19 severo. jbior.2020.100741
suppression.

Moritz Leppkes,

Jasmin Knopf, En el COVID-19 severo, los granulocitos
Vascular occlusion by Elisabeth Nasch- | neutrdfilos adoptan el llamado fenotipo de EBio Medicine. 2020; 58:
extracellular neutrophil | berger, Aylin Lin- | baja densidad, propenso a formar trampas 102925. doi: 10.1016/j. 52
traps in COVID-19. demann, Jeeshan | extracelulares de neutréfilos (NET) esponta- | ebiom.2020.102925.

Singh, Irmgard neamente.

Herrmann, et al.
Potential role of ectopic
redox complexes on the La ECA2 podrian estar implicada en la pro- Clin Med.2020; 20
surface of endothelial Isabella Panfoli duccién de ROS causadas por la disfuncion | (5). doi: 10.7861 / 53
cells in the pathogenesis endotelial debida al dafio viral. clinmed.2020-0252.
of COVID-19 disease.
gr:gZStlaa”s(r:iit\;ﬁ;:Ium Aditi Baner- Las infecciones virales, incluido el SARS-
stresg and anti-viral jee Steven J. CoV, se asocian con niveles aumentados de | Life Sciences.2020:255:
activities: A novel Czinn Russel J. especies reactivas de oxigeno, alteraciones | 117842. doi: 10.1016 / 55

" Reiter Thomas G. | de Ca ++ mediada por el estrés del reticulo | j.Ifs.2020.117842.
therapeutic target for Blanchard endoplasmico (RE)
COVID-19 P '
Respuesta inflamatoria en infecciones con éxito, sin inflamacién. La respuesta
SARS-CoV-2 inflamatoria comienza con un reconocimiento inicial

del patogeno. Luego, los patdgenos median en el reclu-
Pregunta No. 3 tamiento de células inmunes, lo cual elimina los pato-

genos y finalmente conduce a la reparacion del tejido

{En la enfermedad COVI-19, la tormenta de citoqui- Y la restauracion de la homeostasia. El SARS-CoV-2

nas es determinante en la respuesta inflamatoria oca- o _ e
sionada por el virus SARS-CoV-2? de citocinas excesivas y prolongadas en algunos indi-

viduos infectados, lo que se conoce como tormenta de

induce infeccion e inflamacion generando respuestas

La infeccion-inflamacion es la parte esencial de una citocinas, causa del SDRA y disfuncién multiorganica,

respuesta inmunitaria eficaz. Es dificil eliminar las que conduce al deterioro fisiologico y la muerte. (57).
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Existe una amplia comunicacién cruzada entre la coa-
gulacion y la inflamacién, por lo que la activacion de
un sistema puede amplificar la activacion del otro, y
ambos generar dafio tisular o incluso fallo multiorga-
nico. El Factor tisular (TF) es el nexo entre la coagu-
lacion y la inflamacion, lo que proporciona un desen-
cadenante para el inicio de la respuesta del huésped a
la lesion por invasion del patogeno (58). Una relacion
de coagulacion y la inflamacion lo muestra un estudio
retrospectivo con 183 pacientes con neumonia por el
nuevo coronavirus (NCP). Los pacientes que no sobre-
vivieron revelaron niveles significativamente mas altos
de dimero D y producto de degradacion de fibrina
(FDP), con mayor tiempo de protrombina y tiempo de
tromboplastina parcial activada, en comparacién con
los que sobrevivieron (p <0,05). E1 71,4 % de los no
sobrevivientes y el 0,6 % de los sobrevivientes cumplie-
ron los criterios de coagulacién intravascular disemi-
nada durante su estancia hospitalaria, lo cual muestra
que el dimero D y la FDP estuvieron marcadamente
elevados y asociados en las muertes con NCP (59).
Otro estudio de cohorte retrospectiva encontrd que la
edad avanzada, niveles de dimero D mayores de 1 pg
/ ml y una puntuacién SOFA mas alta al ingreso se
asociaron con mayores probabilidades de muerte in-
trahospitalaria. Ademas, los niveles elevados de IL-6
en sangre, troponina I cardiaca de alta sensibilidad
y lactato deshidrogenasa y linfopenia, se observaron
con mayor frecuencia en la enfermedad grave por la
COVID-19 (60). En los casos severos de la COVID-19
los niveles del dimero D estan elevados y otros indica-
dores de coagulaciéon como el tiempo de protombina
y fibrindgeno se ven afectados. Se ha sugerido que el
aumento de los niveles séricos de estos marcadores re-
fleja un estado de hipercoagulabilidad que indican un
mal pronostico en la COVID-19. Estos biomarcadores
inflamatorios y de coagulacién muestran la relacion
estrecha entre infeccion-inflamacion e infeccién-coa-
gulacion. La respuesta inflamatoria sobreactivada se
asocia con la hipercoagulabilidad e infiltracion excesi-
va de células inflamatorias del tejido pulmonar, llevan-
do a lesiéon pulmonar que agrava la COVID-19 (61).

Las citocinas proinflamatorias, incluidas IL-2, IFN-y,
IL-6, pueden promover un estado de hipercoagulabili-
dad a favor de la formacion de trombos, mientras que las
citocinas antiinflamatorias, I1L.-10, realizan actividades
anticoagulantes que previenen eventos tromboticos vas-
culares. En el caso de la COVID-19 grave, la liberacion
excesiva de citocinas proinflamatorias puede contribuir
a la activacion de la cascada de coagulacion. La trom-
bina, esencial en la cascada de la coagulacion, no solo
media la formacion del coagulo de sangre al convertir
el fibrindgeno en fibrina, sino que también puede actuar
sobre los receptores activados para amplificar la inflama-
cién (62). Las respuestas inmunitarias desreguladas en
la COVID-19 podrian conducir al virus a provocar una
respuesta inflamatoria sobreactivada y una liberacién
excesiva de citocinas, favoreciendo la relacion infeccion-
inflamacion-coagulacion (63). Durante la infeccion
por SARS-CoV y MERS-CoV la respuesta inmune del
huésped y la produccion sobreexpresada de citocinas
inflamatorias, conocida como tormenta de citocinas,
se correlaciona con la gravedad de la enfermedad y el
mal pronostico (64). En pacientes con SARS-CoV-2 se
ha logrado demostrar, a través de un estudio de analisis
transcriptdmicos (expresion de genes transcritos en una
célula) que la expresion de un gran numero de citocinas,
incluidas las citocinas proinflamatorias, estan significa-
tivamente elevadas en muestras de BALF (lavado bron-
coalveolar) en pacientes con la COVID-19, en compara-
cién con sus controles. También se observd un aumento
de la transcripcion de los respectivos receptores de qui-
mocinas (65). Se cree que con el SARS-Cov la infeccion
viral suele causar alteraciones masivas en el transcripto-
ma del huésped, que conducen a un metabolismo abe-
rrante de la célula del huésped y a una respuesta inmune
no modulada, ideal para la replicacion viral (66). Los
pacientes que sobreviven a esta respuesta inmune abe-
rrante y excesiva, presentan dafio pulmonar y fibrosis
a largo plazo, que provoca discapacidad funcional con
una reduccion de la calidad de vida (67).

El diagnostico y manejo de la tormenta de citocinas
son clinicamente desafiantes y controvertidas debido
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a la falta de un tratamiento probado. Se han utilizado respuesta inflamatoria y reactantes de fase aguda de la

como estrategias terapéuticas inmunomoduladoras el inflamacion (69-70); ensayos in vitro que han mostrado
trasplante intravenoso de células madre mesenquima- que el SARS-CoV-2 tiene mayor sensibilidad a interfe-
ron de Tipo I (IFN-I); se ha observado que pacientes
con infeccién leve/moderada por SARS-CoV-2 se aso-

cian con una potente respuesta de IFN-I (71) (Tabla 4).

les (CMM), que poseen una potente funcién inmuno-
moduladora (68); farmacos como el Inhibidor del re-
ceptor de IL-6 (anti-IL6R) tocilizumab, que reduce la

Tabla 4. Respuesta inflamatoria en SARS-CoV-2.

Pregunta No. 3

¢ Enla enfermedad COVID-19 la tormenta de citoquinas es determinante en la respuesta inflamatoria ocasionada por el virus

SARS-CoV-2?
Titulo Autores Comentario Revista Referencia
B e | Lt i
The pathogenesis and treat- tormen?a inflamatoria inducida por el | (©)- 807-613
ment of the ‘Cytokine Storm’ | Ye Q, Wang B, Mao J. ) P https://doi. 58
. virus COVID-19. Se plantean bases '
in COVID-19. ara futuras orientaciones para el 0rg/10.1016J}
para 1uiiras orie P jinf.2020.03.037
tratamiento clinico.
Abnormal coagulation param- E 2is()ur:ta:sose2ir:|)r:1n;?1|t?e(|jz:;Z?:QDU- J Thromb Haemost.
eters are associated with poor | Tang N., Li D., Wang X., , &SP 2020; 18:844-847.
S ) ) y la PDF marcadamente elevados, - 59
prognosis in patients with SunZ doi: 10.1111/
) . son comunes en las muertes con .
novel coronavirus pneumonia N . . jth.14768.
eumonia por coronavirus.
Clinical course and risk Se utilizaron métodos de regresién Lancet. 2020;395
factors for mortality of adult F Zhou T Yu R.Du. G logistica univariable y multivariable | (10229);1054-1062.
inpatients with COVID-19 in Fén y L|u 7 ’Liﬁ et,al " | para explorar los factores de riesgo | DOI: https://doi. 60
Wuhan, China: a retrospec- T ' asociados con la muerte intrahos- org/10.1016/S0140-
tive cohort study pitalaria. 6736(20)30566-3
RECIMAUC.
Trastornos de la coagulacién | Barzola CM, Parra Amay | Se realiza una revision de las altera- 52.)%004 r(]?t)::g'
en pacientes infectados con | CL, Carranza Delgado ciones de la coagulacién generadas 0L TUpS: 61
P . doi.org/10.26820/
coronavirus: Covid-19 KA, Mayorga Fierro LM. por el COVID-19. :
reciamuc/4.(3).
julio.2020.50-57
C.OV|D'1 9 the role of exces- Se revisa el papel de las citocinas Journal of Thrombo-
sive cytokine release and . . . ) )
) ) . . proinflamatorias / antiinflamatorias, | sis and Thromboly-
possible decrease in ACE2 in | Fenghe Du, Bao Liu, . . . ) N
romoting the hypercoagu- Shuyang Zhang cuyas elevaciones en sus niveles sis. 2020; 1-17. doi: 63
P ; ; ' séricos han sido demostrado en 10.1007 / s11239-
lable state associated with - . .
) multiples estudios clinicos. 020-02224-2.
severe disease
. . Intensive Care
Las respuestas inmunes excesi- Med.2020:
Reducing mortality from R. Fowler, F.G. Hayden, vas conducen a dafio pulmonar y 395_'635_9136
2019-nCoV: host-directed A. Zumla, D.S. Hui, E.I. fibrosis a largo plazo, lo que provoca ) i 67
. . . ) . . 9 DOI: https://doi.
therapies should be an option | Azhar, Z.A. Memish, et al. | discapacidad funcional y reduccién /10.1016/S0140
de la calidad de vida org -
' 6736(20)30305-6
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Titulo Autores Comentario Revista Referencia
Transplantation of ACE2- fElJ;r:spL?gte g}:gt\il\?gozciad; qﬂr:tg- Aging Dis.2020;
Mesenchymal Stem Cells Leng Z, Zhu R, Hou W, mientog de {mientes c%n neumonia 11: 216-28.

Improves the Outcome of Feng Y, Yang Y, Han Q, or COVIDFi19 especialmente para doi: 10.14336 / 68
Patients with COVID-19 etal por LLVIL-19, espeaiaimente pard | 44 2020.0228
. los pacientes en estado critico
Pneumonia
grave.
En China, se aprob6 un ensayo The Lancet. Cor-
Puja Mehta, Daniel F controlado aleatorio multicéntrico de | respondencia.
COVID-19: consider cytokine | McAuley, Michael Brown, | tocilizumab (bloqueo del receptor de | 2020; 395 (10229):
storm syndromes and immu- | Emilia Sanchez, Rachel IL-6, autorizado para el sindrome de | 1033-1034. 69
nosuppression. S Tattersall, Jessica J liberacion de citocinas) en pacientes | DOI: https://doi.
Manson, et al. con neumonia COVID-19 e IL-6 org/10.1016/S0140-
elevada (ChiCTR2000029765) 6736(20)30628-0
El SARS-CoV-2 puede desencade- Cancer Metas-
Inflammation resolution: a Panigrahy D, Gilligan nar una “tormenta de eicosanoides” . .
. . s tasis Rev.2020;
two-pronged approach to MM, Huang S, Gartung inducida por muerte celular (“detri- 39 33740, dof- 70
avoiding cytokine storms in A, Cortés-Puch I, Sime tos”), que incluye prostaglandinas y ' P
. L 10.1007 / s10555-
COVID-19? PJ, etal. leucotrienos, que a su vez inicia una
. . 020-09889-4
respuesta inflamatoria robusta.
Kumari G. Lokugamage, - -
Adam Hage, Maren de Los resultados |nd|can que st blen_ BioRxiv. 2020;
. - ! el SARS-CoV-2 mantiene una repli- . -
SARS-CoV-2 is sensitive to Vries, Ana M. Valero- e Preprint. doi:
. . . . cacion viral similar al SARS-CoV, el 71
type | interferon pretreatment. | Jimenez, Craig Schinde- nuevo CoV es mucho més sensible 10.1101/2020.
wolf, Meike Dittmann. al IFN-I 03.07.982264
etal. '

Comentario

La enfermedad COVID-19 generada por el nuevo co-
ronavirus el SARS-CoV-2 de la familia de los Betaco-
ronavirus, tiene algunas similitudes con el SARS-CoV
y el MERS-CoV; son virus zoondticos (se transmiten
de animales a humanos), periodo de incubacion y me-
canismo de trasmision.

De acuerdo con el comportamiento del genoma del vi-
rus, el comportamiento inmunoldgico del huésped, el
ingreso del virus a la célula y la carga viral, se puede
empezar a entender las variaciones en la respuesta cli-
nica de cada paciente.

Las caracteristicas clinicas de la COVID-19 que imi-
tan las del SARS-CoV, en lo reportado muestra que
la fiebre y la tos son los sintomas dominantes y los
sintomas gastrointestinales son poco comunes, lo que

sugiere una diferencia en el tropismo viral en compa-
racion con el SARS-CoV, MERS-CoV y la influenza
estacional.

El SARS.CoV-2 tiene similitud con SARS-CoV,
MERS-CoV en la forma como se expresa en las células
humanas con receptores ACE2 (Enzima Convertidora
de Angiotensina-2) a través del dominio de union del
receptor de la proteina “S”.

Las investigaciones de la respuesta inmunoldgica de
los coronavirus SARS-CoV y MERS-CoV han apor-
tado -para el entendimiento de la respuesta inmune en
la infeccion por el SARS-CoV-2- que los tres virus tie-
nen respuesta inflamatoria con expresion de citocinas,
siendo mas explosiva y sobreactiva en el SARS-CoV-2,
generando una tormenta de citoquinas desregulada
y asociada al dafio pulmonar. En el SARS-CoV, el
MERS-CoV y el SARS-CoV-2, el 6rgano blanco de

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (3) 382-400 « Julio - Septiembre 2021

397



398

Rubén Dario Camargo Rubio

afectacion principal es el pulmoén, generando el sindro-
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

ElI SARS-CoV-2 genera la COVID-19 grave con sepsis,
disfuncién multiorganica, choque y muerte. Ha mos-
trado ser mas agresiva y letal que el SARS-CoV y el
MERS-CoV.

Los Betacoronavirus SARS-CoV, MERS-CoV vy otros
virus de RNA y el SARS-CoV-2 tienen un efecto
prooxidativo celular con la consecuente produccién
de especies reactivas del oxigeno o radicales libres del
oxigeno, estrés oxidativo, pérdida del sistema de regu-
lacién antioxidante, y accion proinflamatoria y pro-
coagulante.

Conclusion

Los procesos inmunoloégicos, infecciosos, de inflama-
cion y de coagulacion en la COVID-19 asociados con
la produccién de ERO o radicales libres de oxigeno,
ayudan a comprender y entender el nivel de gravedad,
la asociacion con la respuesta proinflamatoria y pro-
coagulante, el estrés oxidativo y la perpetuaciéon del
dafio ocasionado por SARS-CoV-2. Actualmente se
asocia con la tormenta de citoquinas y con la presencia
de especies reactivas del oxigeno y el estrés oxidativo
en pacientes criticos con la COVID-19.

La actual pandemia provocada por la COVID-19 re-
presenta un buen ejemplo de infeccion virica asociada
con una accion prooxidativa celular, infeccién, infla-
macion, coagulacion con aumento de especies reacti-
vas del oxigeno, estrés oxidativo y pérdida del sistema
antioxidante, como coadyuvante de la enfermedad.
Aun no se puede determinar si la acumulacién y au-
mento de radicales libres o de especies reactivas del
oxigeno son la causa o la consecuencia de la perpetua-
cién del dafio ocasionado con el SARS CoV-2. Debido
a que no se cuenta con una cuantificaciéon cualitativa
de radicales libres de oxigeno ni de nitrdgeno, de nive-
les de antioxidantes enzimatico 0 no enzimaticos que

permitan hacer hipdtesis y generar conclusiones, esta
revision descriptiva muestra que, las especies reactivas
del oxigeno, el estrés oxidativo y la defensa antioxidan-
te son relevantes para tener en cuenta en la respuesta
inflamatoria generada por el SARS-Cov-2.
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Articulo de Reflexidn

ASPECTOS CLIiNICOS DEL TRATAMIENTO DE LA LEPRA
EN ATENCION PRIMARIA

Fernando Lépez Diaz!, Yenny Zulima Vasquez Alejo?, Jahayra Roxanna Lopez Vasquez?®, Juan Esteban
Barrios Villegas*

Resumen

La enfermedad de Hansen o lepra es una patologia de caracter infeccioso que afecta principalmente
el sistema nervioso periférico y es potencialmente incapacitante. El tratamiento antibiotico se inicia a
partir de la segunda mitad del siglo XX y ha convertido esta enfermedad en una patologia rara, aun-
que en nuestro medio todavia se considera endémica. La mayoria de los diagnoésticos se realizan en el
primer nivel y practicamente todos los pacientes reciben su tratamiento y realizan sus controles en los
centros de atencion primaria, donde no siempre existe la pericia necesaria por parte del personal sani-
tario para atender de forma integral estos casos. Por ello, se propone una revision del tema a partir de
los recursos disponibles en atencion primaria y la experiencia practica de la consulta ambulatoria y de
urgencias, contrastando los mismos con la literatura relacionada, enfatizando las consideraciones que
pueden ser requeridas en el campo y recomendando las medidas a tomar en cada situacion especial.

Palabras clave: Enfermedad de Hansen; lepra; tratamiento,; atencion primaria; clinica.
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Fernando Lépez Diaz, Yenny Zulima Vasquez Alejo, Jahayra Roxanna Lopez Vasquez, Juan Esteban Barrios Villegas

CLINICAL ASPECTS OF THE TREATMENT OF LEPRA IN
PRIMARY CARE

Abstract

Hansen'’s disease or leprosy is an infectious pathology that primarily affects the peripheral
nervous system and is potentially disabling. Antibiotic treatment begins until the second half
of the twentieth century and it has turned Hansen’s disease into a rare pathology, although
in our environment it is still considered endemic. Most diagnoses are made at the first level
and practically all patients receive their treatment and carry out their controls in primary care
centers, where there is not always the necessary expertise on the part of health personnel to
fully handle these cases. For this reason, a review of the topic is proposed, based on the re-
sources available in primary care and the practical experience of ambulatory and emergency
consultation, contrasting them with the related literature, emphasizing the considerations that
may be required in the field and recommending the measures to take in each special situation.

Key words: Hansen’s disease; leprosy; treatment; primary care; clinic.
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Introduccion

Uno de los aspectos fundamentales en el manejo de
una enfermedad infecciosa de interés en salud publica
como es la enfermedad de Hansen, conocida también
como lepra, que por su baja frecuencia actualmente ha
devenido en considerarse como una enfermedad rara,
con toda la problematica que ello implica (1), ubicada
ahora dentro del grupo de enfermedades emergentes,
reemergentes y desatendidas (2), es garantizar el cono-
cimiento del tema por parte del personal de atencion
primaria, puerta de entrada que asegura el manejo
integral con equidad al acceder al servicio de salud,
cumpliendo con dar acceso por primera vez para cada
necesidad; atencion centrada a largo plazo en la perso-
na (no en la enfermedad); atencion integral para la ma-
yoria de las necesidades de salud, y atencién coordi-
nada cuando debe buscarse en otro lugar (3), a lo que
hay que agregarle el conocimiento de la idiosincrasia
individual del paciente y del colectivo en que vive, por

lo que los servicios de medicina general, odontologia,
enfermeria y bacteriologia, entre otros, deben contar
con conocimientos tedricos suficientes para afrontar
eventualmente un caso de lepra, darle el manejo apro-
piado y evitar el diagnéstico tardio y el tratamiento
incompleto (4, 5, 6).

La responsabilidad de difundir estos conocimientos
recae inicialmente en las facultades de salud de las
universidades a nivel de pregrado, dentro del proceso
de formacion del talento humano en salud, con enfo-
que en los derechos humanos tanto del médico como
del paciente (7), y luego depende de las actividades de
asistencia técnica del Programa Nacional de Control y
Eliminacién de la enfermedad de Hansen, en cabeza
del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Institu-
to Nacional de Salud y las direcciones y laboratorios
de salud publica de cada entidad territorial para el area
operativa (8, 9), apoyados con las actividades de actua-
lizacion en cada institucion prestadora de servicios de
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salud y otras lideradas por organizaciones no guberna-
mentales como la Asociaciéon Alemana de Asistencia
al Enfermo con Lepra y Tuberculosis (Deutsche Lepra
Und Tuberkulosehilfe - DAHW, por sus siglas en ale-
man) y las actividades -cada dia mas importantes- de
las asociaciones de pacientes afectados por la enferme-
dad de Hansen (10).

Corresponde a los profesionales de la salud con cono-
cimiento de esta patologia realizar los esfuerzos posi-
bles con los medios disponibles para visibilizar la en-
fermedad de Hansen, su diagnodstico y tratamiento y la
atencion al enfermo y a sus convivientes, impulsando
la capacitacion e investigacion sobre este tema en las
instituciones en que laboran y compartiendo sus cono-
cimientos en eventos académicos y cientificos.

Aunque se dispone de una Guia de Atencion de gran
calidad, periodicamente actualizada, conforme ha
disminuido la endemia de esta patologia también ha
disminuido en la préctica el conocimiento médico en
atencion primaria sobre el manejo de la enfermedad,
siendo comun encontrar profesionales de la salud en
atencién bésica que nunca han visto a un enfermo de
Hansen en su practica habitual, siendo més excepcio-
nal atin haber logrado el diagndstico del caso nuevo,
con inquietantes eventos en que el paciente termina
siendo referido al especialista para tratamiento espe-
cifico o resulta el paciente con mas conocimientos del
tema que el médico tratante (9, 10). El lector no podra
dejar de contrastar esto con su propia experiencia.

Se plantea entonces la necesidad de revisar los co-
nocimientos requeridos para tratar la enfermedad de
Hansen desde el momento que entra al consultorio
médico el paciente diagnosticado en cualquier servicio
de salud; considerar también las reacciones leproticas,
las recaidas o recidivas de la enfermedad y el manejo
de prevencion y rehabilitacién que ha de direccionarse
desde el primer nivel de atencién.

Aspectos clinicos del tratamiento de la lepra en atencion

Métodos

Se revisaron las caracteristicas principales de la aten-
cion al enfermo de Hansen, teniendo en cuenta los
recursos disponibles en la atencién primaria y la ex-
periencia practica de la consulta ambulatoria y de ur-
gencias, contrastandolos con la literatura relacionada
con el tema. Lo anterior con el criterio de ofrecer al
profesional -de forma amena- un horizonte del deber
ser en el tratamiento de esta enfermedad.

Aspectos sociales y psicologicos

Como parte de la lucha contra el estigma, se prefiere
omitir siempre que sea posible la palabra lepra y re-
emplazarla por la expresion “enfermedad de Hansen”
(en portugués hablan de Hanseniasis). Este cambio es
especialmente util cuando el paciente, su familia e in-
cluso algunos miembros del personal de salud, ain no
han recibido la educacion necesaria para comprender
que, finalmente, significan lo mismo, pero no importa,
porque el estigma se combate con cultura.

El tratamiento para la lepra o enfermedad de Hansen
inicia con la forma en que se comunica la confirma-
cion del diagnostico, como se abordan con la persona
los aspectos basicos de la enfermedad y cuales son los
pasos por seguir. Va mucho mas alla de una prescrip-
cion y se enmarca en la expectativa de los pacientes
que se les brinde siempre una atenciéon concienzuda,
diligente y conforme al estado de los conocimientos
médicos. No se basa solo en los avances cientificos y
tecnoldgicos, sino en la conciencia y estructura de va-
lores que forman a los profesionales de la salud. De
ahi que el sentido de la responsabilidad social y profe-
sional se destaque por un profundo humanismo y una
alta capacidad de respuesta frente a las necesidades
sociales (11).

Durante miles de afios la lepra fue la afeccion mas te-
mida para la humanidad. El desconocimiento de su
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causa, tratamiento, cronicidad y la baja mortalidad,
hacia permanente la vision de los estragos que reali-
zaba sobre los cuerpos de las personas afectadas, mu-
tilaciones extremadamente discapacitantes y horroro-
sas desfiguraciones generadoras de estigma, durante
décadas de la vida de estos desafortunados seres, for-
mando asi el mito de la enfermedad que permanece
hasta nuestros dias. El paciente es ajeno a la relacion
biolodgica establecida por el bacilo con su organismo, y
en cambio vive inmerso en una sociedad que mantie-
ne aun creencias atavicas y misticas de la enfermedad
(12), basadas incluso en interpretaciones erradas de los
textos biblicos, completamente aclaradas a la luz de
los conocimientos cientificos actuales.

Entender que la lepra es una enfermedad infecciosa
cronica, transmisible, producida por el Mycobacterium
leprae (bacilo de Hansen), que afecta al sistema nervio-
so periférico, piel, nariz, 0jos, tracto respiratorio supe-
rior, manos, pies, musculo estriado, testiculos, rifién y
algunos huesos pequefios, que corresponde a una neu-
ropatia periférica curable, sin secuelas en sus estados
iniciales, capaz de producir dafio grave e irreversible
si no recibe el tratamiento adecuado, con secuelas in-
capacitantes que demandan atencion compleja y cos-
tosa en sus formas avanzadas o dejada a su evolucion
natural (13), es el primer paso por parte del personal
de salud para poder explicar al paciente las perspec-
tivas frente a la enfermedad y llegar a impartir no tan
solo un tratamiento, sino la educacion necesaria para
el manejo de esta entidad que acompafia al paciente
de por vida. Este conocimiento es trascendental para
garantizar un abordaje integral de la enfermedad de
Hansen.

En términos de formacion profesional, contando con
los elementos basicos de psiquiatria y la experiencia em-
pirica adquirida en la practica de pregrado, el médico
puede realizar una adecuada aproximacion psicologica
inicial y exitosa con su paciente, sin dejar de lado la con-
veniencia de un plan de manejo multidisciplinario sis-
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tematico, que incluya las areas de psicologia y trabajo
social cuando considere pertinente, con miras a superar
el dafio emocional y psicosocial que puede causar ser
diagnosticado con la enfermedad de Hansen (14).

Para este primer contacto, es fundamental que el sis-
tema de salud implemente canales formales, colabo-
rativos y permanentes de apoyo al equipo de salud de
atencion primaria en los municipios, con el liderazgo
del mismo Ministerio de Salud y Proteccién Social, y
convocando a los diferentes actores con experiencia de
todo el pais y a los enfermos de Hansen con vocacién
de compartir las dificultades y éxitos de su tratamiento.

Ya sea solo o con el apoyo multidisciplinario (enferme-
ra del Programa, bacteridloga o cualquier otro agente
de salud empoderado), el médico ha de esforzarse en
prever la respuesta del paciente ante la enfermedad,
los conocimientos previos individuales, familiares y
culturales identificables en el entorno psicosocial, el
nivel educativo e incluso la religiéon que profesa, con-
frontando estos conceptos con el conocimiento actual,
y aclarando las inquietudes que se puedan presentar
(12). No se trata de minimizar la enfermedad, sino de
hacer un acercamiento real de las opciones disponibles
y las responsabilidades que por mucho tiempo han de
asumirse para el manejo adecuado de la lepra por par-
te del paciente y de su familia, enfocandola como lo
que es actualmente, una enfermedad curable, a pesar
de que los casos mas visibles presentan discapacida-
des, desfiguraciones y minusvalias severas (5).

El mito ha de abordarse explorando delicadamente los
conceptos que el paciente tiene de la enfermedad. La
experiencia en la atencidn de los enfermos de Hansen
coloca los precedentes de segregacion -aislamiento y
las menciones biblicas como determinantes de estigma
interno que debe ser aclarado lo mas tempranamen-
te posible- explicando al paciente que el agente causal
es un germen en interaccidn con su organismo, cComo
cualquier otro agente infeccioso, y que tiene tratamien-
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to (15). Se debe enfatizar en la ausencia de cualquier
caracter mistico, hereditario o de maleficencia (embru-
jos, maldiciones o pecado). En este punto ha de tenerse
especial cuidado en explicar al paciente y sus familia-
res la baja posibilidad de contagio del bacilo y el lento
desarrollo de la enfermedad, durante décadas incluso,
antes de generar signos y sintomas que lleven a sos-
pechar el diagndstico, lo que hace muy dificil estable-
cer la posible fuente de contagio. Ha de mencionarse
igualmente la baja susceptibilidad del ser humano para
permitir la infeccion e incluso el desarrollo ulterior de
la enfermedad, recalcando el curso asintomatico, asi
como la curacién espontanea, que en muchos casos
jamas alcanza a diagnosticarse. Este acercamiento es
muy importante en la prevencion del estigma a partir
de los prejuicios relacionados con la lepra y en la gene-
racién de confianza por parte de la familia y la persona
afectada hacia el equipo de salud tratante (16).

La terapia farmacologica

La piedra angular en la atencion de la lepra incluye
tanto los medicamentos utilizados como antibioticos
contra el bacilo de Hansen como los empleados en el
manejo de las leprorreacciones (conocidas también
como cuadros reaccionales), los cuales deben ser abor-
dados conjuntamente en toda mencién del tratamiento
de la lepra (17). El conocimiento cabal y detallado de
ambos grupos es de igual importancia, pues mientras
el primero es indispensable para cortar la cadena de
transmisién de la enfermedad, el segundo es funda-
mental en la prevencion de discapacidades. Se debe
enfatizar en la eficiencia del tratamiento actualmente
utilizado para combatir el bacilo, eliminando la posibi-
lidad de contagio, y previniendo el desarrollo de disca-
pacidades, deformidades y secuelas con el manejo de
los cuadros reaccionales.

Para la historia queda el recuento de los multiples tra-
tamientos usados previamente para combatir al bacilo
de Hansen, desde los bafios en aguas termales azufra-

Aspectos clinicos del tratamiento de la lepra en atencion

das, usadas por Don Gonzalo Jiménez de Quesada
(18), fundador de Bogota, costumbre atin vigente en
el uso recomendado de los bafios de “los Chorros” en
el municipio de Agua de Dios, hasta la seroterapia im-
plementada por el distinguidisimo Sr. Dr. Juan de Dios
Carrasquilla Lema (19), sin olvidar el uso milenario
de la chalmugra (20), todas con efectividad debatible,
pero evidencia indiscutible de la busqueda constante
de curacion de la enfermedad de Hansen por parte de
la humanidad, de lo cual no era ajena la comunidad
cientifica colombiana (21).

La poliquimioterapia (PQT) o terapia
multidroga (TMD)

Antes de entrar a detallar cada uno de los medica-
mentos, es importante mencionar que la poliquimio-
terapia (PQT) o terapia multidroga (TMD), usadas
desde 1982 (13), se presenta actualmente en forma de
blister, los medicamentos se empacan ordenadamente
por dias para su uso mensual (un blister por mes). En
nuestro medio de atencidn primaria (y en las guias) se
utiliza mas el término poliquimioterapia.

En el blister estan organizados de tal forma que es
sencillo identificar la primera dosis (que incluye la ri-
fampicina) y las de los dias restantes. La prescripcion
suele realizarse en numero de blisteres (uno o dos,
ya que los controles médicos pueden ser hasta cada
dos meses), registrando la forma de la toma de los
medicamentos.

No pocas veces, dada la dispersion geografica, los cos-
tos elevados de transporte y la frecuente ruralidad en
que se encuentran algunos enfermos de Hansen, se ha
de requerir la prescripcion de mas de dos blisteres en la
misma consulta, dejando la supervision de la primera
toma mensual a cargo de personal responsable de la
comunidad (la auxiliar de enfermeria del puesto de sa-
lud, el maestro de la escuela veredal o el presidente de
la Junta de Accion Comunal).
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Ademas de realizar el seguimiento por medio de vi-
sitas domiciliarias y la observacion del avance en el
consumo de los medicamentos del blister, hay otras
formas indirectas de verificar el uso de la PQT, como
se vera mas adelante (22).

Segtin la clasificacion bacterioldgica y la edad del pa-
ciente, encontramos cuatro blisteres identificables fa-
cilmente por colores: Los blisteres rojo y verde para
el tratamiento en adultos de los casos multibacilares o
paucibacilares, respectivamente; igualmente amarillo
o0 azul para los casos de lepra en nifios; y para aquellos
con peso menor de 20 Kg se requiere la prescripcion
aparte de la rifampicina en suspension, para poder
ajustar la dosis por peso. En estos casos siempre es re-
comendable solicitar la asistencia técnica del progra-
ma o de alguno de los expertos en el tema, ya que las
presentaciones de la dapsona y la clofazimina no son
tan faciles de dividir.

La PQT tiene pocos efectos secundarios y menos efec-
tos adversos y contraindicaciones, pero algunos son
graves, lo que ocasionalmente se observa en la practica
clinica de la atencidon primaria (23). Esto, sumado a
la pérdida de experticia originada en la disminucion
del nimero de casos nuevos encontrados cada afio, a
la dispersién geografica de los mismos y a la alta rota-
cion del personal de salud, hace que resalte la necesi-
dad de conocerlos, tanto por parte del médico, quien
debe verificar algunos parametros antes de iniciarla,
del equipo de salud, del paciente y de sus familiares,
vigilando su aparicidén y promoviendo su reporte opor-
tuno.

La Dapsona

La DDS o 4,4’-diaminodifenilsulfona, fue el primer
medicamento usado efectivamente contra la enferme-
dad de Hansen (24) y el responsable del inicio del fin
de esta patologia que se encuentra ya visible en el ho-
rizonte. Viene en el blister en forma de tabletas de 25
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mg en las presentaciones pediatricas y de 50 mg para
adultos, sin que se puedan diferenciar unas de otras
por fuera del empaque.

Acttia como analogo estructural del acido paramino-
benzoico (inhibiendo competitivamente a la enzima
dihidropteroato sintasa bacteriana), necesario para
que la bacteria sintetice su acido folico, a su vez esen-
cial en la elaboracion de las purinas requeridas para
generar los acidos nucleicos vitales para el crecimien-
to y multiplicacién del bacilo (25). De esta forma el
Mycobacterium leprae envejece y muere sin lograr gene-
rar descendencia, eliminando asi la contagiosidad de
la enfermedad de Hansen y desapareciendo eventual-
mente del organismo del enfermo.

Como bacteriostatico de uso diario y permanente, per-
miti6 que muchos pacientes pudieran ser dados de alta
una vez alcanzada la negativizacién de la baciloscopia,
lo que origin6 el término de “curado social”, logrando
que el enfermo de Hansen pudiera ser reintegrado a
su nucleo familiar, lo que a su vez desencadend una
evolucion de las costumbres e incluso de la legislacion
que regulaba de manera draconiana la situacién de las
personas afectadas por el Mycobacterium Leprae, some-
tiéndolos a inhumanas condiciones de aislamiento, os-
tracismo y estigma, aunque en muchas circunstancias
esto no se ha logrado totalmente (21, 26, 27).

Su aporte en la lucha contra el estigma es incuestiona-
ble, y sin embargo, el uso generalizado en monoterapia
origind la aparicién de resistencias a mediados de los
70, por lo cual se hizo necesario adicionar otros anti-
bioticos a la terapia a partir de 1982 (28, 29, 30, 31).
Un recordatorio de su uso exclusivo aparece en la ficha
de inicio de tratamiento cuando se clasifica la recidiva
como “Mono” o PQT.

Aunque la resistencia esta documentada, actualmente
la continuidad de su uso estd sustentada en un buen
porcentaje de sensibilidad a nivel mundial y en el efec-
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to antiinflamatorio observable también en sus multi-
ples indicaciones dermatoldgicas.

En la practica del Programa de Hansen, la alergia a la
dapsona es el efecto adverso mas frecuente, por cuanto
impide su uso en el tratamiento del enfermo de Hansen.
Como su empleo general no es frecuente (aparte de la
enfermedad de Hansen, la prescripcién de la dapsona
la realizan los dermatodlogos para algunas patologias
muy especificas), ha de investigarse en la anamnesis y
registrarse la historia de alergias a otros medicamen-
tos del grupo de las sulfonamidas, conocidas también
como sulfas, siendo el mas conocido la combinacion
de sulfametoxazol y trimetropim, usado frecuentemen-
te en infecciones urinarias y de la piel (24).

Si bien las sulfas estan contraindicadas en el embara-
z0 y en niflos menores de 6 afios, el uso de la dap-
sona en las dosis recomendadas para el tratamiento
de la enfermedad de Hansen esta globalmente acep-
tada, requiriéndose descartar previamente a su inicio
afecciones en la funcion renal y la presencia de una
anemia hemolitica por deficiencia de glucosa 6 fosfato
deshidrogenasa, la mas frecuente del mundo (25, 32).
Dado que la alergia puede progresar a un sindrome
de Stevens-Johnson (SSJ), existe una contraindicacion
absoluta para su uso, y se ha de requerir la suspension
inmediata del medicamento en caso de que ya se haya
iniciado (25), y el manejo como urgencia vital, ya que
SSJ puede llegar a ser fatal.

La Clofazimina

Llamada coloquialmente Lamprem® (una marca co-
mercial de Novartis®), corresponde a la N,5-bis (4
clorofenil)-3,5-dihidro-3-((1-metiletil) imino)-2-fenazi-
namina. Sin conocerse exactamente su mecanismo de
accion, ya que se trata de un pigmento liposoluble de
riminofenazina, al parecer acttia sobre el ADN mico-
bacteriano inhibiendo su crecimiento y multiplicacién

(33).

Aspectos clinicos del tratamiento de la lepra en atencion

Posee una fuerte accién bacteriostatica y débilmente
bactericida sobre el bacilo, con una muy importante
accién antiinflamatoria sobre la respuesta inmuno-
logica responsable de las leprorreacciones, que en la
practica lo hace merecedor de una importancia equi-
valente a la dapsona y la rifampicina de la PQT. Su
presentacion en el blister es en forma de bellas perlas
blandas achocolatadas, las cuales preferiblemente se
deben ingerir sin masticar, inmediatamente después de
alguna comida. En Colombia no se han encontrado
resistencias a la clofazimina (33, 34).

El efecto secundario més notable es la pigmentacién
de la piel, aumentando en las zonas afectadas por la
enfermedad, lo que causa molestias estéticas en no
pocas ocasiones, sobre todo en algunas personas que
presentan formas distintas de la enfermedad, mientras
que otras, en las formas lepromatosas, suelen ofrecer
un discreto, pero uniforme bronceado, ambos casos
son utiles para vigilar la ingesta no supervisada del me-
dicamento (34). En cuanto a los efectos secundarios,
los mas frecuentes son los gastrointestinales, nausea,
vomito y diarrea; en casos extremos puede ser fatal por
enteropatia letal por su uso prolongado como antineu-
ritico, especialmente en el manejo de los cuadros reac-
cionales. Todos estos efectos son reversibles si se detec-
tan a tiempo, por ello ha de tenerse extremo cuidado
en la anamnesis de informar al paciente estos efectos
y prepararlo para mantener su vigilancia e informarlos
oportunamente (33, 34, 35).

Una situacion propia del programa se presenta cuan-
do se requiere utilizar clofazimina para el manejo de
una leprorreaccién de tipo 2 (conocido también como
eritema nodoso leproético - ENL) con respuesta inade-
cuada al manejo inicial con corticoides. En este caso la
fuente del medicamento se encuentra en el blister, con-
servando el resto del esquema (la dapsona y la rifampi-
cina), para utilizar como esquema de PQT paucibaci-
lar o para disponer de dapsona, cuando esté indicada
por dermatologia. En cualquier caso, este uso debe ser
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reportado al Ministerio de Salud y Proteccién Social,
para que el programa lleve el control de la medicacién
disponible.

Rifampicina

Si bien el papel de la dapsona y de la clofazimina en
el tratamiento de la enfermedad de Hansen esta clara-
mente reconocido, la reina del blister es la rifampicina,
que inhibe la ARN polimerasa, bloqueando la sintesis
del ARN mensajero y por tanto de las proteinas que
requiere el bacilo para sobrevivir y prosperar, siendo
por esto un poderoso bactericida (36). Este efecto, tan
conocido en el tratamiento de la tuberculosis por el
personal de salud, llega al extremo de lo espectacular
en la lucha contra la lepra, ya que destruye el 99 % de
los bacilos de Hansen con la primera dosis, requirien-
do solamente la ingesta mensual de una dosis mucho
menor que la usada contra el Mycobacterium tuberculosis
(35, 36). Este comportamiento la hace de promisoria
utilidad para los que planteamos su uso profilactico
como medida de aceleracion del declive del Mycobacte-
rium leprae y alcanzar eventualmente la erradicacion de
esta enfermedad. (37).

A las dosis habituales de la PQT, los efectos secunda-
rios son notablemente menores que en el tratamien-
to de la tuberculosis, encontrando de forma similar
la coloracion rojiza de las secreciones corporales (a
lo que aporta también la clofazimina), aunque aqui
la utilidad como elemento de seguimiento de la in-
gesta del tratamiento es menor, ya que en la PQT la
dosis mensual es supervisada. La hepatitis colestasi-
ca puede llegar a observarse al inicio del tratamiento,
sobre todo en personas ancianas con afectacion pre-
via del higado, por lo que es ttil una valoracion de
la situacion hepatica del paciente antes de iniciar el
tratamiento (36).

Ha de prestarse especial atencidén a las interacciones
medicamentosas por ser un inductor de las enzimas
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del sistema citocromo P450, reduciendo la efectividad
de los anticonceptivos, lo que aumenta la posibilidad
de un embarazo, situacion a tener en cuenta sobre todo
en aquellas pacientes que estan recibiendo manejo an-
tirreaccional con talidomida. Igual situacion se podra
observar con las dosis de corticoides, sea en la reaccion
tipo 1 (conocida también como reaccién reversa) o 2
(ENL), con un efecto esperado menor, debiendo au-
mentarse la dosis perceptiblemente. También se dismi-
nuye la accion de los hipoglicemiantes orales y de los
anticoagulantes, por lo que es necesario monitorear su
efectividad y ajustar las dosis necesarias (36).

Por otra parte, el aumento de la vida media de la ri-
fampicina causado por los macrélidos, las quinolonas
y varios antimicoéticos derivados de los azoles, no es
significativa en el tratamiento de la enfermedad de
Hansen, ya que en la PQT la dosis de rifampicina es
Unica cada mes.

Asi como con la dapsona, hay resistencia reportada a
la rifampicina por parte del bacilo de Hansen, lo que
explicaria un porcentaje de las recaidas por recurren-
ciay algunos de los casos de persistencia bacteriana. A
pesar de esto, el inicio de tratamiento con PQT sigue
siendo el esquema recomendado y generalmente efec-
tivo, debiendo vigilarse por parte del equipo de salud
aquellos casos sin mejoria clinica ni bacteriologica.

Tratamiento de las Leprorreacciones o
cuadros reaccionales

La enfermedad de Hansen es una enfermedad infec-
ciosa cronica, transmisible, producida por Mycobacte-
rium leprae (bacilo de Hansen), capaz de producir dafio
grave e irreversible, con secuelas incapacitantes que
demandan atencidon compleja y costosa en sus formas
avanzadas o dejada a su evolucidn natural (13). Las
leprorreacciones son respuestas inflamatorias desen-
cadenadas por la interaccion del bacilo con el sistema
inmune del huésped, y desencadenan veloz y eficien-
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temente un dafo tisular intenso sobre las zonas donde
se ha ubicado el bacilo, lesionando el tejido neural pe-
riférico, a veces de manera irreversible. Este dafio es el
responsable, en ultimas, de la generacién de las disca-
pacidades, deformidades y secuelas mas ostensibles de
la enfermedad. Las leprorreacciones solo afectan a los
enfermos de Hansen y pueden aparecer antes, durante
o después de tratamiento (38).

La aparicion de los signos y sintomas reaccionales de-
ben ser motivo de alarma y motivar un manejo urgen-
te, efectivo y suficiente a fin de limitar el dafio de los
troncos nerviosos y minimizar el nivel de discapacidad
resultante, ya que lo que hace el bacilo en décadas, un
cuadro reaccional lo establece en una o dos semanas
(38, 39).

Asi como en el Programa se enfatiza en educar al pa-
ciente y sus familiares sobre la enfermedad, sus causas
y caracteristicas, la accion y los efectos secundarios de
la PQT y el autocuidado y prevencion de discapacida-
des, del mismo modo se les debe instruir para detectar
a tiempo y acudir al servicio de urgencias tan pronto
como se presenten los primeros sintomas reaccionales
e iniciar el tratamiento oportuno.

El Programa de Hansen local debe prever la aparicion
de las leprorreacciones en sus pacientes y desarrollar
las acciones necesarias para asegurar que el personal
sanitario sea capaz de identificar los sintomas, diag-
nosticar el tipo de reaccién e iniciar el manejo perti-
nente sin ningun tipo de dilacion, ya que se debe con-
siderar al menos como un triage 2. Esto es de la mayor
importancia si se considera que al menos la mitad de
las discapacidades severas se presentan en pacientes
que han padecido leprorreacciones.

En la practica, no es extrafio que el enfermo de Han-
sen se presente con un cuadro reaccional en el servicio
de consulta externa, pues es alli donde conocen su si-
tuacion de salud y manejan las condiciones exclusivas

Aspectos clinicos del tratamiento de la lepra en atencion primaria

del Programa, especialmente planteadas para el ma-
nejo del estigma. Por este motivo el personal respon-
sable debe compartir periddicamente la informacion
pertinente con los profesionales del area de urgencias,
y los médicos con experticia deben estar dispuestos a
responder las interconsultas que el colega del servicio
de urgencias pueda solicitar, incluso informalmente,
aunque estén atendiendo consulta ambulatoria o pa-
cientes hospitalizados.

Corticoides

En términos generales, los primeros medicamentos
disponibles en la atencién de primer nivel con la efi-
cacia necesaria para controlar el cuadro reaccional son
los del grupo de los glucocorticoides, cuyos potentes
efectos antiinflamatorio e inmunosupresor se alinean
perfectamente con los objetivos de la terapia antirreac-
cional inicial, limitando el dafio directo de los tejidos
afectados y bloqueando la respuesta inmune que lo ori-
gina, lo mas rapido posible, en el servicio de urgencias.

De todos ellos es relevante mencionar a la predniso-
lona (39), que inhibe la sintesis de prostaglandinas y
leucotrienos, disminuyendo en consecuencia la activi-
dad de los leucocitos y macréfagos, la liberacion de
enzimas hidroliticos por los lisosomas granulociticos
y la produccién de radicales libres de tipo superoxido,
entre otras acciones. Accion similar presenta la hidro-
cortisona o la dexametasona, medicamentos disponi-
bles por via parenteral y sobre los que deberia recaer la
intervencion inicial en urgencias cuando la leprorreac-
cion se presente de forma grave.

La dosis a utilizar es la misma que habitualmente se
usa en cada medicacién, siendo importante que el
personal médico tenga buena experiencia en el mane-
jo de las indicaciones, posologia, efectos secundarios
y contraindicaciones, tanto en urgencias como en la
consulta ambulatoria, por lo cual no se abordaran es-
tos temas.
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Lo significativo en relacién con el manejo de la lepra 'y
la experticia asociada, gira alrededor de predecir su ne-
cesidad conociendo los factores desencadenantes del
cuadro reaccional (traumas, embarazo, coinfecciones,
parasitosis e incluso el mismo inicio de la PQT, entre
otras) e iniciarlos de forma precoz cuando los signos y
sintomas de la leprorreaccién apenas se noten.

Talidomida

Junto con la clofazimina son los dos medicamentos
antirreaccionales que en la practica manejan el pro-
grama como segunda linea para el tratamiento de las
leprorreacciones, pues, aunque se considera de prime-
ra eleccion contra la leprorreaccion tipo 2 (ENL), son
pocos los servicios de salud que disponen de reservas
de este medicamento para su uso inmediatamente pos-
terior al diagnostico de la reaccion tipo 2.

En la realidad, debe considerarse su utilizacidén pre-
via solicitud del medicamento, de forma similar a
como se solicitan los blisteres, haciendo énfasis en la
confirmacién clinica de la reaccion tipo 2 (ENL), por
carecer de examenes paraclinicos que la diferencien
con oportunidad de la reaccion tipo 1 (reaccion rever-
sa), ante lo cual el programa debe responder envian-
do lo mas expeditamente posible el medicamento. En
busca de fomentar el desarrollo de la experticia, se
recomienda que todas las leprorreacciones sean do-
cumentadas y los casos examinados por un comité
de expertos a nivel departamental o nacional, reali-
zando la retroalimentacion inmediata de cada caso
clinico, lo cual aporta mayor eficacia y oportunidad
del manejo antirreaccional a nivel global para todos
los actores del programa, aprendiendo todos en el
proceso.

La (RS)-2-(2,6-dioxopiperidin-3-il) isoindol-1,3-diona,
conocida como talidomida, inhibe la fagocitosis y la
quimiotaxis leucocitaria, la sintesis nueva de IgM,
la produccion del factor de necrosis tumoral (TNF),
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interfiere en la expresion de los receptores B2 de las
integrinas presentes en las membranas celulares leuco-
citarias y disminuyen la relacion de linfocitos T ayuda-
dores con los linfocitos T supresores (39).

La accién contundente contra la leprorreacciéon tipo
2 se opaca por los numerosos efectos secundarios e
indeseables, en especial la teratogénesis, que produce
la focomelia en hijos de mujeres que recibieron este
medicamento al menos una vez durante la gestacion.
Estos niflos nacen con inteligencia normal. A menos
que se garantice un método de planificacion familiar
definitivo, el riesgo al usar la talidomida frente a la re-
accion tipo 2 es muy alto por el posible resultado, aun
reconociendo que no en todos los casos se presenta la
teratogénesis (en el Sanatorio de Agua de Dios ESE
tuvimos un caso, la paciente estaba recibiendo talido-
mida y no tuvo regularidad en el uso de los anticon-
ceptivos. El fruto fue un nifio absolutamente sano, con
el control prenatal mas detallado que recuerde).

El otro efecto indeseado es el de la polineuritis (40),
asunto complejo en el manejo de una patologia como
la enfermedad de Hansen y sus cuadros reaccionales,
caracterizadas por la afectacion neural periférica. En
la practica el uso de la talidomida y su posible efec-
to sobre el sistema nervioso periférico es imposible
de diferenciar en una persona afectada por el Eritema
Nodoso Leprético (leprorreaccion tipo 2), pero la con-
secuencia de no usarla o hacerlo tardiamente es inexo-
rablemente el desarrollo de secuelas graves con grado
severo de discapacidad permanente, que marcara de
por vida al enfermo de Hansen.

Las dosis a utilizar frente a una leprorreaccion tipo 2
debe ser la maxima disponible, siguiendo en términos
generales la misma concepcién considerada con la
prednisolona y la clofazimina, dado que la respuesta
deseada debe ser la mas efectiva posible. Con tabletas
de 100 mg se utilizaria 400 mg conjuntamente con do-
sis plenas de prednisolona e incluso de clofazimina,
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vigilando la respuesta al dia de ser posible durante la
primera semana, para iniciar la disminucion de la do-
sis lenta y progresivamente. Dado que muchas veces la
talidomida solo esta disponible en los servicios luego
de hacer el pedido y recibirlo, lo que en la practica su-
cede es que el paciente ya tiene instauradas las dosis
plenas de prednisolona.

Aspectos no farmacologicos

Como parte del tratamiento, reconociendo integral-
mente la atencion del paciente, y considerados los
aspectos psicosociales y farmacoldgicos como parte
de la terapéutica, resulta fundamental insistir en el re-
conocimiento de la fisioterapia como parte capital del
tratamiento, siendo su prescripcidon y seguimiento tan
validos éticamente como el manejo farmacoldgico con
PQT y de los cuadros reaccionales.

Un plan de prevencion y manejo de discapacidades es
necesario para certificar la atencion integral, promo-
viendo de esta forma en el paciente enfermo de Han-
sen una cultura de autocuidado que haga permanente
y cotidiano el reconocimiento de los riesgos y las me-
didas a tener en cuenta con los limitantes de discapaci-
dad sensitiva y motora.

Conclusiones

Mas alla de la formacion académica del equipo de
atencién en las facultades de salud del pais, se deben
reconocer las limitaciones que existen para llevar a la
practica y sobre el terreno la atencion integral de las
personas afectadas por la enfermedad de Hansen, lo
cual afecta de forma preocupante la deteccidén oportu-
na de los casos, el tratamiento eficaz y la prevencion y
rehabilitacién de discapacidades.

Aunque el tratamiento farmacoldgico de la enferme-
dad de Hansen est4 disefiado de forma facil de realizar
y todos los medicamentos utilizados se conocen de

Aspectos clinicos del tratamiento de la lepra en atencion

vieja data, es deseable un conocimiento detallado de
cada uno, sus efectos secundarios y adversos, asi como
sus advertencias y contraindicaciones. Ante cualquier
duda se debe acudir al programa o a sus expertos para
garantizar la mejor atencion posible, y siempre recor-
dar que se atiende a personas, en toda la dimension
que eso significa.

Los medicamentos utilizados para el manejo de las
leprorreacciones son tan importantes como los que
conforman la PQT en la atencion de la enfermedad de
Hansen. Su uso adecuado debe ser socializado a todos
los integrantes del Programa de Hansen que tengan
pacientes tratados o en tratamiento, y estos a su vez
deben socializarlo a los servicios de atencion ambu-
latoria, urgencias y hospitalizacién. Ninglin paciente
enfermo de Hansen con un cuadro reaccional puede
quedarse sin iniciar de inmediato su medicacion una
vez conocido el diagnostico.

En la actualidad se debe considerar al paciente enfer-
mo de Hansen, no solo como victima de esta patolo-
gia, sino como agente importante en las actividades
del programa, por el conocimiento practico de primera
mano que puede llegar a desarrollar y por su accionar
como multiplicador permanente y confiable de las ca-
racteristicas de la atencion.
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Articulo de Reflexidn

UNAPANDEMIADE SALUD: HAY QUE CREER PARAVER

Alejandro R. Jadad!

“Aquellos que estaban bailando eran considerados locos por quienes no podian escuchar la musica”

Anoénimo, a menudo atribuido a muchos autores, especialmente Nietzsche

(Qué tienen en comun los siguientes
escenarios?

414

Después de reinar como uno de los tratamientos
médicos mas utilizados desde hace mas de 3.000
afios, la sangria s6lo empez6 a declinar en el siglo
20 (1), a pesar de que era ineficaz, y responsable
de muchas muertes, incluyendo las de George
‘Washington y Carlos II (2).

A pesar de ser una practica sencilla, altamente
eficaz y bien entendida, menos de la mitad de los
profesionales de la salud se lavan las manos al en-
trar en contacto con los pacientes (3), y menos del
20% de las personas en todo el mundo lo hacen,
después de defecar (4). La resistencia al cambio
fue tan feroz inicialmente, que Ignaz Semmelweis,
quien proporcion6 la primera evidencia clara de
su beneficio en el siglo 19, fue ridiculizado, acosa-
do e incluso obligado a exiliarse por la comunidad
médica de Viena, muriendo sin el reconocimiento
que merecia, ya que tomaria 50 afios mas para que
sus ideas fueran aceptadas (5).

Durante miles de afios, los machos dominantes
han excluido a las mujeres, nifios y enemigos de la
categoria de seres humanos completos, para justi-

ficar el sometimiento y terribles actos de violencia.
A lo largo de los siglos, los médicos han tolerado y
apoyado la creencia de que ciertos grupos de per-
sonas son ‘“menos que humanos”, jugando un pa-
pel clave en la evaluacion del valor de los esclavos,
garantizando que la tortura no sea letal, realizando
experimentos 0 manteniendo su aptitud para el
trabajo forzado (6-9).

» Enla asistencia sanitaria del siglo 21, ademas de al-
gunos ejemplos flagrantes de guias de practica clini-
ca racistas (9,10), la deshumanizacion es endémica
en relacion con las interacciones con los pacientes
y los participantes en estudios de investigacion, ya
que con frecuencia son tratados como maquinas
homogeneizadas, seres insensibles, con trozos de
organos enfermos, o como seres incivilizados, irra-
cionales o carentes de sentimientos (11-13).

Lo que estas vifietas tienen en comudn es que son ejem-
plos de como los seres humanos, los médicos y otros
profesionales de la salud, en particular, son propensos
a ignorar lo que tienen en frente de sus narices. Este
fendmeno, que podria llamarse “sesgo de ignorar lo
obvio” es resumido elocuentemente por Daniel Kah-
neman, galardonado con el Premio Nobel de Econo-
mia, en una frase concisa: “podemos estar ciegos a lo
obvio, y también somos ciegos a nuestra ceguera” (14).

Fundador del Centro para la Innovacién Global en eSalud, Toronto, Canada.
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Este articulo es un intento de hacer visible un hecho
en gran medida invisible y obvio: que la salud es una
pandemia, y que hay abundantes recursos para permi-
tir que cada ser humano tenga una vida sana, hasta el
ultimo suspiro. También es una invitacion a creer que
esto es posible y a unirse a un numero creciente de
personas dispuestas a que suceda, utilizando entornos
laborales de todo tipo como sus epicentros.

(Por qué una pandemia de salud?

De entrada, el leer las palabras pandemia y salud en la
misma frase puede parecer extrafio, ya que la palabra
pandemia casi siempre se asocia con enfermedades, es-
pecialmente las infecciosas.

Al examinar la palabra con mas detenimiento, la in-
vitacion a reconocer lasalud como pandémica tiene
sentido.

Etimolégicamente, por ejemplo, la palabrano tiene
nada que ver con las enfermedades. Se trata de un tér-
mino compuesto, el que incluye pan y demos, que se
refieren a todas y a las personas, respectivamente (15).

Desde una perspectiva politica y académica, es facil
demostrar que este es el caso. Aunque la palabra pande-
mia se utilizo por primera vez en 1666, el interés en lo-
grar consenso sobre su significado fue estimulado por
la confusién que se hizo evidente durante el brote de
gripe de 2009 (16). Hoy en dia, hay realmente sélo un
criterio para declarar que algo sea pandemia, derivado
de un analisis cuidadoso de casos historicos en los que
la palabra se ha asociado con brotes de enfermedades
infecciosas. Este criterio es: extension geografica am-
plia (17), lo que generalmente requiere que la entidad
esté presente en multiples paises o continentes, y por
lo general que se afecte a una proporcién sustancial
de la poblacién (18). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) puede declarar que hay una pandemia
cuando haya comunidades afectadas en al menos dos

Una pandemia de salud: Hay que creer para ver

paises de una de sus regiones, y otra en al menos otro
continente (19).

Si la presencia geografica generalizada es el pilar de
las pandemias, entonces la salud califica como tal e
incluso podria ser considerada como una de las mas
extensas de todos los casos reportados en la historia.
Una buena base para esta afirmacion es la Encuesta
Mundial de la Salud, un estudio transversal coordina-
do por la OMS del 2002 al 2004, que involucr6 a 69
paises representativos en el mundo e incluy6 a 271.371
personas mayores de 18 afios (20). Uno de los items de
la encuesta le pidi6 a las personas que juzgaran su pro-
pia salud. Cuando las respuestas fueron analizadas en
conjunto, el 62 % de las personas evaluaron su propia
salud como buena o muy buena (21).

La prevalencia de la salud juzgada por la gente misma
como buena o mejor -que podria ser considerado en un
sentido mas general como “salud positiva” (22-24) - es
mucho mayor que la prevalencia de cualquiera de las
peores pandemias de enfermedades infecciosas repor-
tadas hasta la fecha. La Peste Negra fue responsable
de unas 50 millones de muertes (25), lo que represen-
ta el 11 % de la poblacion global de esa época (26).
La pandemia de gripe espafiola fue responsable de la
muerte de un 3 % de la poblacién del mundo durante
la década de 1910 (27).

Incluso el numero de victimas de las enfermedades in-
fecciosas que mataron a mas del 90 % de los pueblos
indigenas de las Américas después de la llegada de los
colonizadores europeos se calcula en 45 millones, lo
que equivale a un 9 % de la poblacion del mundo total
en el siglo 15. Incluso si el 100 % de la poblacion nati-
va hubiera muerto, el porcentaje se habria incrementa-
do enun 1 % (26).

Tal vez la tinica condicién que tiene una prevalencia
mas alta que la salud positiva es la caries dental, que
esta presente entre el 60 % y el 90 % de los nifios en
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edad escolar, y el 100 % de los adultos en todo el mun-
do (28). Todas las otras condiciones cronicas que se
han sugerido como pandémicas (29) son insignifican-
tes en comparacion. El sobrepeso, por ejemplo, esta
presente en 1.900 millones de personas, lo que repre-
senta solo el 25 % de la poblacién mundial (30).

A pesar de que los datos son convincentes, hay varias
barreras cognitivas que pueden dificultar que se acepte
la nocién de una pandemia de la salud. El mas potente
que se conoce como la perseverancia de las creencias o
el sesgo de confirmacion.

Estos son términos que reflejan nuestra fuerte tenden-
cia como seres humanos para buscar la presencia de
lo que uno espera, o para retener, o resistirse a aban-
donar, una hipotesis o creencia que uno favorece, por
lo general ignorando o rechazando pruebas contra-
dictorias (31). Este tipo de sesgo es también conocido
como El Reflejo o el Efecto de Semmelweis, en honor
del médico que pago6 un alto precio al tratar de hacer
que otros creyeran en el poder del lavado de manos,
y aceptar lo que estaba, literalmente, en las yemas de
los dedos (32). El poder y la universalidad del sesgo de
confirmacién es tan enorme que ha sido considerado
cercano a una ley natural (33).

Superar el sesgo de confirmacion es una de las tareas
mas dificiles, ya que requiere cambios en la forma en
que accedemos a nuestras creencias y conocimientos
previos, en cOmo generamos hipétesis, en la forma en
que buscamos pruebas para poner a prueba estas hi-
potesis, en como interpretamos la evidencia que reci-
bimos, y por ultimo, en la forma en la que revisamos
nuestras creencias y generamos nuevas hipoétesis para
sustituir a los anteriores (34). Es por esto que, en lugar
de dedicar energia para convencer a los que resisten la
posibilidad de una pandemia de la salud, este libro ha
sido escrito para los que ya creen en ella.

(Qué seria visible una vez que se cree
que la salud es una pandemia?

La definicion de la OMS de la salud hace
que la mayoria de la gente no sea saludable.

Aceptar que la mayoria de las personas en la tierra se
consideran a si mismas sanas nos invita a reflexionar
sobre lo que significa la palabra salud. Pronto, se
hace evidente que es imposible definir /a salud. Una
definicién, después de todo, es “un declaracién del
significado exacto de una palabra, especialmente en un
diccionario” o “una declaracion o descripcion exacta
de la naturaleza, alcance o significado de algo” (35).
La razén que hace que la definicion de un término
como el de la salud imposible se conoce como “La
dimension tacita” (36). Podria resumirse asi: “sabemos
mas de lo que podemos decir”.

La imposibilidad de definir la salud se refleja en la
declaracion inicial en la resolucién que dio origen a
la OMS en 1948: “La salud es un estado de bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
enfermedades” (37).

A pesar de que la definicién de la OMS es de hecho
una declaracion que incluye lo que parece ser el sig-
nificado exacto de la palabra salud, realmente crea un
problema importante, ya que practicamente nadie pue-
de pretender tener completo bienestar fisico, mental y
social. Solo por tener caries dentales, usar gafas, sentir-
se cansado o preocupado o con hambre, o preocuparse
por una deuda o un examen, una persona no puede
considerarse saludable (38).

En otras palabras, la definicion misma dela salud que
fue desarrollada y acordada por los lideres mundiales
en el momento de la creacion de la OMS - la entidad
encargada de dirigir y coordinar la salud internacional
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dentro del sistema de las Naciones Unidas - condena a
la mayoria de la gente a ser “no saludable” (39).

Hay una manera de salir de esta situacién dificil. Es
posible expresar el significado de palabras como la feli-
cidad, el amor o la salud a través de un proceso conoci-
do como la conceptualizacion. Este proceso nos permite
transformar ideas abstractas (o constructos) usando
palabras o imdgenes, reconociendo sus limitaciones,
sin que se requiera una descripcion exacta (40).

La salud es una habilidad

En 2011, a raiz de una conversacion global de tres
afios sobre el significado de la salud (39), un grupo in-
ternacional de investigadores llegd a un consenso, y
propuso la siguiente conceptualizacion (41): La salud es
la capacidad de adaptarse y automanejar los desafios fisicos,
emocionales o sociales que se presenten durante la vida.

Notablemente, la declaracién no incluye las palabras
completa o enfermedad. Por lo tanto, también se puede
aplicar a los individuos, a las comunidades e incluso a
la especie humana en su conjunto.

En relacién con los desafios fisicos, esta conceptuali-
zacion se refiere a la capacidad del cuerpo para man-
tener o restablecer el equilibrio fisioldgico en presencia
de circunstancias cambiantes. Esto se conoce como
“alostasis” (42). Este punto de vista bioldgico tiende
a ser dominante en el sistema sanitario, y casi siempre
funciona en el contexto de la enfermedad y en la terce-
ra persona (Por esto, usualmente se dice: “El paciente
es” o “Los pacientes son”).

Desde el punto de vista mental, la nueva conceptuali-
zacion de la salud nos invita a centrarnos en la forma
en que percibimos nuestra experiencia cotidiana. Esta
perspectiva se conoce técnicamente como “‘fenomeno-
légica” (43). Se centra en nuestros sentimientos, pen-
samientos y acciones como individuos que viven en el

Una pandemia de salud: Hay que creer para ver

mundo real, y cdmo interpretamos lo que nos pasa, en-
riqueciendo la forma en la que comprendemos como
nuestras condiciones fisicas y sociales se perciben en
nuestro propio entorno (44). Este dominio es obvia-
mente subjetivo, funciona en primera persona (Por
esto decimos: “me siento ...” “Soy ...”), y esta fuera
del alcance de los profesionales.

Cuando la miramos desde el punto de vista social, la
conceptualizacion de salud apunta al balance dinami-
co entre las oportunidades y limitaciones que los seres
humanos encuentran durante la vida, y como respon-
den a las condiciones externas, tales como la arquitec-
tura de las construcciones alrededor, las caracteristicas
etno-culturales de la comunidad, y las condiciones
econdmicas y politicas de la época.

La salud puede evaluarse formalmente

Los seres humanos tienen una tendencia natural a me-
dir las cosas.

Por lo tanto, una reaccién frecuente a la conceptuali-
zacion de la salud es la pregunta: “;Coémo podria me-
dirse?”.

La respuesta debe ser algo como, “Exactamente de la
misma manera en la que se puede medir el amor o la
belleza”.

Los constructos, conceptos, como las ideas que repre-
sentan, no existen como objetos materiales en el mun-
do fisico. Por esto, no pueden ser medidos realmente,
sino ser evaluados.

Como era de esperar, la OMS utiliza 100 indicadores
basicos para evaluar el estado de salud de paises ente-
ros. Por desgracia, estos en realidad no se centran en
la salud per se. De los 27 indicadores que se incluyen
en la categoria de “estado de salud”, 25 tienen que ver
con la mortalidad o morbilidad humana, y dos con la
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fertilidad. Los 73 indicadores restantes se centran en
factores de riesgo de enfermedades (n = 21), el nivel
de cobertura de servicios de salud (n = 27) o diferentes
aspectos de dicho sistema (n = 27), como la calidad de
la atenciodn, el acceso a los servicios, las caracteristicas
de la fuerza de trabajo, la gestion de la informacién y
asuntos financieros (45).

Un enfoque mucho mas logico, como es el caso con
otros aspectos de la vivencia humana, es preguntarle a
la gente lo que piensa acerca de su propia salud, como
el punto de partida.

Aunque esto se ha hecho durante décadas como parte
de la investigacion sobre la calidad de vida o en gran-
des estudios poblacionales, la autopercepcion de salud
(también llamada salud autopercibida, automedida o
autoreportada) rara vez se ha utilizado para orientar
decisiones politicas, financieras o clinicas, tal vez por-
que se perciben como “demasiado débiles”.

Sin embargo, estas evaluaciones son faciles y baratas
de obtener, han demostrado una respetable validez y
notable capacidad de prediccion, y se alinean bien con
la nueva conceptualizacién de la salud (46).

Las evaluaciones se obtienen tipicamente en respues-
ta a una unica pregunta que se formula tipicamente
usando una de dos versiones altamente correlaciona-
das (47). La version americana normalmente se lee de
la siguiente forma: “En general, ;Como calificaria su salud
hoy: excelente, muy buena, buena, regular o mala?”. La ver-
sion favorecida por la OMS casi siempre se presenta
asi: “En general, ;Como califica su salud hoy: muy buena,
buena, regular, mala o muy mala?”,

Una vez que se obtienen las evaluaciones, estas pue-
den ser facilmente clasificadas en dos grupos. Cuando
se usa la version americana de la pregunta, los indivi-

M«

duos que optan por responder “buena”, “muy buena”

o “excelente” podrian ser considerados como gozan-
do de salud positiva, mientras que los que responden
“mala” o “regular” se consideran con salud negativa.
Lo mismo podria hacerse con la version de la OMS,
usando “buena” como el punto de corte.

La autoevaluacion de la salud es una
herramienta facil de usar, barata y
potente

A pesar del malestar que tales evaluaciones abierta-
mente subjetivas les producen a quienes prefieren in-
dicadores “fuertes”, tales como las pruebas de labora-
torio, las tasas de mortalidad o la esperanza de vida,
las evaluaciones de la autopercepcién de salud han de-
mostrado ser altamente predictivas de la mortalidad a
corto y largo plazo posterior, incluso después ajustarse
con respecto al estado funcional, a conocidos factores
de riesgo de enfermedad y al estado socioecondémico,
0 a la presencia de depresion y comorbilidad (48-54).
La autopercepcién también ha demostrado poder
predecir la disminucién de la funcioén fisica (55,56), y
reducciones significativas en el uso salas de emergen-
cia (57), asi como en los gastos agregados en servicios
de salud (58). La salud negativa, por otro lado, se ha
asociado con una duplicacién de las tasas de mortali-
dad (53,59), asi como con una mayor prevalencia de la
larga lista de enfermedades crénicas incluyendo a las
cardiovasculares, y a los trastornos visuales y mentales
(49,60).

Cualquiera puede lograr una salud
positiva

Al considerar la salud no como un estado, sino como
una habilidad, la nueva conceptualizacion sugiere que
cada persona podria aspirar a gozar de buena salud.
Atn mas, implica que la salud podria ser aprendida y
desarrollada, y abre la posibilidad para actividades de
formacion y entrenamiento a todo nivel.

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (3) 414-425 « Julio - Septiembre 2021



Mas cercano a lo que trata este articulo, la nueva con-
ceptualizacion de la salud establece las bases para es-
fuerzos dirigidos a establecer metas muy ambiciosas
para los entornos laborales en su totalidad y para otros
grupos humanos. A partir de ahora, es posible para
una empresa, una escuela, un hospital, un pueblo o
una ciudad el poder explorar formas en las que cada
uno de sus miembros pueda percibir su salud como
positiva. Por defecto o a propdsito, esto haria visible
que el lograr niveles positivos de la salud requiere co-
laboracion.

También hace visible y razonable la forma en la que las
evaluaciones de autopercepcion de la salud han confir-
mado, muchas veces, que la mayoria de las personas
se perciben a si mismas como saludables, incluso en
presencia de multiples condiciones cronicas (61-65).

Por ejemplo, una encuesta canadiense de mas de 3.000
personas de 65 afios 0 mas mostré que el 77 % de las
personas que tenian dos enfermedades cronicas diag-
nosticadas, y el 51 % de los que tenian tres o mas, con-
sideraron su salud como buena, muy buena o excelen-
te (66). Un estudio australiano ilustré ademas que la
mayoria de un grupo de personas (62 %) con cancer
incurable consideraron su salud como buena o mejor,
mostrando también que las autoevaluaciones son po-
tentes predictores de supervivencia (55,67,68).

Estos datos confirman que cada persona tiene la opor-
tunidad de disfrutar niveles positivos de salud, por lo
que una pandemia completa de salud - una que afecte
a todos los seres humanos - es factible y potencialmen-
te viable.

La salud positiva podria ser mantenida
y creada

Crear las condiciones para que cada ser humano pue-
da reportar salud positiva requiere la presencia de dos

Una pandemia de salud: Hay que creer para ver

fuerzas simultaneamente: Una permitiria que las per-
sonas que ya consideran su salud como positiva sigan
haciéndolo, y la otra que quienes perciban su salud
como negativa puedan moverse al extremo positivo
del espectro.

Esto es lo que Aaron Antonovsky noto6 en la década
de 1970 (69), cuando observo que aproximadamente
un tercio de las mujeres que se habian sido sometidas
a eventos extremadamente estresantes, como el Holo-
causto, se sentian sanas, y eran capaces de tener una
vida plena.

Entrevistas en profundidad de estas mujeres le lleva-
ron a formular una nueva teoria que llamo Salutogéne-
sis. Esta palabra es una mezcla de un término en latin
(Salus,lo que significa salud) y uno en griego (Génesis,
lo que significa origen o fuente).

La salutogénesis, por lo tanto, exige una actitud proac-
tiva en relacién a la salud, a diferencia del enfoque tra-
dicional reactivo y centrado en la enfermedad. Tam-
bién enfatiza el hecho de que la salud no es la ausencia
de enfermedad y reconoce que incluso la ausencia de
enfermedad no garantiza la salud (70).

Antonovsky hizo hincapié en que la salud se mueve
a lo largo de un espectro que dibujé como una linea
horizontal entre la ausencia total de la salud (H-) y la
salud total de (H +), lo que también podrian conside-
rarse como los extremos de salud negativa y positiva,
respectivamente. Cada uno de nosotros esta ubicado
en algun lugar de esta linea (22). Cuando nos encon-
tramos con los inevitables desafios y factores de estrés
de la vida cotidiana, las tensiones resultantes podrian
alterar nuestra posicion. En este punto, bien sea por-
que las fuerzas patogénicas nos desbordan y nos des-
moronan, nuestra salud se podria mueve hacia lo nega-
tivo, o tenemos la capacidad para mantener o mejorar
nuestros niveles de salud positiva (71).
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En la medida en que Antonovsky profundizo6 su estu-
dio, concluyo6 que hay dos grupos principales de facto-
res que favorecen los movimientos hacia la salud total.
Uno de estos grupos es conocido como Recursos gene-
ralizados de resistencia (RGR), los cuales son elementos
que una persona o grupo puede usar o reutilizar para
hacerles frente a los factores de estrés que son inheren-
tes a la vida humana, y que confieren proteccion contra
la salud negativa y refuerzan la capacidad para gozar
de salud positiva (72). Estos recursos, que probable-
mente equivalen a lo que se conoce como activos en la
literatura de la promocion de la salud (73,74), pueden
estar disponibles dentro de la persona o la sociedad en
general; pueden estar presentes en el entorno inmedia-
to o distante; pueden tener cualidades tangibles (por
ejemplo, viviendas, centros comunitarios, iglesias) o
inmateriales (por ejemplo, el conocimiento, la pasion,
habilidades) (75); o ser biologicos, subjetivos, y funcio-
nales (76). Una vez nos permitimos creer en la impor-
tancia de estos activos para que las personas puedan
tener salud positiva, su abundancia se hace visible.

El otro grupo, conocido como Sentido de Coherencia
(SDC), es como “sexto sentido” para la supervivencia
(77), e incluye tres componentes, los cuales seran desa-
rrollados en otras secciones del libro:

»  Inteligibilidad: Este es el componente cognitivo que
le permite a una persona o grupo comprender al
factor estresante que enfrenta;

»  Significatividad. Este es el componente de motiva-
cidn, ya que le permite a la persona o grupo desear
hacerle frente a la fuente de estrés;

*  Manejabilidad: Este es el componente instrumen-
tal o de comportamiento, que es impulsado por la
creencia de que se cuenta con los recursos necesa-
rios para hacerle frente al estresor.

Después de la muerte de Antonovsky en 1994, se afia-
di6 un cuarto componente, la cercania o proximidad
emocional, la cual se relaciona con el grado en que una
persona tiene vinculos emocionales con los demas y se
siente parte de la comunidad que la rodea (78).

En resumen, las personas con un SDC fuerte creen que
puedan entender sus vidas y sentirse conectadas con
otros en la comunidad, perciben que tienen suficientes
recursos para gestionar las situaciones de estrés que se
les presenten, y perciben los factores de estrés como
suficientemente significativos como para invertir la
energia necesaria para enfrentarlos.

La promocion de la salud ha fallado

Obviamente, la teoria salutogénica no crea salud por si
misma. La creacion de la salud ocurre gracias a la me-
jora de nuestra capacidad para movilizar activos con
eficacia para adaptarnos a los retos fisicos, mentales
o sociales que se nos presenten en la vida, y a gestio-
narlos (79).

La esperanza asociada con la creacion de la salud al-
canzo su nivel mas alto en 1986, cuando se lanzo la
Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, mo-
tivando esfuerzos internacionales que pudieran lograr
“salud para todos” en el afio 2000, a través de acti-
vidades destinadas a permitirles a las personas ganar
control sobre sus vidas, y mejorar su salud, respalda-
das por cinco pilares: politicas publicas, entornos de
apoyo, acciones comunitarias, habilidades personales,
y servicios de salud que fueran mas alla de la medicina
curativa (80).

Lamentablemente, la Carta tuvo poco impacto. Trein-
ta anos después de su lanzamiento, una nueva version,
la Declaracién de Shanghai fue anunciada con men-
sajes practicamente similares haciendo hincapié en la
importancia de la promocién de la salud. Aun cuando
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la estimacién de los gastos nacionales o globales tota-
les en la promocion de la salud es muy dificil, dada la
pobreza de los datos disponibles, se acepta que el nivel
tipico de inversion en promocién de la salud y en pre-
vencion, juntas, es inferior al 5 % en total (81,82). Es
practicamente imposible saber qué cantidad de fondos
asignan los paises en sus presupuestos a la salutogéne-
sis propiamente dicha.

La medicalizacion podria alinearse con
la creacion de salud

La medicalizacién es el término dado a la ampliacion
del papel de la medicina hasta cubrir lo que antes se
consideraba como parte de eventos y experiencias de
nuestras vidas normales, convirtiéndolos en problemas
que requieren supervision e intervencion médica (83).
Este proceso se disparo a partir del punto en el que fue
obvio que los antibioticos eran capaces de controlar
infecciones, las que habian sido la principal causa de
mortalidad humana desde tiempos inmemoriales. Si
nosotros, los seres humanos, podemos controlar nues-
tro principal asesino, concluimos, debe entonces ser
facil conquistar todas las amenazas mortales restantes.
Lo que hemos presenciado desde la década de 1930
es una serie de guerras médicas, alimentadas por los
incesantes esfuerzos para encontrar y utilizar “balas
magicas” (84), y para desarrollar “bombas inteligen-
tes”, y “misiles” para atacar con precision al cancer en
primer lugar, y mas recientemente a la diabetes, a la
enfermedad cardiovascular, la obesidad, la artritis y la
demencia (85) y, por dltimo, a la muerte (86).

Enla medida en que los mercaderes de la inmortalidad
son capaces de vendernos sus productos, la medicina
gana mas poder sobre todas las fases de nuestras vidas,
intentando controlarlas desde antes del nacimiento
hasta el final. Como Ivan Illich lo expreso tan profética
y conmovedoramente: “La salud, o el poder auténo-
mo para hacer frente a la adversidad, ha sido expro-
piada hasta el ultimo suspiro” (87). Hoy en dia, casi

Una pandemia de salud: Hay que creer para ver

cada desafio fisico, mental o social que enfrentamos
los seres humanos podria facilmente ser considerado
como una condicién que debe corregirse a través de
medios médicos (88).

La alta intensidad y el ritmo acelerado de la medica-
lizacion en la sociedad han creado grandes obstaculos
para la creacién de salud, debido a su énfasis en la pa-
tologizacién de todos los aspectos de la vida y la forma
en la que se alimenta del miedo a la muerte.

Ahora, una nueva fuerza esta emergiendo. Ademas de
la basqueda de la inmortalidad, la medicalizaciéon pa-
rece estar impulsando cada vez mas lo que se ha deno-
minado amortalidad, la creencia en nuestra capacidad
para detener el envejecimiento, y para evitar o ignorar
la decrepitud y la muerte (89). Esta nueva tendencia
podria proporcionar una oportunidad Unica para crear
un nuevo conjunto de incentivos para los politicos,
profesionales, académicos, filantropos, comunicado-
res y clinicos para aceptar con entusiasmo las actitu-
des, conocimientos, habilidades y comportamientos
necesarios para impulsar a la sociedad hacia la salu-
togénesis (90), sin chocar con el poderoso complejo
médico-industrial (91).

Dada la relativa oscuridad que ha rodeado a la salu-
togénesis desde la década de 1970 y la falta de sinceri-
dad hacia la promocion de la salud desde mediados de
la década de 1980, es poco probable que la nocion de
una pandemia de la salud capture la imaginacién y el
interés de los que actualmente tienen en sus manos las
palancas politicas y econémicas del poder, al menos
en el corto plazo.

En lugar de esperar un milagro, o que la amortalidad
se convierta en una fuerza dominante en todo el mun-
do, un grupo de colegas de diferentes regiones decidie-
ron unir sus fuerzas a través de fronteras tradicionales,
para buscar nuevas opciones para crear salud y acercar
a la pandemia cada vez mas a la realidad. Este libro
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resume lo que se ha logrado hasta ahora, y actia como
una invitacion para colaborar a otras personas y gru-
pos que ya estan trabajando en promocion de la salud
y salutogénesis.

Desatar o aun menos, completar una pandemia de sa-
lud positiva podria parecer un suefio imposible hoy en
dia. Sin embargo, hace tan s6lo unas décadas se pen-
sO0 que no se podia aterrizar con seguridad en la luna
o decodificar el genoma humano. Con herramientas
relativamente primitivas, pero con liderazgo, una vi-
sion clara, conviccién y trabajo minucioso, los seres
humanos nos demostramos que estdbamos equivoca-
dos. Ahora, masivamente interconectados y armados
con conocimiento y herramientas de inimaginable po-
der, cada vez mayor, ha llegado la hora para creer que
cada persona puede disfrutar de salud positiva hasta el
ultimo suspiro (92) y - con un fuerte sentido de urgen-
cia, compromiso, generosidad, humildad y creatividad
- unir fuerzas y demostrar que tenemos razon.
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DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

Académico Zoilo Cuéllar Montoya

Bogotd D. C., 24 de junio de 2021

Serior presidente de la Academia Nacional de Medicina de
Colombia,

Académico Profesor Germdan Gamarra Herndndez.

Serior Canciller de la Academia

Académico Profesor Gilberto Rueda Pérez.

Seriores Miembros de la Junta Directiva de la Academia.
Alicia e hijos y nietos.

Serioras y Seiiores Académicos

Serioras y Sefiores

En el mes de noviembre del afio de 1971 conclui mi
trabajo titulado “Aniseiconia Funcional y Estrabismo.”,
el cual presenté en el curso de una de las sesiones del
IIT Congreso del Consejo Latinoamericano de Estra-

bismo (CLADE), evento que tuvo lugar en la ciudad
costera de Mar del Plata en la Republica Argentina.
Corria en ese entonces el mes de mayo del afio de 1972
y transcurria el otofio en el hemisferio austral.

Desde que abri los ojos a la vida profesional, me vi liga-
do y, naturalmente, atraido, por la Academia Nacional
de Medicina de Colombia. En mas de una ocasion lle-
vé a mi abuelo, el Profesor y Académico Manuel Anto-
nio Cuéllar Duran, a alguna reunién de la Academia,
cuando ésta aun no tenia sede propia y sesionaba en
el auditorio de la Biblioteca Luis Angel Arango, en la
calle 11 de Bogota, esquina con la carrera 4°. El habia
ingresado a la Academia en el afio de 1917, de la cual
habia ocupado la Presidencia entre 1948 y 1950. Nun-
ca entré al auditorio, pues nunca me invito a asistir.

Figs. Ay B. Dos aspectos del balneario de Mar del Plata, Argentina, en verano.
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Fig. C.- Vista general del histérico Salén de Grados de la Universidad Nacional. Fig. D.- Biblioteca Luis Angel
Arango. Fachada sur (Calle 11). Fotografia de ZCM. Fig. E.- Fachada de la casa de la Calle 60 A.

Su hermano mayor, el Profesor y Académico Doctor
Zoilo Cuéllar Duran, habia ingresado a la Academia
en 1906, habia sido secretario de la Corporacién en-
tre 1912 y 1914, secundando en su labor presidencial
al Sefior Académico Profesor Luis Cuervo Marquez,
y habia sido su presidente de 1930 a 1932, cuando la
sede de la Corporacion eran dos salones cedidos a ella
por la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal en el Hospital de San Juan de Dios. Adicionalmen-
te, mi tio Rafael Ucros Durdn, primo hermano de mi
abuelo Manuel Antonio y del Profesor Zoilo, habia
sido presidente de la Academia entre 1932 y 1934 y,
reelegido, habia continuado en el cargo el bienio de
1934 a 1936. Igualmente, el eminente pediatra, Profe-

sor y Académico Julio Araujo Cuéllar, mi tio segundo
y con quien tuve el privilegio, a pesar de la gran dife-
rencia de edad, pues él fue mi pediatra en algiin mo-
mento de mi primera infancia, de vivir una verdadera
amistad, durante muchos afios, incluida la época en
la cual fue uno de mis profesores de pediatria, hasta
que, a una edad verdaderamente longeva, pues ya ha-
bia cumplido los 96 afios de edad, fallecié en Bogota,
el 11 de marzo de 1996, era Académico activo y con él
comparti muchas reuniones de la Corporacion, prime-
ro en la sede de la calle 60* A, arriba de la carrera 7*
(ver Fig. E.) y luego en la sede actual de la Academia:
casi siempre me llamaba para que lo recogiera y luego
lo acomparfiara de regreso hasta su casa.

Fig. F.- Profesor Zoilo Cuéllar Duran. Oleo sobre lienzo. Sociedad de Cirugia de Bogota. Salén Fundadores.
Hospital de San José. Fig. G.- Profesor Rafael Ucrés Duran. Oleo sobre lienzo. 68.1 x 52.8 cm. Maestro R. Salas
A. Galeria de la Academia Nacional de Medicina. Fig. H.- Profesor Manuel Antonio Cuéllar Duran. Oleo sobre
lienzo. 68.9 x 48.7 cm. Maestro Jorge Vargas: 1997. Galeria de la Academia Nacional de Medicina. Fotografias de
ZCM. Fig. I.- Profesor Julio Araujo Cuéllar. Gentileza de sus descendientes.
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En esta forma, son profundos y de larga data mis
vinculos por la sangre con la Academia Nacional de
Medicina y, por lo tanto, desde que fui consciente de
dicha realidad, aprendi a amarla y respetarla. Quizas
este apego a la Academia, de tantos lustros, indudable-
mente con un inmenso componente afectivo, explica
mi fidelidad a ella y mi permanente preocupacion por
su marcha y su engrandecimiento. Por esta razon, a
pesar de los afios y de mis propias dificultades, he se-
guido de cerca las ejecutorias de la Academia y he tra-
tado de asistir al mayor numero de sesiones posibles, a
pesar de mis compromisos profesionales y familiares.

Mi primer intento de ingresar a la Academia, en cali-
dad de Miembro Correspondiente, lo realicé en 1972
con mi trabajo “Amniseiconia Funcional y Estrabismo”,
que presentara en Mar del Plata, Argentina, en el IIT
Congreso del CLADE. En la primera aproximacion
a la consideracion de mi nombre para ingresar como
Miembro Correspondiente, fui aceptado por la Junta
Directiva de ese entonces, pero el jurado que me fue
asignado para la evaluacion de mi hoja de vida y de mi
trabajo, termin6 negando mi ingreso, pues en ese en-
tonces yo trabajaba en la Clinica Barraquer de Bogota
y, a pesar de que uno de los jurados, el Sefior Acadé-
mico Profesor Juan Antonio Gémez Goémez, apoyo
incondicionalmente mi ingreso, el oftalmélogo que
hizo parte del jurado, el Doctor Francisco Infante Ba-
rrera, debido a sus sentimientos de enemistad contra
la persona de mi Maestro, influy6 negativamente en la
decision del Profesor Rafael Carrizosa Argaez, quien
por ese entonces ya padecia el cancer de lengua que
lo mandaria a la tumba, de tal manera que inclin6 la
decisién en mi contra y se me negd en ese entonces
el ingreso a la Academia. La informaciéon me la dio,
sin estarla pidiendo, el Profesor y Académico, Expresi-
dente de la Academia, Doctor Gonzalo Esguerra Go6-
mez, en una ocasion en que ingresaba yo a Marly y me
lo encontré frente a su laboratorio de Rx.

Fig. J.- Profesor Rafael Carrizosa Argaez. Fig. K.-
Profesor Hernando Groot Liévano.

Tendrian que transcurrir casi diez afios de esos hechos
y solo hasta el 20 de febrero de 1980 fue cuando, con el
trabajo titulado “Fijacion Posterior o Retropexia” (* Faden
Operation” de Ciippers), aceptado por el jurado enca-
bezado por el Seiior Académico Profesor Alfonso Tri-
bin Piedrahita, fui admitido como Miembro Corres-
pondiente de la Academia. El mismo Profesor Tribin
pronuncid6 el discurso de recepcién a la Corporacion:
ocupaba la Presidencia de ésta el Profesor Hernan-
do Groot Liévano, quien me hizo entrega del diplo-
ma que me acreditaba como tal. Ya como Miembro
Correspondiente de la Academia asisti con asiduidad
a las reuniones de ésta pero, a pesar de la insistencia
del Sefior Académico Profesor Jorge Cavelier Gaviria
para que buscara mi promocién a Miembro de Nume-
ro una vez completados los 3 aflos reglamentarios de
asistencia puntual, no fue sino hasta la presidencia de
la Academia del Profesor Juan Jacobo Muifioz Delga-
do (23 de abril de 1992 al 17 de mayo de 1994), en
la sesion solemne del 1° de octubre de 1992, con el
libro titulado “Estrabismo y patologia oculomotora”, que
fui promovido a la dignidad de Miembro de Numero
de la Academia, condicién la cual mantengo con or-
gullo y dedicacién y que hoy, merced a la generosidad
de todos Ustedes, estimados comprofesores académi-
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cos, dejo para ser promovido a la altisima dignidad de
Miembro Honorario de la Corporacion, la mas alta
dentro de las categorias de los grados de membresia de

esta respetable Corporacion.
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Fig. L.- Profesor Juan Jacobo Mufioz Delgado. Fig. LL.-
Caratula de los Archivos de la SAOQ, Vol. 14. N° 2. de
1980, donde sali6é publicado el trabajo “Fijacion Posterior
o Retropexia” (“Faden Operation” de Clippers).

Es inocultable, Sefiores Académicos, la emocion
que me embarga frente a este maximo logro que mi
constancia y, fundamentalmente, la generosidad de
Ustedes, me ha permitido alcanzar. El anuncio de
mi eleccion para ocupar dicho cargo me fue hecho
en momentos en que yo no esperaba nada distinto a
continuar con mis actividades académicas, como fiel
cumplidor de mis deberes correspondientes a mi mem-
bresia de Numero, interrumpidos en su presencia fisi-
ca debido a la pandemia ocasionada por el Covid-19,
que tantos cambios ha introducido en la vida de todos,
fundamentalmente en la de nosotros, quienes ya trans-
currimos en la edad provecta.

Recuerdo ahora que, adicionalmente a mi asiduidad
en la asistencia a las sesiones de la Academia, desde
muy temprano en mi carrera académica comencé a
colaborar con la marcha de la Corporacion. Mucho
antes de ser promovido a Miembro de Numero, fui

Cuarenta anos en la Academia Nacional de Medicina

nombrado jurado de mas de un trabajo de ingreso a la
Academia y, ya desde entonces debi enterarme de mul-
titud de temas muy distantes de los de mi propia es-
pecialidad oftalmolodgica. En esta forma, la Academia
me ha permitido mantenerme totalmente al dia en la
profesion médica, tanto de la actividad nacional como
de la internacional, mucho mas alla de la oftalmolo-
gia y, mas atn, de la estrabologia y la neurooftalmo-
logia, subespecialidades que han mantenido mi vida
profesional plena de un intenso ejercicio y actividad,
cientifica, académica y practica. Asi, es anecdotico
mencionar aqui que el primer trabajo de ingreso que
me fue encomendado para mi lectura y juicio, fue nada
menos que el titulado “La expresion grafica pictérica y la
interpretacion como instrumento técnico aplicado en la psi-
cosis”, presentado por el Profesor Guillermo Sanchez
Medina, cuando corria el afio de 1989, para ser consi-
derado su nombre para su ingreso como Miembro Co-
rrespondiente de la Academia Nacional de Medicina,
el cual hace parta de la extensa bibliografia de libros
publicados por dicho Profesor.

Igualmente, en alguno de los jurados me correspondio
compartir trabajo con el Sefior Académico Profesor
Héctor Pedraza Mendoza, para ese entonces un hom-
bre ya mas que octogenario. Me veo, reunido con el
grupo de Profesores que realizamos la evaluacion, en
la sala del segundo piso de la sede de la Academia,
con vista a la Calle 60A, rodeados de libros y senta-
dos alrededor de una gran mesa: yo era, entre ellos,
indudablemente, el Benjamin del grupo. Las condicio-
nes de seguridad de nuestra ciudad eran atn entonces
aceptables, y podiamos dejar los automoviles en la ca-
lle 60 A, al frente de la casa de la Academia, o al lado
occidental del parque existente unos metros arriba de
la sede, que limitaba hacia el oriente con las instalacio-
nes del Liceo de La Salle, plantel en el cual habia cul-
minado bachillerato mi padre, el Doctor Zoilo Cuéllar
Calderén, al finalizar el afio lectivo de 1929.
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Fig. N.- Boceto arquitectdnico de la fachada norte de la Clinica Barraquer de Bogota®.

Yo, en ese entonces, aun trabajaba en la Clinica Ba-
rraquer de Bogot4, en la Calle 100 con la Carrera 19y
debia hacer toda suerte de malabares con mi consulta
los jueves, cada 15 dias, para poder llegar a tiempo a
las sesiones de la Corporacion, que se iniciaban a las 6
y 30 pm, como aun hoy sucede. Se debe tener en cuen-
ta que, ya desde entonces, el trafico de la Capital era
complicado e invertia, desde la Calle 100, al menos 45
minutos en llegar a la Academia, tanto cuando la sede

de ésta era en la Calle 60 A como luego, en la sede ac-
tual, en la Carrera 7% con Calle 69, la cual se inauguro
en el anochecer del dia 2 de septiembre de 1993, sesion
a la cual, naturalmente, asisti.

E11° de octubre de 1992, tomé posesion de mi sillon
como Miembro de Numero de la Academia Nacio-
nal de Medicina de Colombia, habiendo presentado
a la Corporacion, como trabajo de promocidn, el
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manuscrito de mi libro titulado “Estrabismo y Pato-
logia Oculomotora”, publicado por Editorial Presen-
cia en septiembre de 1993. El 26 de noviembre del
mismo afio, acomparfié al entonces presidente de la
Academia, el Sefior Profesor Juan Jacobo Muioz
Delgado, a presidir la sesiéon inaugural del Capitu-
lo del Huila de la Academia Nacional de Medici-
na, realizada en la Ciudad de Neiva donde, debido
a la imposibilidad de asistir del entonces secretario
general, el Seflor Académico Profesor Mario Ca-
macho Pinto, actué yo como secretario ad-hoc de
la sesidn y, posteriormente, elaboré un informe muy
detallado de dicha sesion: debe recordarse mi gran
afecto por dicho Departamento, debido al origen
huilense de mi familia Cuéllar y mi querencia por

Cuarenta anos en la Academia Nacional de Medicina

esas tierras ardientes del valle del Rios Grande de
la Magdalena.

Por esta razon, cuando el Sefior Académico Gilberto
Rueda Pérez se lanzo a la presidencia de la Academia,
yo me sumé a su plancha en el cargo de secretario, sa-
liendo ampliamente favorecido en la votacién indivi-
dual y secreta realizada en la Asamblea General ordi-
naria de la Corporacion, en el anochecer del dia jueves
21 de abril de 1994, en el Auditorio “César Augusto Pan-
toja”, junta que quedo conformada por el Académico
Rueda Pérez como presidente, el profesor Roberto De
Zubiria Consuegra, como vicepresidente, el suscrito
en la secretaria general y el Sefior Académico Profesor

Gonzalo Lopez Escobar en la tesoreria.

0.- Profesor Gilberto Rueda Pérez. Oleo sobre lienzo. Maestro Fernando Sanchez Torres. Academia Nacional de
Medicina. Presidencia. Fotografia ZCM. P.- Profesor Roberto De Zubiria Consuegra. Fotografia del cuerpo de
Profesores de la Facultad de Medicina de la Universidad Javeriana. Mosaico de la promocién de egresados en el

mes de noviembre de 1963. Q. Profesor Gonzalo Lépez Escobar. De su hoja de vida.

En el curso de mi gestion tuve la oportunidad de mo-
dernizar la secretaria y generalizar el uso de los orde-
nadores en la Academia, asi como establecer como
norma, sine qua non, la de llevar un registro estricto
y absolutamente completo de todo lo ocurrido en la
corporacidn, exigiendo una minuciosa y detallada ela-
boracion de las actas de las reuniones, tanto de las de
las generales como de las de cada comisidén o grupo
de trabajo de ella, lo cual espero se haya continuado,

en virtud de que en mi trabajo de investigador de la
historia de la Academia, me he encontrado con mu-
chas deficiencias en este sentido. Por ejemplo: el 18
de noviembre de 1965, en los salones del Museo Co-
lonial de Bogota, tuvo lugar una sesion extraordinaria
de la Academia Nacional de Medicina de Colombia
en homenaje a la memoria del profesor Manuel Anto-
nio Cuéllar Duran, mi abuelo, fallecido el 18 de mayo
de ese afio, en la cual pronuncié uno de los discursos

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (3) 426-435 + Julio - Septiembre 2021

431



432

Zoilo Cuéllar-Montoya M.D.

de fondo su discipulo, el Sefior Académico Profesor
Francisco Vernaza Buenaventura y otro su gran ami-
g0, el Académico Edmundo Rico, del cual sélo habia
podido encontrar la anotacion del Académico Alberto
Cardenas Escovar, secretario ad hoc de la sesidén ex-
traordinaria de ese dia, por ausencia del pais del titular,
Académico Jorge Camacho Gamba, en la somerisima
Acta correspondiente a dicha sesion, en la cual escribio
Cardenas Escovar que “el Académico Edmundo Rico,
en castizo y penetrante estilo, describio la vigorosa es-
tirpe de Manuel Antonio Cuéllar Duran, enmarcando-
la ecologicamente en las regiones del Tolima Grande,
donde tantos hombres ilustres han tenido cuna. Cit6 el
Académico Rico palabras ilustres del Profesor Cuéllar
Duran, alabd y describi6 su personalidad y, por altimo,

hizo mencion de las cualidades morales que lo ador-
naban en forma tan notable”! y a fe que, conociendo a
Edmundo Rico y su inmensa e inconmovible amistad
con el Profesor Cuéllar Duran, de la cual yo fui testigo
personal y de excepcion, debio ser una obra maestra de
su intelecto y de su pluma - yo me encontraba en Tibu,
Norte de Santander, en la realizacion de mi medicatura
rural -: fue la tltima vez que la Academia se deleité con
la prosa y agradable diccion de Edmundo Rico, pues
éste fallecid en Bogota, el 2 de marzo de 1966 Sin
embargo, un tiempo después, logré encontrar, en unos
papeles de mi papd que tenia una de mis hermanas, el
texto completo de dicho discurso, el cual se encuentra
hoy a continuacién de la nota biografica que escribi del
Profesor Manuel Antonio Cuéllar Duran.

Figura R.- Profesor Manuel Antonio Cuéllar Duran. Oleo sobre lienzo. Maestro Bernardo Acosta. Coleccion y
fotografia de Zoilo Cuéllar-Montoya. Figura RR.- Profesor Francisco Vernaza Buenaventura. Cavelier G., Jorge.
En: Clinica de Marly. Cien Afios de Historia 1903 — 20039 . Figura S.- Profesor Edmundo Rico Tejada. Oleo sobre
lienzo. Academia Nacional de Medicina. Fotografia ZCM. Figura T.- Profesor Alberto Cardenas Escovar. Cortesia de

Alejandro Cardenas Parker t.

Mi labor secretarial se prolong6 por dos periodos, los
mismos que presidio el Académico Rueda Pérez, ini-
ciados el 17 de mayo de 1994 y concluidos en el mes
de marzo del afio de 1998. Al concluir dicho segundo
periodo, me retiré de la junta directiva de la Academia
los siguientes dos periodos, presididos ambos por el Se-
fior Académico Profesor José Félix Patifio Restrepo. El
Sefior Académico Juan Mendoza Vega ocup6 la presi-

dencia de la Academia a continuacién del Académico
Patifio y yo fui elegido en la vicepresidencia de la Cor-
poracion, por 30 votos a favor de 40 votantes en dicha
eleccion: era el anochecer del dia 7 de marzo de 2002,
posesionandome dentro de la nueva junta directiva en
la noche del 21 de marzo de ese afio. Por viajes en com-
promisos cientificos del entonces presidente, estuve,
como vicepresidente, encargado de la presidencia de la
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Corporacion entre el 29 de abril y el 20 de mayo de 2002
y entre el 20 de octubre de 2003 y el 15 de enero de 2004
y, en la noche del jueves 4 de marzo del 2004, fui ele-
gido presidente de la Academia Nacional de Medicina
de Colombia, cargo en el cual fui reelegido en la noche
del jueves 7 de marzo de 2006, posesionandome al ano-
checer del jueves 22 de marzo. En la Asamblea General
Ordinaria del jueves 13 de marzo de 2008, como nuevo
presidente de la Academia Nacional de Medicina salio

i/w 114
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elegido el Sefior Académico Profesor Gustavo Malagon
Londofio, hasta esa fecha mi vicepresidente a quién
en la sesion solemne del 27 de ese mismo mes del afio
2008, hice entrega de la presidencia de la Academia?.
En lo que tiene relacion con mis ejecutorias en los car-
gos mencionados, no es a mi a quien corresponde rea-
lizar anotaciones, pues en los anales de la Academia se
encuentran consignadas y, quizas, ya habra alguien que
mas tarde quiera encargarse de ese relato.

W.- Profesor José Félix Patifio Restrepo. Oleo sobre lienzo. Maestro Fernando Sanchez Torres. X.- Profesor
Juan Mendoza Vega. Oleo sobre lienzo. Maestro Fernando Sanchez Torres. Academia Nacional de Medicina de
Colombia. Y.- Profesor Gustavo Malagén Londofio. Oleo sobre lienzo. Maestro Fernando Sanchez Torres. Galeria
de la Academia Nacional de Medicina. Fotografias ZCM.

Lo qué si me atafie, y debe interesarnos a todos y cada
uno de los miembros de nuestra querida Academia,
sean ellos correspondientes, numerarios u honorarios
es, en primer lugar, y ante todo, ser absolutamente
conscientes del papel importantisimo que ha jugado
la Academia Nacional de Medicina de Colombia en la
evolucion y desarrollo de nuestros sistemas de salud.
Es muy importante recordar aqui que ya tan tempra-
no como en 1885, la Sociedad de Medicina y Ciencias
Naturales de Bogota, creada a partir del dia 3 de enero
de 1873, origen de nuestra Academia, con anteriori-
dad a 1885 venia insistiendo en la creacién de la Junta
Central de Higiene, germen de lo que en 1939 llegaria
a ser, de la mano del Sefior Académico Profesor Jor-
ge Bejarano Martinez, el Ministerio de Salud Publica,
con base en los trabajos derivados de la solicitud del

entonces candidato electo a la presidencia de la Repu-
blica de Colombia, el doctor Alfonso Lépez Pumarejo,
al culminarse la mision encomendada por €l a nuestra
Corporacioén de planear “la manera como pudiera me-
jorarse la organizacion de la higiene y asistencia publi-
ca” en el pais?.

Una vez concluida mi misién académica como res-
ponsable de la marcha de la Corporacion, y completar
asi 10 afios de pertenencia a la junta directiva de la
Institucion, he seguido siendo un fiel asistente a las
sesiones académicas y a la gran mayoria de las acti-
vidades de nuestra institucidn y, aunque factores pro-
fesionales o simplemente inherentes a la senectud me
han marginado de mi participacidén presencial, no he
dejado nunca de estar permanentemente atento a la
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marcha de la institucion. Por esta razén me he con-
gratulado y congratulo a los miembros de la Acade-
mia que han tenido o contintian teniendo injerencia
en la marcha de la salud, la higiene y la educacién
en salud en nuestra Patria. Sea la oportunidad para
destacar la labor del anterior presidente, el Sefior
Académico Profesor Herman Esguerra Villamizar,
en relacion con los entes oficiales y con el Ministerio
del ramo. Todos lo vimos en su participacion en el
conversatorio en la Presidencia de la Republica con
el Sefior presidente, el Doctor Ivan Duque Marquez
y el ministro Ruiz. Igualmente, fuimos testigos de sus
incontables intervenciones publicas en el curso de sus
dos periodos presidenciales.

Figura Z.- Profesor Jorge Bejarano Martinez. Oleo sobre
lienzo. 63 x 50.2 cm. Maestro Marco Salas Y. Galeria de
la Academia Nacional de Medicina. Fotografia de ZCM.

Figura A1.- Doctor Alfonso Lopez Pumarejo. Presidente

de Colombia de 1934 a 1938 y de 1942 a 1945.

Tengo si, y es el momento de hacerlo, que ofrecer mis
disculpas a la Corporacién por no haber dado cumpli-
miento a mi responsabilidad como coordinador de la
comision de historia de la Academia, cargo en el que
fui nombrado en reemplazo del querido, respetado y
admirado compafiero y amigo, el Sefior Académico
Profesor Adolfo De Francisco Zea, fallecido en Bogota
en el pasado mes de abril, pero muy limitado, durante
muchos meses, por la enfermedad que termind con su
meritoria existencia. Estoy en deuda con la Academia
en la organizacion de la comision mencionada, pero es

algo que espero solucionar tan pronto las condiciones
se normalicen.

Finalmente, Sefior presidente German Gamarra Her-
nandez y demas miembros de la actual junta directiva,
quiero felicitarlos por su nombramiento y agradecerles
toda la dedicacién que prestan a nuestra institucion,
en medio de las grandes dificultades existentes. Quiero
expresarles publicamente mi agradecimiento y trans-
mitirles el de mi Sefiora, Alicia, y el de mis hijos y nie-
tos por esta gran deferencia de Ustedes al nombrarme
en la altisima dignidad a la cual su afecto y el de todos
mis comprofesores me han llevado. Por ningin motivo
puedo dejar por fuera de estas palabras un saludo y
un agradecimiento muy especial para mi gran amigo y
compaifiero de tantos afios de Academia, el Sefior Pro-
fesor, Académico Guillermo Sanchez Medina, artifice
de esta idea que Ustedes, queridos comprofesores, han
hecho realidad, complementando asi mi recorrido aca-
démico.

En la medida de mis posibilidades, reitero mi perma-
nente disposicion de colaboracién con Ustedes y con
los proyectos de esta junta directiva y me siento mas
comprometido que nunca con la culminacion de la in-
vestigacion de tantos afios de trabajo que constituye
mis “Notas Biogrdficas de los Académicos”, obra de la cual
estoy ya dando punto final al daltimo de los indices del
IT Tomo, completando asi los 8 primeros volumenes,
con cerca de 3.500 paginas escritas, para dejar registra-
da, hasta donde me sea posible, la historia de nuestra
querida Academia, representada en las biografias de
cada uno de sus miembros, desde sus precursores y
su fundacién, como Sociedad de Medicina y Ciencias
Naturales, la transformacion de ésta en Academia de
Medicina Nacional y llegar lo mas cerca de nuestros
dias que sea posible.

Se que me he tomado, quizas, mas tiempo del regla-
mentario, por lo cual presento mis disculpas, pero soy
consciente de que este documento, que no es otra cosa
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que mi historia personal como académico, representa
un primer eslabon en esta cadena que puede llegar a
completar la historia de una institucion que ha llega-
do ha ser, practicamente desde su creacion, baluarte
de la educacion médica y continta haciendo eco a
los objetivos de sus fundadores, a saber: “una Socie-
dad que tuviera por objeto el estudio y adelanto de las
ciencias médicas y naturales, asi como también la de
dar solidaridad al cuerpo médico nacional y unidad al
ejercicio de la profesién”?. Mil gracias a todos los que
generosamente me han acompafado, tanto en forma
presencial como virtual.
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EL TIEMPO EXCESIVO FRENTE A LAS PANTALLAS
ELECTRONICAS PODRIAN ESTAR ELEVANDO EL RIESGO

DE OBESIDAD INFANTIL

Rosa F. Cuarez-Chavez!, Jhony A. De La Cruz Vargas?

Sefior Editor:

Hemos leido con gran interés el articulo de Urbano
Arcos JF y Beltran Gémez E (1), titulado “Relacion
entre la obesidad infantil y el tiempo de exposicion
a pantallas electronicas”, en donde abordan una pro-
blematica mundial para la salud puablica como es la
obesidad infantil y buscan una asociacion con el uso
excesivo de los dispositivos electrénicos en los nifios.
En la actualidad vemos que los nifios pasan muchas
horas por dia frente a las pantallas electronicas y mas
ahora con la pandemia del COVID-19 que los obliga a
elevar el uso de los dispositivos electronicos ya sea para
sus clases virtuales o para su distraccidén, aumentando
asi el tiempo de sedentarismo. Los nifios dependen de
muchos factores de su entorno para poder discernir so-
bre el uso y abuso de estos dispositivos electronicos y
sus consecuencias.

El articulo menciona que tuvo limitaciones como el
tamafio de la muestra en relacioén con la poblacion in-
fantil y al momento de recoger variables por reporte de
los tutores legales pudo llevar a incurrir en sesgos (1).
Por ello, se escribe esta carta para hacer referencias a
otros estudios que dan soporte a sus conclusiones y
que usaron otros dispositivos para reforzarla.

En los nifios que tenian dispositivos electronicos en
sus habitaciones resultd que tenian mas tiempo de

sedentarismo y menos tiempo de actividad fisica que
fueron evaluados por acelerometros, estos nifios tenian
un mayor IMC (2). En un estudio se vio que los nifios
con un bajo nivel socioeconémico tenian mas dispo-
sitivos electronicos, pasaban mas tiempo usandolos y
menos tiempo haciendo actividad fisica a diferencia de
los nifios con un nivel socioeconémico mayor. Tam-
bién se tuvo en cuenta que el nivel educativo de los
padres estaria asociado con la adquisicion de equipos
de juegos activos como bicicletas, patines, etc. los que
fomentarian la actividad fisica en los nifios que tam-
bién fueron evaluados por un acelerémetro (3).

Los habitos de los padres también influyen en los ni-
fios, si estos tienen una vida activa los nifios también
realizardn mayores actividades fisicas. Estos resul-
tados se obtuvieron mediante un cuestionario IPAQ
(Cuestionario Internacional de Actividad Fisica) (5).
Otro habito que los nifios toman de ejemplo es ver te-
levisién mientras estan comiendo (4,6). Ademas del
comportamiento sedentario en los nifios asociado al
uso excesivo de los dispositivos electronicos, tener en
cuenta los habitos alimenticios, ya que consumen mas
calorias, pero su nivel de gasto energético es menor (6).

La obesidad infantil se ve asociada a muchos factores,
pero uno que se esta ampliando y mas con la pande-
mia es el uso de los dispositivos electrénicos que estan
llevando a los nifios a una vida mas sedentaria. Poder

" Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma
2 Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas, Universidad Ricardo Palma.
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Introducccion
Académico Gustavo Landazadbal Bernal

Lapalabra estbmago surge del vocablo latino stomachus
y este, a su vez, del griego otopayog (stbmachos), que
parece provenir de la raiz indoeuropea stomen, que
significa ‘boca’. En espanol, dicho término define uno
de los 6rganos mads interesantes del cuerpo humano,
fundamental en los procesos de digestion e, incluso, se
le atribuyen algunos de absorcion. Tiene una cualidad
como la de brindar satisfaccion, o sea, la sensacion de
bienestar cuando se sacia la necesidad de comer y se
anula la percepcion de hambre. Para todos los que tra-
tamos las diferentes patologias digestivas, el estomago
ocupa un espacio importante de nuestra actividad mé-
dica, y en nuestro medio es ain mas importante, ya
que actualmente es también la primera causa de mor-
talidad por cancer en Colombia.

Estamos en una época de la vida en la que valoramos
mucho la experiencia obtenida por cerca de 35 afios de
ejercicio profesional, durante los cuales aprendimos,
disfrutamos y sufrimos junto con nuestros pacientes,
profesores, colegas y alumnos, en la medida en que
entendimos que lo ultimo no siempre es lo mejor, que
efectivamente las cosas evolucionan y que nos tene-
mos que adaptar a los cambios.

Ha sido muy interesante observar todos los avances tec-
noldgicos que permiten un mejor estudio de las pato-

Tratado

“El Estomago”

Tomao |

logias digestivas,
grandes progresos

en la endoscopia
desde los dispositivos creados por Bozzini hasta los
actuales con la endomicroscopia confocal, que incluso
permite visualizar en vivo al Helicobacter pylori y nos
tienen ad portas de la llamada biopsia Optica en la que
la morfologia celular de la lesién permite sugerir un
diagnostico preciso. Ni que decir de los avances que se
estan logrando en la interpretacion de la fisiologia gas-
trica con las pruebas de pH, manometria, electrogas-
trografia y, actualmente, del Endo Flip para apreciar la
dinamica gastrica y poder ubicar la alteracién que des-
encadena las manifestaciones clinicas del paciente. Ya
estamos desenredando la madeja genética y epigenéti-
ca que conduce a los cambios celulares que alteran el
epitelio gastrico; asimismo, comprendemos el papel de
los diferentes microRNA, en otra época interpretados
como desechos celulares y que hoy toman importan-
cia como mediadores de muchas respuestas genéticas.
La cirugia no se ha quedado atras en los avances: ya
no hablamos de laparotomia, sino que utilizamos los
abordajes minimamente invasivos con la laparoscopia,
la robotica, mezclando la visiéon por lentes en la ciru-
gia endoluminal (reseccién de polipos, gastrostomia,
esfinterotomia, etc.), con la cirugia endocavitaria que
nos permite la extraccion de Organos (gastrectomia,
colectomia, etc.), procedimientos que disminuyen so-
bre todo el dolor de los pacientes y las estancias hospi-
talarias. Actualmente, hablamos de las salas de cirugia
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4G donde, a través de la pantalla del monitor que mira
el cirujano, las imagenes diagnosticas se superponen
a las de la cirugia en tiempo real, ayudando a ubicar
estructuras no visibles en los planos superficiales, me-
jorando la precision en el abordaje de la lesion y evi-
tando también cierto grado de iatrogenias por las difi-
cultades que se tenian para ubicar algunas estructuras
no visibles en el acto operatorio.

Todo esto nos motiva a tratar de contener en un solo
texto las diferentes patologias que afectan al estdma-
go. Con este propdsito es necesario conocer su em-
briologia, su anatomia macro, su microanatomia, la
fisiologia tanto secretora como motora, los efectos de
los medicamentos y los diferentes procedimientos que
podemos realizar tanto endoluminales por endoscopia
o aquellos que realizamos en la cirugia intracavitaria
con la laparoscopia y la robotica.

Este proyecto era una meta muy ambiciosa. Se busco la
colaboracion de muchos colegas de nuestro pais, todos
con experiencia en las dreas que aportaron para los di-
ferentes capitulos. Espero que la compilacion resultan-
te ayude a las nuevas generaciones médicas a encontrar
la informacion sobre el estbmago que requieran para el
manejo de la amplia gama de sus patologias.

Hago un reconocimiento a nuestras Asociaciones
Colombianas de Endoscopia Digestiva, Gastroente-
rologia y Cirugia, asi como a sus directivas por su de-
cidido apoyo a este proyecto sin ningun tipo de egois-
mo ni celo, cumpliendo con una de sus actividades
misionales como es la generacion de material acadé-
mico para sus asociados. La calidad de este conteni-
do es lo que ha permitido, a su vez, obtener el aval
académico de la Academia Nacional de Medicina y
la Organizacion Mundial de Endoscopia. Gracias a
todos por su participacion. Como siempre, unidos en
la busqueda de una meta comun, logramos mayores
y mejores resultados.

Novedad Bibliografica LIBRO Tratado "El Estomago"

Comentario de Orden
Académico Gustavo Quintero Hernandez

Muchas gracias a la Academia y al Académico Dr.
Gustavo Landazéabal por permitirme el gusto de co-
mentar un obra monumental sobre un 6rgano de una
sensibilidad e importancia tal, que hasta suele alojar
mariposas.

El tratado “El Estomago”, consta de 1.023 paginas
consignadas en dos tomos con 37 temas tratados en
cinco apartados y escrito maravillosamente por 37
autores y 22 colaboradores bajo la conduccion edi-
torial del Académico Gustavo Landazabal que, para
su escritura, recurrieron a 2.313 fuentes referenciales.
Cuando digo monumental me refiero a la dimensién
de la obra en estricto sentido y porque, ademas, al leer-
lo la dimension del aprendizaje es de tal magnitud.

Lo he leido en version digital, pero confieso que me
hubiera gustado tenerlo entre mis manos para delei-
tarme con todo aquello que produce el libro fisico y
mas un libro como éste que cuenta con bellisimas y
comprensibles ilustraciones.

La obra abarca todos los topicos relacionados con el
tema y es, en cada uno de sus apartes, un estado del
arte muy completo que lo constituye, sin duda, en una
de referencia y texto obligado de estudio, diria yo, para
las nuevas generaciones de médicos y especialistas.

Y tiene, ademas, el arte de la confluencia y de la cola-
boracién entre entidades y personas, que no es usual
en una obra de esta naturaleza y sobre un érgano que,
para si, se reclaman como propias cada parte de sus
funciones y patologias; porque si hay un 6rgano en la
economia que sirva de asiento para tantas ciencias y
profesiones, ese es el estomago. De suerte que convo-
car el concurso para su desarrollo y lograrlo, de enti-
dades tan significativas de la medicina como lo son la
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Organizacién Mundial de Endoscopia, la Asociacion
Colombiana de Endoscopia Digestiva, la Asociacion
Colombiana de Gastroenterologia, la Asociacién Co-
lombiana de Cirugia y la Academia Nacional de Me-
dicina, cuyos directivos de todas ellas, hacen la pre-
sentacion del libro, prologado ademas por el profesor
Fabian Emura, presidente de la Organizacion Mun-
dial de Endoscopia, es por decir lo menos un logro
significativo.

En el primer apartado, cuando trata de la embriologia,
hermosamente explicada, terminan los autores dicien-
do una verdad que es un comun denominador de bue-
na parte del primer tomo, al resaltar que el escrito es
una invitacion a recordar la importancia de la investi-
gacion en ciencias basicas, la cual, contrario a lo que se
piensa, no ha concluido; pues el entendimiento de los
mecanismos moleculares que coordinan la organogé-
nesis gastrica, la expresion genética, la funcion gend-
mica, las células madre, la reprogramacion nuclear, la
ingenieria de tejidos y por ende, todo esto, la medicina
personalizada del futuro inmediato, atin esta por des-
cubrirse y la necesidad de entenderlos es imperativa a
nivel individual y colectivo.

Los virajes que ha dado la gastroenterologia, refirién-
dome a la parte del estomago, en los ultimos tiempos,
ha sido de gran importancia para entender enfermeda-
des de origen microbiolégico, por ejemplo, que hasta
ese momento se consideraban meramente quirdrgicas.
Como cirujano, y en virtud del conocimiento del mo-
mento, me vi enfrentado, como tantos otros a llevar
a cabo gastrectomias para enfermedades que hoy se
conocen como infecciosas y que nadie podria explicar,
en este tiempo, la razén de la aproximacidon quirdrgi-
ca, sino fuera por el entendimiento que tenemos de las
bases moleculares y microbioldgicas del 6rgano; por
supuesto que me estoy refiriendo al Helicobacter pylori,
sobre el cual, para expiar mis culpas, pude hacer inves-
tigacion y publicar, en estadios tempranos del debate,
que era un intruso en la gastroenterologia -y en la ciru-
gia, agregaria yo- y que afos mas tarde, en 2005, le dio

la oportunidad a Barry Marshall de obtener el premio
Nobel de Medicina y Fisiologia, basado en la teoria de
su maestro Robin Warren, también laureado, de que la
ulcera péptica era producida por una bacteria y se cu-
raba con antibioticos, para lo cual, y en aras a cumplir
con los postulados de Koch para las enfermedades de
origen microbiologico, él mismo sirvid de conejillo de
indias al inocularse, el para ese entonces denominado
Campilobacter y producirse la enfermedad.

Es correcta entonces la aseveracién de los autores -y
si esa fuera unicamente el aporte de esta obra a la
ciencia, lo justificaria todo- de que la investigacion en
ciencias basicas en un érgano como el estbmago tiene
la clave para muchas otras enfermedades gastrointes-
tinales y que alli hay un campo de accién infinito de
posibilidades para quienes quieran adentrarse en él.

Cuando uno lee el apartado de la embriologia, por
ejemplo, sabe de por si que encontrara en los dos to-
mos una fuente inagotable de aprendizajes significati-
vos, como bien los define Ausubel: aquellos que per-
miten al estudiante o al lector asociar la informacion
nueva con la previa que posea. es decir, ese transito
maravilloso de lo tacito a lo explicito en cuyo proceso
toma significado lo que se lee. Ese es otro magnifico
logro de la obra en si, que la convierte en libro de texto
obligatorio para el proceso de la ensefianza de la medi-
cina y sus especialidades afines.

Quisiera resaltar también, la forma en que se presenta
el estudio de la anatomia del 6rgano de una manera
completamente correlativa con las imagenes diagnoés-
ticas y con la observacion endoscopica. De nuevo, de
presente, lo que tiene significado pues no es de otra ma-
nera que la anatomia del siglo XXI puede apreciarse.

La biopsia optica a la cual se refieren es una nueva
frontera en el diagnostico endoscépico que utiliza las
propiedades de la luz para permitir al operador hacer
un diagnostico instantaneo en la endoscopia, que ante-
riormente solo era posible mediante el uso de analisis
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histologico o citologico. Las técnicas de imagenes pro-
metedoras incluyen la endoscopia de fluorescencia, la
tomografia de coherencia 6ptica, la microendoscopia
confocal y las imagenes moleculares.

Lo es también la cromoendoscopia y magnificacion,
tan util para la identificacion y caracterizacion de
las lesiones neoplasicas precoces del tracto digestivo,
mediante el reconocimiento de diferentes patrones de
microsuperficie o alteraciones en la microvasculatura
gastrointestinal, por medio de la cual, el endoscopis-
ta puede identificar diferentes lesiones y predecir el
riesgo de invasion profunda (submucosa), que indi-
rectamente predice el riesgo de compromiso de los
ganglios linfaticos y posibilita decidir si una reseccion
endoscdpica con intencidn curativa pudiera realizarse,
permitiendo la preservacion del 6rgano. Nada menos
que la medicina de precisiéon dentro de un capitulo
elaborado, no para aprenderse memoristicamente la
anatomia del estomago, como nos toco a varios de
nosotros, sino para comprender su importancia en el
manejo del paciente y apreciar que su conocimiento
tiene sentido para curar.

Sucede igual con la correlacion de la anatomia con el
uso del ultrasonido endoscépico y la muy actual posi-
bilidad de la utilizacién del concepto de la cirugia del
tercer espacio, una nueva categoria de procedimientos
quirargicos-endoscopicos que utiliza técnicas endos-
copicas flexibles para entrar y acceder a la submucosa
del tracto gastrointestinal. A través de este enfoque, las
ventajas de la endoscopia sin incision se pueden apli-
car a areas del cuerpo que antes solo se podian alcan-
zar con cirugia, cuyo mejor exponente es la miotomia
endoscopica per oral o POEM.

La diferencia entre aprender y comprender es notoria
en el proceso de ensenanza aprendizaje del siglo XXI.
De hecho, el método didactico utilizado por nosotros
en la escuela que tengo el privilegio de dirigir no es
otro que el de la Ensefianza para la Comprension,
que es finalmente lo que importa de la ensefianza, que

Novedad Bibliografica LIBRO Tratado "El Es

aprendan (con h o sin h), a comprender mas que otra
cosa. Pues bien, el capitulo de la histologia gastrica co-
mienza por denominarse de esta manera tan moderna
— entendiendo el estomago desde la histologia- Si, es
que la histologia le da uno la forma de comprender la
funcién del estomago, su patologia y la forma de apro-
ximarse a su tratamiento. Es muy novedosa esta forma
de presentar un tema complejo, arido si se quiere, pero
vital en la comprension de la gastroenterologia.

La mencién dentro de este capitulo de las células ma-
dre permite evidenciar claramente las funciones de es-
tas a ese nivel, como algo muy especial, cuya variacion
implica lesiones que necesariamente requieren de ana-
lisis. De la misma manera en el apartado de patologia
para no patologos, se correlaciona maravillosamente
la importancia de la presencia o no, por ejemplo, de
los neutroéfilos en la erradicacion del H. pylori en pa-
cientes diagnosticados con gastritis por esa causa. Y
asi, sucesivamente, para comprender el significado de
la hiperplasia del epitelio columnar, la fibrosis de la la-
mina propia, de las células endocrinas, la atrofia de la
mucosa gastrica y su relevancia en el diagnostico tem-
prano, la de la metaplasia con sus diferentes variables
y la estadificacion del cancer de estomago.

Pero el apartado no se queda ahi, sino que avanza en la
aplicacién, como debe ser, de esos criterios en relacion
con la histopatologia para comprender el campo de los
tumores gastricos de todo tipo.

El segundo cerebro, técnicamente conocido como sis-
tema nervioso entérico, consta de vainas de neuronas
incrustadas en las paredes del tubo gastrointestinal,
o canal alimentario, que mide unos nueve metros de
un extremo a otro desde el es6fago hasta el ano. El
segundo cerebro contiene unos 100 millones de neu-
ronas, mas que en la médula espinal o el sistema ner-
vioso periférico. Quién no ha sentido mariposas en el
estomago como lo mencioné al principio, producto de
esa admirable interaccidén que ha abierto el campo de
accién para la neurogastroenterologia y que segura-

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (3) 438-444 « Julio - Septiembre 2021

tomago"

441



442

Gustavo Adolfo Landazabal Bernal

mente proveera comprension sobre enfermedades psi-
quiatricas, sentimientos y emociones, respuesta inmu-
ne, depresion y serotonina, esclerosis multiple y otras
tantas mas; si, el entendimiento proviene de alli, como
esta hermosamente explicado, en el apartado de fisio-
logia gastrica de Ospina Nieto que evoca, entre otras
cosas, los trabajos estupendos de Ramon y Cajal que
a la postre le permitieron obtener el Premio Nobel de
Medicina y Fisiologia en 1906 y, adicionalmente, abrir
las puertas para la investigacién profunda del funcio-
namiento del tubo digestivo que se torna provocativo
con la lectura de este aparte del libro.

Seguir considerando el estomago como un saco mus-
cular hueco, donde se inicia la segunda fase de la di-
gestion, es una tonteria, por cuanto lo que realmente
es, es un organo endocrino, con una fisiologia unica,
como esta plenamente demostrado en el aparte de la
funcién secretora del texto en mencion.

Y todo esto para concluir con otro aparte dedicado a
los estudios de la fisiologia géstrica, empezando por
los mas primitivos, como la radiografia de las vias
digestivas altas para terminar en innovaciones tales
como la capsula de motilidad inaldmbrica y el endo-
flip, que se utiliza especialmente para la evaluacion de
los esfinteres tales como el cardial, el pilorico, el esfin-
ter anal y, proximamente, el esfinter de Oddi.

Bien, si este apartado del tratado nos deja la ilusion
de la investigacion posible en ciencias basicas, que se
demuestra potencialmente inmensa, el siguiente se
adentra con propiedad en la seccién clinica, en la cual
14 bien reputados autores en la materia nos presentan
como se manifiestan los sintomas, el estudio, el diag-
nostico y el tratamiento de las enfermedades del esto-
mago en general y en particular de enfermedades tales
como la gastropatia hipertrofica y eosinofilica, la gas-
tropatia por AINE, la gastritis y la enfermedad ulcerosa
benigna, la microbiota y el Helicobacter pylori; temas por
demas de una actualidad indiscutible que se presentan
con una claridad y precision facilmente comprensible.

Este tema, el del microbioma intestinal, es de particular
interés para explicar muchas cosas ocultas aun en la
gastroenterologia y sobre el cual, la investigacion clini-
ca y la traslacional ocupan el interés de la comunidad
cientifica a nivel mundial.

El microbioma es el colectivo de microorganismos, ge-
nes y metabolitos que conviven de manera simbiotica,
es decir, en armonia saludable, en homeostasis, con el
ser humano. El imbalance de su composicion es cono-
cida como disbiosis. La disbiosis ocupara en esta dé-
cada la mayoria de nuestra atencion, sin lugar a duda.

Las enfermedades infecciosas del estomago ocupan
otro segmento del apartado clinico, en un recuento
pormenorizado de las de origen viral, bacteriano, mi-
cotico y parasitario.

De la misma manera la obra nos presenta la aproxima-
cion clinica a patologias diversas tales como la gastritis
atrofica autoinmune y de compromiso gastrico por en-
fermedad de Crohn, las lesiones vasculares gastricas,
la gastroparesia, el entendimiento de los precursores
tumorales (atrofia, metaplasia, displasia, adenomas,
polipos), las lesiones tumorales benignas, los tumores
estromales gastrointestinales o GIST, las neoplasias
neuroendocrinas gastrointestinales, el linfoma gastrico,
todos estos expuestos con el estado del arte, lo cual hace
de la obra una revision actual para la practica clinica.

El editor, toca en particular un tema de gran vigencia
como es el de darle una mirada molecular y practica al
cancer gastrico. Una entidad que, en Colombia, para
el 2020, tenia una incidencia en hombres de 17,4 x
100.000 habitantes y en mujeres de 9,1 x 100.000 habi-
tantes, y es la primera causa de mortalidad por cancer
con 6.451 fallecidos. Patologia que es mas frecuente en
la séptima década de la vida y se relaciona con la pre-
sencia de Helicobacter pylori usualmente de tipo intesti-
nal; como ya habia llamado la atencién Pelayo Correa
y otros, en su momento, alrededor de esta alta correla-
cién; es decir, una enfermedad predecible, prevenible
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y tratable en estadios iniciales que no deja de ser un
problema de salud publica.

No podia terminar de mejor manera el primer tomo,
que con esta revision exhaustiva de una patologia que
ocupa el primer lugar de todo el cancer en el pais y
sobre la cual es mucho lo que hay que hacer para de-
terminar la disminucion de su incidencia prevenible.

El segundo tomo, nos habla, en primer lugar, de la te-
rapia médica para las afecciones gastricas, iniciandose
con un buen recuento de los elementos medicamento-
sos utilizables dentro de la farmacologia gastrica, bajo
el entendido, como ya lo sefialamos previamente, de
que el estomago es un 6rgano muy complejo que, ade-
mas de ser fundamental para iniciar la digestion, es
endocrino, muy sofisticado y por lo tanto la farmaco-
pea especifica para el tratamiento médico de sus afec-
ciones debe de tener en cuenta esa condicién. No se
queda ningin medicamento sin analisis para su uso,
contraindicaciones o efectos colaterales, constituyén-
dose asi en una revision sistematica de la literatura y
en un vademécum extraordinario para las afecciones
del estomago.

El apartado siguiente trata sobre el componente psico-
somatico del estomago. Muy importante de tener en
cuenta, ya que como lo advierten los autores, desde
hace mucho tiempo se conoce la importancia del eje
cerebro—intestino, pero es en estos ultimos afios cuando
la gastroenterologia ha progresado en el conocimiento
de las relaciones existentes entre este eje y la microbio-
ta (microorganismos residentes en el tracto digestivo),
y donde la etiologia de las patologias funcionales se
presenta de manera multifactorial. Actualmente, los
trastornos funcionales digestivos son denominados
trastornos de la interaccion cerebro—intestino(TIIC);
con respecto al estdbmago, un grupo de expertos médi-
cos e investigadores mundiales sacaron la ultima clasi-
ficacion de estos trastornos en 2016, y dentro de ellos
se encuentra la dispepsia funcional y el concepto de
somatizacion que nos lleva directamente a pensar en

Novedad Bibliografica LIBRO Tratado "El Estomago"

la aplicabilidad de los llamados neuromoduladores y
la inclusién de los expertos en salud mental dentro del
equipo multidisciplinario para el tratamiento de estas
afecciones que incluye, entre otras, el uso también de
terapia farmacoldgica antidepresiva o ansiolitica.

A continuacion de la terapia médica, aparece el es-
tudio y la terapia endoscopica categorizada para las
lesiones subepiteliales, la hemorragia digestiva alta
(enfoque inicial), diagnostico y tratamiento endosco-
pico, técnicas endoscopicas de la mucosectomia a la
miotomia, el uso del ultrasonido endoscépico en las
lesiones malignas del estomago, los cuerpos extrafios
en la via digestiva superior, y el uso de protesis endos-
copicas en la patologia gastrica; es decir, un recuento
absolutamente completo de la utilidad de la terapia en-
doscopica como parte del armamentarium terapéutico
de las afecciones del estobmago.

Y finalmente la terapia quirurgica para las enfermeda-
des del estomago en el cual, se aborda, para empezar,
el tema de la obesidad que se inicia con un recuento
historico sobre los alimentos y la alimentacion, para
sefialar enseguida el problema epidemioldgico de uno
de los mayores retos de la salud publica del siglo XXI
y de sus complicaciones gastricas asociada tales como
el reflujo gastroesofagico, la hernia hiatal y la patologia
hepatobiliar.

Llama la atencion el apartado en mencion sobre la
importancia del conocimiento de la anatomia de esto-
mago y del grosor de sus pliegues mucosos en al elec-
cion de la técnica quirtrgica y hace a continuacion un
repaso preciso sobre la fisiologia gastrica y su papel en
la obesidad, sobre todo en lo referente al papel regula-
torio neuroendocrino del estomago y los cambios que
surgen después de la cirugia bariatrica.

Sefiala el autor de este apartado la importancia de la
endoscopia preoperatoria bariatrica y se adentra luego
en los procedimientos propiamente dichos quirargicos
bariatricos, calificandolos en restrictivos, tales como la
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banda gastrica ajustable o mixtos en los cuales se gene-
ra restriccion del volumen gastrico y, en el mismo pro-
cedimiento, se efectua alteracién en la anatomia para
desviar el paso del alimento de areas como el duodeno
y el yeyuno proximal y los procedimientos de malab-
sorcion. Es importante anotar la referencia que hace
sobre la importancia del trabajo multidisciplinario en
el tratamiento quirtrgico de esta condicién y en rela-
cién con los cambios fisioldgicos que los procedimien-
tos para el tratamiento de la obesidad producen.

El apartado quirurgico trata también sobre las gastros-
tomias, las intervenciones sobre el piloro, las vagoto-
mias, la cirugia anti-reflujo en la cual sefialan, basa-
dos en evidencia de alta calidad, que la aproximacion
laparoscoépica es el estandar de manejo quirurgico de
esta patologia, porque ofrece mejores resultados que la
técnica abierta.

Y de manera muy novedosa, presentan, también otras
terapias intervencionistas tales como el aumento mag-
nético del esfinter (AME), que consiste en colocar un
dispositivo magnético alrededor de la unidn gastroeso-
fagica por técnica laparoscopica como una alternativa
para la cirugia anti-reflujo.

Por supuesto, el tema de la gastrectomia parcial y total
emerge y se trata de manera profunda y actualizada e
incluye el uso robdtico para la aproximacion quirargi-
ca del estomago en diversas patologias muy especial-
mente en cancer donde se presentan las bondades que
ofrece la vision en tres dimensiones, alta magnifica-
cién, aumento en los grados de libertad, instrumen-
tal con iguales o incluso mayores movimientos que la
mufieca, plataforma de estabilidad optica y tecnologia
para reducir el temblor y ergonomia, esta técnica es

potencialmente superior a los métodos existentes de
minima invasion.

Para finalizar se presenta la potencialidad actualizada
del estomago como reemplazo esofagico y tratamien-
to de eleccién para el tratamiento del cancer esofagico
bajo la autoria de los doctores Borraez.

Como veran, queridos académicos, este es realmente
un tratado sobre el estomago, entendiendo como tra-
tado a aquel género literario perteneciente a la didacti-
ca, que consiste en una exposicion integral, objetiva y
ordenada de conocimientos sobre una cuestion o tema
concreto; para lo cual se adopta una estructura en
progresivas subdivisiones o apartados y que utiliza la
modalidad discursiva, del discurso expositivo, dirigido
a un publico especializado que desea profundizar en
una materia, y por consiguiente, esta elaborado con un
lenguaje claro y accesible, fecundo en precisiones de
todo tipo, que se aportan con frecuencia, en el llama-
do aparato critico con una clara intencion informativa
y exhaustiva que pretende y logra agotar un tema, no
simplemente explorarlo u opinar sobre él.

Asi es esta obra que me he deleitado en leer y en co-
mentar y que constituye un acervo de conocimiento
médico sobre un 6rgano maravilloso como es el esto-
mago que ultimamente ha sido objeto de los mas di-
versos tipos de publicaciones y al que por consiguiente
le hacia falta una obra de profundo calado académico
como esta que no dudo en decir, desde ahora, se con-
vertira en texto obligado de estudio y de consulta sobre
el funcionamiento y las enfermedades gastricas.

iEnhorabuenal!
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PAUL BROCAY SUS APORTES A LA NEUROCIENCIA

Leonardo Palacios Sanchez!

Resumen

Paul Broca (1824-188) fue un médico y antropologo francés que hizo aportes en diferentes disciplinas,
particularmente medicina y antropologia. En el campo de la neurociencia su principal contribucion
fue la descripcion de varios casos de pacientes con afasia motora. Realizd sus autopsias y describid
que el area ubicada en la tercera circunvolucion frontal izquierda es la responsable de la produccion
del lenguaje y que lesiones alli ubicadas producen afasia motora. En su honor dicha region del cerebro
es denominada area de Broca y la afasia expresiva, afasia de Broca. Describié también un area del
cerebro que denominé 16bulo limbico, y demostré que las trepanaciones llevadas a cabo durante la
prehistoria en diversos lugares del mundo fueron realizadas en individuos vivos.

Palabras clave: Afasia de Broca; neurociencias; trepanacion.

PAUL BROCA AND HIS CONTRIBUTIONS TO NEUROSCIENCE

Abstract

Paul Broca (1824-188) was a french physician and anthropologist who made contributions
in different disciplines, particularly medicine and anthropology. In the field of Neuroscience,
his main contribution was the description of several cases of patients with motor aphasia. He
performed his autopsies and described that the area located in the third left frontal gyrus is re-
sponsible for the production of language and that lesions located thereproduce motor aphasia.
In his honor, this region of the brain is called Broca’s area and this kind of speech disorder,
Broca’ s aphasia. He also described an area of the brain that he called the limbic lobe and
showed that the trephinations carried out during prehistoric timesin various parts of the world
where carried out on living individuals.

Keywords: Broca's aphasia; neurosciences; trephination.

" Profesor Titular de Neurologia. Integrante Centro de investigacion en neurociencia NeURovitae, Universidad del Rosario
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Introduccion

Paul Broca (1824-1880) realizé importantes aportes en
varias disciplinas, particularmente en medicina y an-
tropologia. Fue médico y cirujano, patoélogo, uno de
los fundadores de la neurologia y antropologia. Obtu-
vo el titulo de doctor en medicina a la temprana edad
de 20 afios. Demostr6 gran habilidad y conocimientos
como cirujano, lo que le permiti6 ser elegido profesor
de cirugia a los 29 afos. Sus trabajos versan sobre dife-
rentes temas, entre ellos anatomia y fisiologia cerebral,
patologia 6sea y articular, aneurismas, craneometria y
antropologia fisica. Algunos de los instrumentos que
describié para realizar medidas craneométricas se si-
guen utilizando en la actualidad. Sus aportes en ana-
tomia incluyen varias areas del cerebro, siendo la mas
conocida la zona motora del lenguaje, que en su honor
se denomina area de Broca. Se interesé en el estudio
de patologia 6sea, miopatia, cancer, por lo que se con-
sidera uno de los precursores de la oncologia (1, 2, 3).

Algunos datos biograficos

Nacié6 el 28 de junio de 1824 en la ciudad de Sainte
Foy la Grande, en la region de Burdeos, Francia. Su
padre, Benjamin Broca, era cirujano, y su madre hija
de un pastor protestante. Fue un nifio prodigio y se gra-
duo simultaneamente en literatura, matematicas y fisi-
ca. Ingres6 a la facultad de medicina en Paris a los 17
afios, cursando la carrera muy rapidamente. Se gradu6
a los 20 afios, cuando la mayoria iniciaban los estudios
universitarios. Tenia multiples aptitudes, dominio del
griego vy el inglés, comprension adecuada del italiano y
del aleman, gran dibujante (ilustrd varias de sus obras),
amante de la musica y buen escritor. Compuso varios
poemas bajo el pseudénimo y anagrama Bap Lacour.
Gran orador, y temible adversario en discusiones pu-
blicas, de las que casi siempre resultaba victorioso (1).

En 1848 particip6 en actividades de la sublevacion que
se inicid en su pais y se extendi6 a otros de Europa. El

movimiento buscaba terminar con el absolutismo que
predominaba por ese entonces en gran parte del con-
tinente (1). Fue uno de los pocos cientificos franceses
que declar6 su admiracién a la teoria evolucionista de
Charles Darwin. Fundo ese mismo afio la Sociedad de
librepensadores y en 1859, la Sociedad antropoldgica
de Paris (primera de su género en el mundo). En 1868
fue denunciado ante el senado por el prelado junto
con otros prestigiosos cientificos, como una persona
materialista y subversiva, que podria corromper a la
juventud. Férreamente defendido por grandes perso-
nalidades de la época y por sus alumnos, resultd no
solo exonerado, sino que mas adelante su nombre se
propondria para ser senador vitalicio (1,4). Durante
la guerra francoalemana de 1870, fue jefe médico del
servicio de ambulancias y vicepresidente del consejo
general de hospitales. Por los servicios prestados fue
nombrado Caballero de la Legion de Honor. Una vez
terminada la guerra, Francia resurgié admirablemen-
te y Broca siguio6 trabajando con notables cientificos,
siendo uno de los fundadores de la Asociacion Fran-
cesa para el Avance de las Ciencias. Fundé ademas la
Revista de Antropologia en 1872, y la Escuela antro-
poldgica de Paris en 1876. En 1880 fue nombrado se-
nador vitalicio, y vicepresidente de la Academia fran-
cesa de Medicina. Recibi0 titulos honorarios de varias
instituciones académicas. Present6 muerte subita (po-
siblemente por una hemorragia subaracnoidea secun-
daria a ruptura de un aneurisma intracraneano) a la
edad de 56 afios, en Paris el 8 de julio de 1880 (1,4).

Aportes a la Neurociencia

Mostr6é un gran interés por el estudio del cerebro hu-
mano, y tenia la certeza de que en dicho 6rgano hay
areas con funciones especificas, siendo un defensor de
la teoria localizacionista. Otros investigadores de la
época, particularmente Jean Pierre Flourens, no com-
partian dicho concepto considerando que el cerebro
funciona como un todo, lo cual fue denominado teoria
holista del cerebro (5).
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Sin embargo, su aguda capacidad de observacion clini-
ca y su habilidad como patdlogo, le permitieron llevar
a cabo un descubrimiento de la mayor importancia en
favor del localizacionismo cerebral. La situacion ocu-
rri6 a través de un paciente llamado M. Leborgne, a
quien atendi6 en el hospital de Bicétre en 1861. Pre-
sentaba un cuadro de epilepsia de 20 afos de evolu-
cion y habia ingresado al hospital 21 afios atras. Bro-
ca lo conocié tan solo cinco dias antes de su muerte.
Leborgne habia ingresado al hospital a los 30 afios, y
el sintoma que mas llamaba su atencion era un com-
promiso progresivo del lenguaje. Era capaz de enten-
der las cosas que le decian, pero no podia pronunciar
casi ninguna palabra. Su lenguaje se circunscribia casi
a un solo vocablo que era “tan”, llegando a ser llama-
do monsieur Tan. Luego, Leborgne desarroll6 un seve-
ro compromiso motor de su hemicuerpo derecho (una
hemiparesia espastica) (4, 6,7,8)

El paciente falleci6 el 17 de abril de 1861 a causa de
una infeccién de una de sus escaras. Broca llevé a cabo
la autopsia, encontrando en su cerebro una lesiéon tu-
moral en la region frontal izquierda, muy cerca de la
tercera circunvolucion frontal. Un dia después del de-
ceso del paciente, llevo el cerebro a la Sociedad Antro-
pologica de Paris, donde hizo una presentacion sobre
el tema en la que sugiri6 que la lesién observada en
la tercera circunvolucion frontal inferior del hemisferio
izquierdo era la causante del trastorno del lenguaje. El
informe inicial no ocasiond gran sorpresa en la Socie-
dad Antropolégica, considerandolo incluso como un
aporte menor en el ambito del conocimiento del cere-
bro. Publico el caso en el Bulletin de la Societé Anthropo-
logique, conservo el cerebro del paciente, y en agosto del
mismo afio lo present6 en la Sociedad Anatémica de
Paris. (Pearce, Huard). En noviembre de 1861 atendio
otro paciente, M. Lelong, quien presentaba un cuadro
de trastorno de lenguaje muy similar al de Leborgne.
Tenia 84 afios, y en abril de 1860 habia presentado un
episodio de pérdida de la conciencia posterior, al cual

Paul Broca y sus aportes a la Neurociencia

quedo6 con un trastorno del lenguaje. En octubre de
1861 sufri6 una fractura de fémur por lo que fue hospi-
talizado en el servicio de cirugia del hospital de Bicétre,
donde falleci6 12 dias después. El paciente entendia lo
que le decian y era capaz de pronunciar cuatro pala-

LT3

bras: “si”, “no”, “siempre” y “Lelo” (su apellido Lelong
mal pronunciado). La autopsia reveld una lesion en la
misma zona que en el caso previo. Presento el caso en
la Sociedad Anatémica de Paris afirmando que dicha
region en la corteza cerebral es la encargada de pro-
ducir el lenguaje. En 1865, luego de haber estudiado
20 pacientes afasicos, encontré que en 19 de ellos la
lesion estaba en el hemisferio izquierdo. Denominé a
esa condicién afemia (la palabra afasia seria acufiada

por Armand Trousseau posteriormente) (4).

El aporte de Broca en el que demostrd la ubicacion
exacta de un area del cerebro con una funcioén reviste
la mayor importancia, ya que por primera vez se pudo
establecer correlacion entre una lesion en una deter-
minada region y una manifestacion clinica especifica,
que seria, ademas, la primera descripcién de un pa-
ciente con afasia en la historia de la medicina. En su
honor se le dio a esa region del cerebro la denomina-
cion “area de Broca” y se le considera el padre de la
afasiologia (1,4).

Aportes en neuroanatomia

Otra de sus observaciones sobre anatomia cerebral fue
publicada en 1878 en un articulo titulado Anatomie
comparée des circonvolutions cérébrales: le grand lobe lim-
bique et la scissure limbique dans la série des mammiféres
- Anatomia comparada de las circunvoluciones cere-
brales: el gran 16bulo limbico y la cisura limbica en la
serie de mamiferos. La palabra limbico deriva del latin
limbus —margen o borde. Sus observaciones surgieron
de llevar a cabo estudios de anatomia comparada en
mas de 30 especies diferentes de mamiferos terrestres
y acuaticos. Lo describié como un “gran sistema cere-
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bral” que rodea el borde (limen) de los hemisferios ce-
rebrales. Sus observaciones lo llevaron a afirmar que el
lobulo limbico existe en todas las especies de mamife-
ros, pero que en los primates tiene unas caracteristicas
que lo hacen diferente al de los demas. En efecto, en
este tipo de mamiferos, se observa un gran desarrollo
de los l6bulos frontales, acompafiado de una atrofia
del area olfatoria que se observa reducida a un peque-
fio bulbo.

Sus observaciones no se limitaron al campo de la ana-
tomia, sino al de la fisiologia. En su concepto, el olfato
era un sentido primitivo y “bestial”’, mientras que la
vista tenia un componente que reviste mayor compleji-
dad. En la medida que la evolucién llevo a la “perfec-
cion” del cerebro, se desarrollaron los 16bulos frontales
que tienen funciones intelectuales, mientras que el 16-
bulo limbico, que estad predominantemente vinculado
con el sentido del olfato, se redujo notablemente de
tamafio y se atrofid. Sus conceptos llevarian a desa-
rrollos posteriores que vincularon el 16bulo limbico
con impulsos emocionales y primitivos, y las regiones
anteriores a actividades cognitivas e intelectuales (9).

Broca y las trepanaciones
prehistoricas

En épocas muy remotas, la curacion seguia un modelo
magico religioso en la que el chaman, médico-sacerdo-
te establecia un vinculo entre fuerzas y seres sobrena-
turales que serian las causantes de las enfermedades,
y el paciente. Las précticas realizadas por ellos eran
diversas e iban desde la oracion y rituales de exorcismo
hasta la trepanacion. Esta ultima fue un procedimien-
to en el que se realizaba una ventana en el craneo por
la que pudiese salir el espiritu maligno causante de la
enfermedad. Se han encontrado craneos trepanados
en épocas prehistoricas en diferentes lugares del pla-
neta (10,11).

Paul Broca descubrio, en 1867, que las trepanaciones
habian sido llevadas a cabo en individuos vivos y no
postumamente como era lo habitual en culturas antro-
pofagicas. En 1870 plante6 que dicho procedimiento
pudo haber sido realizado inicialmente en nifios que
presentaban convulsiones. Como muchos de ellos pre-
sentaban resolucion espontanea de estas, se habria di-
fundido como una forma de tratar la epilepsia (10).

Las notas previas nos permiten darnos una idea de
la vida y obra de un individuo polifacético, que dejo
aportes en diversas disciplinas. Con base en cuidado-
sas observaciones llevadas a cabo sobre sus pacientes
y una rigurosa correlacion anatomopatoldgica, hizo
uno de los mas importantes aportes en la historia de
la neurociencia al describir por primera vez una zona
del cerebro con una funcién especifica: el area motora
del lenguaje denominada en su honor, drea de Broca.
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UNA MIRADA A LA BARTONELOSIS.
A PROPOSITO DE DOS MASCARAS PREHISPANICAS DONADAS AL
MUSEO DE HISTORIA DE MEDICINA DE LA ACADEMIA NACIONAL DE

MEDICINA DE COLOMBIA

Hugo Armando Sotomayor Tribin!, Alvaro Adolfo Faccini Martinez?

Introduccion
Bartonelosis por Bartonella bacilliformis.

A través del tiempo la bartonelosis causada por Barto-
nella bacilliformis ha recibido un sinnimero de nombres,
entre los que se destacan enfermedad de Carrion, fie-
bre maligna verrucosa, fiebre maligna de las quebradas,
fiebre grave de Carrion, fiebre verrucosa del Guaitara,
fiebre aguda verrugosa, verruga andicola, verruga del
sapo, verruga de quinua, verruga blanda, verruga de
Castilla, verruga nodular, botén de los Andes, verruga
de Crapaud, verruga peruana, verruga hemorragica pe-
ruana, fiebre de Oroya, infeccion por B. bacilliformis (1).

B. bacilliformis es una bacteria aerdbica, pleomorfica y
Gram negativa que vive dentro del sistema reticuloen-
dotelial y que ataca a los eritrocitos. Esta bacteria es
una de las 45 especies identificadas hoy en dia como
pertenecientes a la familia Bartonellaceae, y de la que
hacen parte, como causales de enfermedades huma-
nas, ademas de diez especies mas, la Bartonella henselae,
responsable de la enfermedad por arafiazo de gato, y
transmitida de gato a gato por la pulga Ctenocephalides
felis, y la Bartonella quintana, responsable de la fiebre
de las trincheras, transmitida por el piojo de las ropas
Pediculus humanus humanus, y en la que los humanos
son el tnico reservorio (2).

La Bartonella bacilliformis puede producir una enfer-
medad aguda febril, la fiebre de Oroya, o una enfer-
medad croénica, la verruga peruana. Existen estudios
con técnicas de ribotipificacion con la fraccion 16s del
RNA ribosomal que muestran que no existe una total
homologia entre la B. bacilliformis encontrada en la cos-
ta ecuatoriana, donde predominan las formas benig-
nas verrugosas y la B. bacilliformis halladas en el Peru,
donde los cuadros clinicos son mas severos. La bacte-
ria es transmitida al hombre por la picadura nocturna
de la hembra de un insecto flebétomo perteneciente al
género Lutzomya. En los sitios donde se han descrito
casos de humanos, se han encontrado las especies L.
verrucarum y L. peruensis en el Pera, y L. longipalpis, L.
evansi, L. colombianus y L. monticolus var. Incarum en
Colombia. La L. verrucarum no se ha hallado en Ecua-
dor ni en Colombia.

La enfermedad de Carrion se ha dado entre las latitu-
des 2°N y 13°S en el occidente de Suramérica, entre el
suroccidente de Colombia y la region central del Pert.
Sibien en el Pert es endémica en areas ubicadas entre
los 500 y 3.000 m sobre el nivel del mar, también se
ha presentado en localidades ubicadas a 200 y 3.375
m sobre el nivel del mar. En Ecuador y Colombia la
mayor parte de los casos documentados se ha localiza-
do en lugares altos. En el Ecuador se ha registrado en
zonas costeras.

" Miembro de Numero de la Academia Nacional de Medicina. Curador del Museo de Historia de la Medicina
2 Miembro Correspondiente de la Academia Nacional de Medicina.

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (3) 450-462 + Julio - Septiembre 2021



Para algunos autores, la infeccidn por B. bacilliformis es
una zoonosis en la que juega un papel muy importante
la presencia de ciertos animales que hacen de reser-
vorios principales, si se acepta que los insectos que la
transmiten al hombre viven asociados a madrigueras
de armadillos y algunos roedores como los curies, de
los cuales se alimentan y con los que mantendrian el
ciclo biolégico de la enfermedad. Algunos autores han
querido incriminar a los tapires y pecaries.

Actualmente, la enfermedad de Carrion es de gran
significacion en la salud publica del Pert y de escasa
significacion para Ecuador y Colombia.

La enfermedad suele presentarse en dos estados cli-
nicos, una anemia hemolitica aguda febril conocida
como la fiebre de Oroya, en la que la bacteria se aisla
en la sangre y en el sistema reticulo endotelial, segui-
da por una erupcion granulomatosa mucocutanea,
generalmente difusa, conocida como la verruga pe-
ruana; alli las bacterias también se pueden encontrar
en las lesiones de piel. El periodo de incubacion se ha
establecido en la mayor parte de los casos entre los
6 y los 21 dias, sin embargo, en unos pocos casos ha
sido hasta de cuatro meses. El estado verrugoso se
caracteriza por una erupcién granulomatosa muco-
cutanea, separada de la fase febril por un intervalo de
meses, un aflo o mas. La forma verrugosa puede te-
ner tres tipos de presentacion, la miliar, que recuerda
un cuadro de hemangiomas multiples diseminados;
la nodular, con nédulos de predominio en brazos y
piernas localizados en la profundidad de la dermis y
con prominencia en la piel, algunos ulcerados y san-
grantes, y la mular, con tumoraciones de hasta una
pulgada de grueso, localizadas en la dermis y tejidos
profundos.

La mortalidad de la fiebre de Oroya en los casos que
no reciben tratamiento antibidtico se aproxima al 40
%. Esta mortalidad se incrementa por infecciones sal-
moneldsicas, tuberculosas, malaricas y amebianas.

Una mirada a la bartonelosis

En algunos pacientes, la enfermedad se puede manifes-
tar Unicamente con la erupcion verrugosa en la piel y
mucosas, generalmente menos intensa que la ocasio-
nada en la presentacion bifasica. En estos pacientes
la erupcién puede recurrir dos 0 mas veces durante la
vida, en las zonas endémicas. En este tipo también se
pueden encontrar las bacterias en las lesiones de piel (1).

Paleopatologia y arte

La paleopatologia o el estudio de las enfermedades de
los pueblos antiguos tiene como fuentes el estudio de
los restos humanos -momias, huesos, dientes, coproli-
tos-, las informaciones histéricas y la representacion
de las enfermedades en las artes pictoricas o esculto-
ricas (3).

Sélo en las sociedades en las que se sabe que hubo un
importante proceso de sedentarizacion y de dominio
de la alfareria, la metalurgia y de otros materiales que
se conservan por cientos y miles de afios, es en las que
el arte juega un papel importante en la paleopatologia.

Fue asi que, en las sociedades mesoamericanas, en al-
gunas de la América Intermedia y en la de los Andes
centrales, a partir de los periodos formativos, pero en
especial desde los llamados Desarrollos Regionales y
Periodos clasicos y hasta la llegada de los europeos, la
representacion de las enfermedades en aquellos mate-
riales constituye una fuente importante para los estu-
dios de la paleopatologia de América Antigua.

La representacion artistica de enfermedades -al igual
que de otros temas- suele ser realista mas que geomé-
trica. La representacion de las enfermedades en el
arte, la iconografia, si bien no tienen la precision que
pueden tener las encontradas en los restos humanos,
ofrecen para el conocimiento de las patologias el in-
menso valor de mostrar un mayor namero de ellas y de
sefialar enfermedades que los huesos y las momias no
pueden revelar, y dejan ver con gran claridad algo que
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solo el contexto arqueologico de los restos humanos
puede dejar entrever, el simbolismo.

Los diagnésticos que se pueden hacer con cierto gra-
do de fiabilidad en el arte, suelen resumirse en cuatro
categorias: enfermedades de origen genético, de origen
traumatico e intencional, de aparicién espontanea e
infeccioso (4).

En el conjunto de las representaciones artisticas de las
enfermedades en el mundo en general, en América en
particular y especificamente en Colombia, predomi-
nan las iconografias de las enfermedades genéticas y
traumaticas sobre las espontaneas e infecciosas (5).

Vale la pena enfatizar que las enfermedades que se re-
presentan son aquellas con manifestaciones externas
evidentes. Por ejemplo, entre las enfermedades infec-
ciosas representadas tenemos a la leishmaniasis cuta-
nea y mucocutanea, la verruga peruana, el pian (yaws
0 frambesia) y la sifilis venérea.

El realismo en las representaciones artisticas de la ve-
rruga peruana aqui mostrada, dentro de una medicina
puramente empirica analitica, al igual que el que se uti-
liz6 en otras patologias, buscaba mostrarles -con mayor
seguridad- a los miembros de las comunidades indigenas
las diferencias en la anatomia de ellas, dentro de medi-
cina empirico analogica, la manera como la medicina
occidental lo hace con las colecciones de teratologia, los
moldes en cera de las enfermedades y la fotografia.

La paleopatologia es uno de los cimientos de la pa-
leoepidemiologia, como a su vez esta conforma un
capitulo mas de la epidemiologia general con la epi-
demiologia historica, la etnoepidemiologia y la epide-
miologia intercultural.

A continuacion se presentan tres mascaras de cerami-
ca de la coleccién personal de paleopatologia del Aca-
démico Hugo Armando Sotomayor Tribin, curador

del Museo de Historia de la Medicina desde 2009 y
miembro de la comision de Museo desde su creacion
en el ano 2000 y donadas a este Museo en octubre del
2020. Ademas, se hace una revision narrativa y sucinta
de la bartonelosis en Colombia.

Materiales

La descripcion de estas tres mascaras de ceramica han
sido publicadas en la medida en que las adquiri6 el
doctor Sotomayor Tribin. La primera, aisladamente
en los afios de 1994 y 1998 en los articulos, respecti-
vamente, ‘4 proposito de la bartonelosis en una mdscara
ecuatoriana precolombina” en la revista Medicina de la
Academia Nacional de Medicina de Colombia (6) y en
el titulado “La bartonelosis: un caso de patologia prehispa-
nica en el Ecuador. La dracontiasis: un caso de patologia en
la Cartagena colonial esclavista” en la Revista de Antro-
pologia y Arqueologia del departamento de antropo-
logia de la Universidad de los Andes (7). La segunda,
por primera vez publicada en el capitulo barronelosis
del libro “Aspectos historicos y geogrdficos de algunas en-
fermedades importantes en Colombia”, en su primera edi-
cion (2012), y en su segunda edicion (2019), titulado
como “Historia y geografia de algunas enfermedades en Co-
lombia” (8, 9), v en el articulo “Pensamiento analégico
mitico en la interpretacion del arte prehispdnico de interés
para la arqueomedicina y la paleopatologia”, de la revis-
ta Repertorio de Medicina y Cirugia (10). La tercera,
publicada por primera vez en afio 2020 en el articulo
“Una aproximacion a la epidemiologia de la Colombia anti-
gua” en la revista Medicina de la Academia Nacional
de Medicina de Colombia (11) haciéndole compaiiia a
las dos anteriores.

Vale aqui anotar que la primera mascara fue resefiada
por Bruce Alexander en su articulo “A review of barto-
nelosis in Ecuador and Colombia” publicado en el Am. J.
Trop. Med. Hyg:52(4); 1995 (12) y de nuevo reprodu-
cida, pero acompanada por la segunda por Meritxell
Garcia Quintanilla, et al en su articulo “Carrion’s disea-
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ses: more than neglected disease” publicado en la revista
Parasites & Vectors (2019) 12:141 (13), tomandolas del
articulo de Sotomayor Tribin publicado en la mencio-
nada revista Repertorio de Medicina y Cirugia.

La primera mascara también fue presentada como
caratula del libro “Historia de la dermatologia vallecau-
cana” (14, 15) en sus primera y segunda edicion, 2003
y 2004, del doctor Cesar Ivan Varela Hernandez, en
el libro del mismo autor “Historia de la dermatologia en
Colombia” de 2005 (16), y en el apartado “Dermatologia
precolombina” del capitulo “Historia de la dermatologia en
Colombia” escrito por el mismo autor y que forma par-
te del gran libro “Historia de la dermatologia latinoameri-
cana” bajo la direccion de Ricardo Galimberti, Adrian
Martin Pierini y Andrea Bettina Cervini, publicado en
2007 (17).

Las fotografias aqui presentadas de las tres mascaras
son las mostradas por Sotomayor Tribin en la revista
Medicina Vol. 42 No. 2 (129) (18). Con la reproduc-
cién de la primera mascara el autor del articulo pu-
blicado en la revista Am. J Trop. Med. Hyg quiso dar
énfasis a su argumento y afirmacién de que tal en-
fermedad también se presentaba a nivel del mar; por
su parte, con la reproduccion de las dos primeras los
autores del articulo publicado en la revista Parasites &
Vectors con seguridad lo hicieron por la nitidez de las
lesiones representadas en la mascara, aunque come-
tiendo el error de afirmar que ambas son ecuatorianas.

La primera mascara, en orden de adquisicion, es una
mascara color terracota de 21,5 x 17 cm de altura por
anchura, que presenta 27 nddulos vesiculosos (14 en la
frente y 13 en el resto del rostro), algunos con huellas
de un color azulado y una nariguera, procedente de
la zona costera ecuatoriana donde florecio la cultura
Jama-Coaque en su periodo clasico I entre 400 a.C. y
400 d.C.

Una mirada a la bartonelosis

Figura 1. Mascara en cerdmica de la cultura Jama—
Coaque (400 a.C. - 400 d.C) con lesiones nodulares
por Verruga peruana (bartonelosis). Donada por el

académico Hugo Sotomayor Tribin al Museo de Historia
de la Medicina de la Academia. Fotografia tomada por

Andrea Mejia Cruz.

Figura 2. Mascara en ceramica perteneciente
a la cultura Narifio, del Carchi o de los Pastos,
probablemente del horizonte Capuli. (500.d.C. -1.500
d.C), con un brote tipo nodular compatible con la

Enfermedad de Carrién en su fase verrucosa. Donada

por el académico Hugo Sotomayor Tribin al Museo
de Historia de la Medicina de la Academia. Fotografia
tomada por Andrea Mejia Cruz.
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La segunda mascara, un poco mas grande y pesada,
y mas palida que la anterior, presenta 24 nédulos (15
en la frente y 9 en el tercio medio de la cara) sin hen-
didura en el centro, procedente de las montafias del
departamento colombiano de Narifio, donde florecio
la cultura de los Pastos, también de influencia sobre la
region del Carchi en el Ecuador. Parece corresponder
al horizonte arqueoldgico de Capuli, que va desde el
500 d.C. al 1500 d.C.

La tercera mascara, la mas pequeia de las tres, aunque

puede cubrir el rostro de un adulto, es de color café o . . -
Figura 3. Mascara en ceramica de la cultura Jama-

achocolatado, presenta 17 nédulos (11 en la frente y  Coaque, (400 a. C. a 400 d.C) que muestra una erupcion
6 en mejillas) y tiene un rostro menos adusto que las tipo nodulos en frente y mejillas, compatible con
bartonelosis en su fase de verruga. Coleccion del autor.

dos primeras; se le notan los ojos entrecerrados y la ;
P ) y Fotografia tomada por Andrea Mejia Cruz.

representacion de los dientes. Al igual que la primera,
procede de la region de la cultura Jama-Coaque’.

Figura 4. Escultura (vistas anterior y posterior) en ceramica de la cultura Chimu (1100 d.C.-1400 d.C.) que muestra
una erupcion compatible con una verruga peruana. Figura 5. Escultura en ceramica de la cultura Chimu (1300 d.C.
- 1470 d.C.) (Imagen tomada del libro EI Mundo Precolombino del grupo editorial Océano. 2001, pagina 317). Figura
6. Escultura de la cultura Chancay (Fotografia tomada por Sotomayor en el Museo Larco Herrera).
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Discusion

La enfermedad de Carridn esta restringida a Colom-
bia, Ecuador y Perd. De estos tres paises, es Perti, por
la frecuencia y gravedad en sus formas de presenta-
cion, donde la enfermedad ha tenido mas atencién.

Ademas de las representaciones en el arte prehispani-
co de verruga peruana que Sotomayor Tribin conoce
(las tres mascaras presentadas arriba), existe una es-
tatuilla en ceramica de la cultura Manabi, costa del
Ecuador, que muestra en su articulo el investigador
Bruce Alexander (12), dos de la cultura Chancay (en
la costa central peruana) y que pondera el médico his-
toriador peruano Uriel Garcia Caceres (19), y dos es-
culturas en ceramica de la cultura Chimu, en la costa
norte peruana. Figuras 4, 5, 6.

El médico peruano Pablo Patron en la revista Cronica
Meédica publicada en Lima, en 1894 planted por prime-
ra vez que la bartonelosis -y no la viruela- fue la res-
ponsable de la alta mortalidad que tuvieron los solda-
dos al movilizarse hacia el valle de Coaque de Huayna
Capac, y sus familias, seis afios antes de la llegada de
los espaifioles (20).

El dominico Reginaldo de Lizarraga y Ovando es-
cribié en 1611 en su Descripcion breve de toda la tierra del
Peru, que la conquista del imperio incaico no hubiera
sido posible si los indigenas no hubieran padecido en
1524, antes de la llegada de los espafioles, una epi-
demia de “ romadizo y dolor de costado”, signos pro-
pios de la gripe.

A la luz de los conocimientos historicos que sobre los
tiempos de la conquista del Pera transmite el conquista-
dor y cronista, acompafiante de los hermanos Pizarro,
Miguel de Estete, en su obra editada -solo hasta el siglo
XX- y titulada E! descubrimiento y conquista del Perti, se
puede decir que a él corresponde la primera descripcion
que se hace de la enfermedad de las verrugas.
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Una mirada a la bartonelosis

En lo pertinente a la verruga:

“Partié el dicho capitan Pizarro del puerto de Pana-
mad, con la dicha gente y navios el afio de (1531) y
con el algunas personas de las que se habian hallado
con el en los infortunios pasados, aunque muchos
de ellos eran ya muertos de los trabajos que habian
pasado, en tanto que el habia venido a Esparia; y
consigo llevo a Hernando Pizarro, su hermano (/
Folio 4) y a Juan Pizarro y a Gonzalo Pizarro, sus
hermanos...,y desde Panama hasta aquella bahia es
frontero; y como los que descubren andan a tiento,
especial, en aquella mar del Sur, donde tan poco apa-
rejo habia de vasijas de agua para poderse meter a la
mar, no pudieron saber el secreto de la navegacion
hasta que Dios fue servido de descubrirsele, llevin-
dolos de punta en blanco a aquella bahia que tengo
dicho, donde tomaron tierra y echaron los caballos
en ella, los cuales llegaron buenos, aunque algunos
de ellos murieron en la mar; y asi después de tomado
algun descanso, comenzaron a caminar por la tierra,
la via que la primera vez habia llevado, la costa en
la mano, sin entrar la tierra adentro; y llegaron al
dicho pueblo de Tacanez y a los otros que primero
habian visto, y mds adelante llegaron a un pueblo
que estd en la costa de la mar llamado Coaque, don-
de los naturales de el huyeron todos a las montarias.
en este pueblo por ser grande y de buenos aposentos
y bastimentos, el dicho capitin Pizarro acordo de
asentar su real por algunos dias y desde alli despacho
los navios.... Este pueblo de Coaque estd junto a la
mar, en un buen asiento: seria de hasta cuatrocientas
casas, de muy gentil parecer y sitio, aunque en ruin
constelacion, porque es la costa mds enferma que hay
debajo del cielo; porque en entrando la gente en el
les dio grandisimas enfermedades de calenturas, que
mataban en veinticuatro horas, y la peor unas ve-
rrugas que daba a las gentes, a manera de viruelas,
salvo que eran tan grandes como nueces y avellanas,
sangrando mucho de ellas y por las narices; la cual
enfermedad lisio tanto la gente, que aunque no mo-

455



456

Hugo Armando Sotomayor Tribinl, Alvaro Adolfo Faccini Martinez

rian tantos de ella, como de la fiebre, hacia la gente
inhabil y torpe para no poder salir de alli a buscar
mantenimientos; a cuya causa y de los muchos que
se murieron, (/Folio 4 v.) los que quedaron tuvieron
gran estrecho de hambre y no eran parte para salir de
alli. Cierto esta enfermedad fue plaga nueva y nunca
vista en el mundo” (21).

Sobre esta situacion vivida por las tropas de Pizarro,
escribi6 afios después en su Historia General del Peri, el
historiador y escritor de ascendencia hispano-incaica
quien naci6 en el actual territorio de Cusco, Pert, el
12 de abril de 1539 y encontrd la muerte el 23 de abril
de 1616 en Coérdoba, Espana, Gémez Suarez de Fi-
gueroa, quien seria apodado bajo el nombre de Inca
Garcilaso de la Vega. En el tomo 1, capitulo XV de
esa obra, escribio al referirse a la novedad que tuvie-
ron tras el alto que hicieran las fuerzas expediciona-
rias espafiolas en la bahia de Coaqui en 1531 (Coaque,
Ecuador):

“...se les recrecié a los de Pizarro una enfermedad
extrasia y abominable, y fue que les nacian por la
cabeza, por el rostro y por todo el cuerpo unas como
verrugas que lo parecian al principio cuando se les
mostraban, mds después, yendo creciendo, se ponian
como brevas prietas y del tamario de ellas; pendian
de un pezon, destilando de si mucha sangre, causan-
do grandisimo dolor y horror, no se dejaban tocar,
ponian feisimos a los que daban, porque unas verru-
gas colgaban de la nariz, de las barbas y orejas, no
sabian qué les hacer; murieron muchos, otros muchos
sanaron, no fue la enfermedad general por todos los
esparioles, aunque corrio por todo el Peru, que mu-
chos afios después vi en el Cuzco tres o cuatro espa-
fioles con la misma enfermedad y sanaron...” (22).

Pedro Pizarro, hermano de Francisco Pizarro, descri-
bio esta enfermedad febril que precedia a las lesiones
cutaneas como la fiebre de Coaque o Fiebre de los
Conquistadores.

La segunda descripcion estuvo a cargo de Pedro Cieza
de Leon, quien se enrold en las huestes del juez pacifi-
cador Pedro de la Gasca, cuando este, de paso al Pert,
lleg6 a Cartago, donde estaba Cieza. Este soldado cro-
nista que llego6 al Pert a fines de 1547, segtn otros, a
principios del afio siguiente escribi6 en su obra sobre
su encuentro con la verruga peruana. Asi lo escribié en
su obra “Cronica del Pert:

“se crian en los hombres unas verrugas bermejas del
grandor de nueces, y les nascen en la frente y en las na-
rices y en otras partes; que, ademds de ser mal grave,
es mayor la fealdad que hacen en los rostros, y créese
que de comer algun pescado procede este mal” (23).

Los autores de este trabajo creemos que las dos mas-
caras de Jama-Coaque presentadas aqui y con una
antigiiedad entre 2.400 y 1.600 afios, respaldan fuerte-
mente la tesis de que los eventos sufridos por las tropas
de Pizarro y La Gasca fueron ocasionados por la en-
fermedad de Carridn, y que el pian, como lo sospecho
el autor peruano Maldonado en 1931, por creer que la
bartonelosis no alcanzaba la costa, es poco probable.

Historia colonial y republicana de
la bartonelosis en Pert, Ecuador y
Colombia

En el Pert colonial el inico autor que se ocupo de esta
enfermedad fue Cosme Bueno, quien hizo menciones
breves y acertadas en alguno de los “Almanaques”
que, por obligacion de su cargo de Cosmografo Mayor
del Remo, tuvo que publicar cada afo. Bueno en 1764
hizo la observacion de que la verruga, al igual que la
uta o leishmaniasis cutanea, se presentaba principal-
mente en los valles estrechos de los Andes peruanos
-entre los 1.200 y 2.800 m sobre el nivel del mar; tam-
bién observd que la enfermedad sirki o ticti, como era
llamada en quechua la “verruga de sangre” tenia una
forma severa y una benigna y que era muy peligrosa si
no se acompafiaba de lesiones cutaneas (24).
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El historiador peruano Lastre informa que durante la
guerra de Ia Independencia en el Pert, los cirujanos
del ejército emancipador dictaron disposiciones con el
objeto de evitar la ocurrencia de la verruga (25).

En el Pert, en 1858 Tomas Salazar registra las prime-
ras fotografias de pacientes con verrugas y las deno-
mina “verrugas andicolas”, y en 1858 Armando Vélez
estudia histologicamente los botones verrucosos que
afectan piel y mucosas (26).

El interés por la enfermedad aumento en 1870 cuando
se inicia la construccion del ferrocarril Lima - La Oro-
ya. En el Pert se calcula que esta enfermedad maté a
10.000 obreros que construian la via para el ferrocarril,
principalmente entre quienes pernoctaban en locali-
dades del valle del Rimac, cerca a Lima. En 1871 el
médico venezolano Ricardo Espinal que trabajaba en
el Hospital Esperanza en la localidad de Cocachacra,
concluyo que la fiebre de Oroya y la verruga perua-
na constituian dos fases de misma enfermedad (27).
Esta afirmacion tuvo sus contradictores en el Peru des-
de que se formulo, y esa discusion llevo al estudiante
de medicina de sexto afio, Daniel Carrién, a intentar
autoinocularse la materia de una verruga, sin lograr-
lo, por lo que debid ser asistido por el doctor Evaristo
Chavez, quien logro lo que queria Carrion: inocular-
se el material verrucoso. Esto ocurrié el 27 de agosto
de 1885. Después de un periodo de incubacion de 21
dias, aparecio un cuadro febril anemizante sin desa-
rrollar verrugas, que lo hace sucumbir el 5 de octubre
de 1885, lo que demostrd que la enfermedad tiene una
doble presentacion (28).

En el ano 1900 en su tesis de grado “El germen patdgeno
de la enfermedad de Carrion”, el médico peruano Alberto
Leonardo Barton afirmé que habia aislado del bazo
y de la sangre de seis pacientes un microorganismo
que no logrd caracterizar bien, y que inoculd en seis
perros y un mulo, que enfermaron levemente y solo
en el mulo aparecieron lesiones verrucosas. Repitio

Una mirada a la bartonelosis

la investigacion en 1909 y fue cuando afirmé haber
encontrado elementos endoglobulares. En 1913 Ri-
chard Strong, jefe de la Comision de la Universidad de
Harvard que visit6é Peru, decidi6 denominar la bacte-
ria causante de la fiebre de Oroya que habia sugerido
Barton como Bartonella bacilliformis, aunque creia que
la verruga peruana era ocasionada por un germen dife-
rente (29). Solo hasta 1937 Strong acepta que la verru-
ga y la fiebre de Oroya son producidas por la Bartone-
lla bacilliformis (30). Esta bacteria sélo se logrd cultivar
en 1926 por Hideyo Noguchi y T. Battisnstini (31).

A la hembra del mosquito phlebotomo—Lutzomyia spp.
en 1913 Charles Tonwosend le descubri6 su condicion
de vector (32). En 1929 Hideyo Noguchi, después de
exponer 1os Macacus rhesus a varios insectos, encontrod
que solo las Lutzomyia verrucarum y L. noguchii trans-
mitian la enfermedad (33). Otras especies de Lutzomyia
como L. ayacuchensis, L. columbiana, L. gomezi, L. mara-
nonensis, L. noguchii, L. panamensi, L. peruensis, L. pescei,
L. robusta, L. serrana, y L. verracarum han sido indicadas
como posibles vectores alternativos (13).

Mientras todo lo anterior ocurria en el Pera, en Ecua-
dor solo hasta 1928 Heinert reportd un caso en Guayas,
y en 1939 se reportaron otros casos puntuales en varias
provincias de este pais. En 1940 B. Cellery report6 una
epidemia al sur de Ecuador, en Zumba, cuyo agente
etioldgico fue demostrado por Montalvan en 1940. En
ese mismo aflo, Machiavelllo describi6 la enfermedad
de Oroya en Zaruma, provincia de El Oro. Con base
en los datos obtenidos en Ecuador desde 1940, la En-
fermedad de Carrion se encuentra en cuatro provincias
de la costa (Manabi, Guayas, Los Rios y El Oro) y en
cuatro provincias andinas (Tungurahua, Azuay, Lojay
Zamora Chinchipe) (12).

En Colombia la enfermedad fue desconocida hasta
1936, cuando surgi6 un brote en el Departamento de
Narifio entre las comunidades y personas de todas las
edades en los valles de los rios Guaitara, Juanambu,
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Pacual y Mayo. El pico de la epidemia ocurrid entre
1938 y 1940 y subsistio hasta 1941. Esta epidemia fue
estudiada por los doctores Luis Patifio Camargo, Pli-
nio Cifuentes, Manuel Sanchez Herrera y Hernando
Groot Liévano (34-36).

Una investigacion de los doctores Cesar Arroyo Era-
so, Franco Andrés Montenegro G., Yolanda Martinez
Santacruz y Julie Andrea Benavidez Melo titulada “La
bartonelosis una epidemia olvidada con una letalidad sin
precedentes en el Departamento de Narifio, 1936-1946”, fi-
nalizada en 2001, plantea dos hipotesis para explicar el
surgimiento de la epidemia de 1936. La primera hace
referencia al regreso a Narifio de los mas de seiscientos
soldados narifienses que participaron en el Conflicto
con el Pert, 1932-1934, y a la visita amistosa que hi-
cieron dos mil soldados peruanos a las tierras narifien-
ses entre los meses de julio y diciembre de 1934. La
segunda hace referencia a la posible reactivacion de
antiguos casos no detectados, después de la seguidilla
de desastres naturales que sacudieron a Narifio desde
1933, como la erupcion del volcan de Dofa Juana en
1935 y el terremoto que destruyo a Tuquerres y sepul-
t6 la localidad de La Chorrera en 1936 y a los repre-
samientos de rios que esos fendmenos ocasionaron (8,
9). Después de esa epidemia no se habian presentado
mas casos hasta 1988 cuando a un paciente que vivia
en Pradera, Valle, se le diagnosticé Enfermedad de Ca-
rrion (12).

En lo corrido del siglo XXI han sido publicados algu-
nos articulos que suponen la presencia y circulacion en
Colombia de otras especies patdgenas pertenecientes
al género Bartonella, diferentes a B. bacilliformis.

En el afio 2002 fueron descritos cinco casos de angio-
matosis bacilar (enfermedad asociada a la infeccion
por B. henselae o B. quintana) en hombres con infeccidon
por VIH; tres pacientes procedentes de Bogota, uno
del departamento de Antioquia y el otro del depar-
tamento de Boyaca (37, 38). Seis afios mas tarde fue

Una mirada a la bartonelosis

publicado un estudio seroldgico, llevado a cabo en 80
individuos de los municipios de Monteria y Cereté (de-
partamento de Cordoba), en quienes se observd una
seroprevalencia total del 49 % frente a Bartonella spp.
mediante la técnica de inmunofluorescencia indirecta
utilizando antigenos de B. henselae y B. quintana (39).
Un estudio similar fue llevado a cabo con muestras de
caninos domésticos de areas urbanas y rurales de Sri
Lanka, Brasil y Colombia, incluyendo 258 individuos
de la ciudad de Bogota, de los cuales el 10 % presentd
anticuerpos frente a Bartonella spp., ademas de la de-
teccién molecular a partir de dos muestras de sangre
total, de las especies B. rochalimae y B. vinsonii subsp.
Berkhoffii (40).

Entre los afios 2011 y 2018 fueron publicados cuatro
casos de enfermedad por araflazo de gato, dos de ellos
con presentacion sistémica y uno con sindrome oculo-
glandular de Parinaud, atendidos en hospitales colom-
bianos, siendo tres del sexo masculino y con edades
entre dos y seis afios (41-44). La aproximacion diag-
nostica fue realizada a través de inmunofluorescencia
indirecta y/o tincion de Warthin-Starry a partir de
muestras biopsiadas. Los cuatro casos fueron tratados
con terapia antibidtica de forma satisfactoria (41-44).
Por su parte, en 2017 Faccini-Martinez y cols. descri-
bieron la primera deteccion molecular de B. quintana en
Colombia, a partir de piojos P, h. humanus colectados
en las ropas de habitantes de calle de la ciudad de Bo-
gota durante los meses de mayo y septiembre de 2015
(45). De forma interesante, el 12 % de la poblacion es-
tudiada presento infestacidén por dicho piojo, ademas
de una seroprevalencia del 19 % frente a Bartonella spp.
mediante inmunofluorescencia indirecta (45).

Recientemente se publicO un estudio retrospectivo
observacional cuyo objetivo fue estimar la incidencia
de bartonelosis en Colombia con base en casos noti-
ficados al sistema de informacion en salud entre 2009
y 2013 (46). Los datos epidemiolégicos fueron colec-
tados a partir del registro individual de prestacion de
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servicios de salud (RIPS), usando el CID-10 (clasifi-
cacion internacional de las enfermedades), codigos
A44.0 — A 449, y del SISPRO (sistema integrado de
informacion de la proteccién social) del Ministerio de
Salud de Colombia. Con datos del DANE se estima-
ron las incidencias anuales para los 32 departamentos
colombianos y el distrito capital (casos por millon de
habitantes) (46). Como resultado, se estimo6 un total
de 1.389 casos reportados, para una media de 289
casos x afo, y una incidencia acumulada de 3,02 ca-
s0s/100.000 habitantes. El1 2,9 % de los casos fueron
clasificados como “Fiebre de Oroya” (A44.0), 13,1 %
como verruga peruana (A44.1), y el resto (85,3 %)
como otras formas de bartonelosis (A44.8 — A44.9).
Las mayores tasas de incidencia para las diferentes for-
mas de bartonelosis se presentaron en el litoral caribe
colombiano (46).

Finalmente, vale la pena aclarar que la Enfermedad
de Carrién conforma con la tungiasis, la enfermedad
de Chagas, la rickettsiosis por Rickettsia rickettsii (Fie-
bre de las Montafias Rocosas, Fiebre de Tobia, Fiebre
Maculosa Brasilefia) y el carate o pinta o mal del pinto
0 jovero, las cinco enfermedades propias o autdctonas
de América prehispanica.

Conclusiones

Las tres mascaras -dos de la costa Pacifica ecuatoriana
y una de las montafias del sur de Colombia- y los re-
cientes hallazgos de casos clinicos escasos pero signi-
ficativos, demuestran fehacientemente como la Enfer-
medad de Carridn, hoy en dia podria tener un radio de
presencia mayor tanto en latitudes como en altitud, lo
que obliga a tenerla presente en nuestros diagnosticos
de sindromes febriles o erupciones de piel peculiares.
Curiosamente, de las seis piezas de arte prehispanico
de interés paleopatoldgico vistas en el presente articu-
lo, cinco son de tres culturas que florecieron en la costa
(Jama-Coaque, Chancay y Chimu), y solo una es de

una cultura de montaia, la de cultura de los Pastos o
Narifio en Colombia.
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ACADEMICO HONORARIO

EDUARDO GAITAN MARULANDA

Por el Académico Alfredo Jacome Roca’

El académico honorario Eduardo Gaitan Maru-
landa (1933 - 2021) se gradud Summa Cum Laude de
meédico en la Universidad Nacional de Colombia en
1954 y se especializé en Medicina Interna y Endocri-
nologia en la Universidad de Tulane en New Orleans.
Durante este tiempo investigd sobre las hormonas de
la neurohipofisis. En 1962 regres6 a Cali, Colombia,
para dirigir la seccion de endocrinologia en el Hospi-
tal Universitario Evaristo Garcia, donde se formaron
y trabajaron importantes endocrinélogos del pais, en
la mejor época de la Universidad del Valle, con apo-
yo de la Fundacion Rockfeller, del programa Tulane
Colombia y de otras fundaciones. Ocup6 la Catedra
de Endocrinologia en la Universidad del Valle entre
1960 y 1975, donde se distingui6 por sus investigacio-
nes sobre mecanismo de accién de las hormonas de
la hipofisis posterior y, particularmente, por el descu-
brimiento de los bocidgenos naturales en las aguas de
consumo humano como causa coadyuvante de la en-
demia bociosa, trabajos inicialmente llevados a cabo
en la localidad de Candelaria y extendidos después
al Valle de Sibundoy y a numerosas poblaciones del
occidente colombiano. Su interés investigativo cambio
al campo de la glandula tiroides, interés que continu6
por el resto de su vida. Su trabajo mas importante en
esta etapa fue Caracterizacion quimica, geoquimica y biolo-
gica de los bocidgenos naturales del agua. Fue publicado en
el exterior y presentado en diversos congresos interna-
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cionales. Posteriormente fue elegido presidente de la
Sociedad Colombiana de Endocrinologia, cargo en el
que tuve el honor de sucederlo.

Desde 1975 el doctor Gaitan resididé en los Estados
Unidos; alli fue Profesor Titular de su especialidad en
las Universidades de Alabama y de Mississippi. Desde
ésta tltima extendio sus trabajos sobre bocidgenos (pu-
blicados ampliamente en la literatura internacional) a
diversas regiones de los Estados Unidos y después al
Africa, lo que sirvi6 para que se reconozca universal-
mente al bocio como una enfermedad ambiental. Por
tal motivo recibié numerosos premios estadouniden-
ses e internacionales, el tltimo de los cuales, conferido
por la Universidad de Mississippi, fue reconocido por
la Academia en nota de estilo que se le envié oportu-
namente al recipiendario.

Fue distinguido con el Premio Nacional de Ciencia
y el Premio Alejandro Angel Escobar; la Sociedad
Colombiana de Endocrinologia en el X Congreso Co-
lombiano de Endocrinologia realizado en San Andrés
(1999) le otorgo el titulo de Miembro Honorario.

Escribid6 numerosas publicaciones en revistas naciona-
les e internacionales, asi como libros y capitulos rela-
cionados con su especialidad y especialmente en el area
de compuestos antitiroideos y bocidogenos ambientales.
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ACADEMICA HONORARIA

MARIA TERESA FORERO DE SAADE

Por el Académico Jaime Arias Ramirez!

Se nos fue Maria Teresa, gran mujer que deja enor-
me vacio en su hogar, en la Academia y en el pais. La
recordaremos por sus excelsas cualidades humanas y
profesionales que adornaron y marcaron su existencia.
Siempre con una sonrisa amable, una palabra compa-
siva, con entusiasmo desbordante para el trabajo y con
una actitud dialogante y prudente. En pocas palabras,
trataré de recordar parte de su fecunda trayectoria pro-
fesional y de servicio, siguiendo sus pasos. Al final de
la vida, el testimonio es lo que cada uno deja como
huella, como recuerdo o como aporte social. Maria
Teresa Forero de Saade ha dejado una maravillosa
huella.

Mis primeros recuerdos se remontan a los afios en los
que Maria Teresa ejercié como pediatra en el Hospital
San Ignacio de Bogot4; era instructora de la materia y
a mi me correspondid, como estudiante, recibir sus lec-
ciones practicas desde una consulta externa atiborrada
de bebés desnutridos o que llegaban en pésimas condi-
ciones, casi siempre deshidratados por la enfermedad
diarreica aguda o con sus pulmoncitos muy afectados
por la infeccidn respiratoria aguda. Esos cuadros ya no
son tan frecuentes, pero desgarran el alma. La doctora
Maria Teresa no solo era una magnifica especialista
sino, ante todo, un alma misericordiosa que transmitia
afecto maternal a cada uno de sus pequefios pacientes
y a sus familias y, de esa manera, ensefaba a los futu-
ros médicos que medicina sin amor no es medicina.

' Miembro Honorario de la Academia Nacional de Medicina.

Afios mas tarde nos reencontramos en el servicio pu-
blico. Tuve el honor y el placer de compartir con ella
responsabilidades en el Ministerio de Salud, su apoyo
y consejo me ayudaron mucho en las tareas que nos
habian encomendado. Viene a mi mente una anéc-
dota que dice mucho de su caracter: una mafiana fria
sabanera la llamé para que me acompafara a visitar
el pabellon pediatrico del Hospital San Francisco de
Asis en Quibdo, yo la necesitaba alli. A las seis de la
maflana nos encontramos en el aeropuerto militar de
CATAM y abordamos un pequeno avion; cuando esta-
bamos tomando pista, el piloto se devolvio sin explica-
ciones y tuvimos que descender porque habia llegado
un general acompafiado de una jauria canina y necesi-
taba volar a cumplir una cita de caceria. Entré en esta-
do de indignacidn, pero Maria Teresa calmo6 mi dnimo
hasta que, horas mas tarde, pudimos abordar un viejo
DC-3 y volar en irregulares condiciones al Chocé. En
ese episodio conoci la paz de su espiritu y pude cum-
plir la misién sosegadamente. Sobra decir que a los dos
dias relaté el caso en el Consejo de Ministros, y lo que
mas impresiond a los asistentes fue la actitud tranquila
y sosegada de la doctora Maria Teresa.

Segui con interés sus pasos en el servicio publico: mi-
nistra de Salud en la administracion Betancur y de
Trabajo en la de Virgilio Barco, con destacado desem-
peflo en ambas carteras. Perteneci6 al Partido Liberal,
del que fue consejera en asuntos sociales. Luego regre-
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s0 al sector privado, nada menos que como directora
de Colsubsidio. Posteriormente, ocup6 la presidencia
de Acemi, gremio de las aseguradoras en salud; par-
ticip6 en la junta directiva de la Clinica Shaio y en la
delegacién colombiana ante la FAO; y afios mas tar-
de ocupb la presidencia de la Asociacion Colombiana
de Departamentos. En cada uno de estos altos cargos
marcé una ruta de importantes realizaciones y trans-
formaciones, sin dejar de ser la misma persona y pro-
fesional sencilla, afectuosa y afable.

En los tltimos afios hablabamos esporadicamente por
teléfono, casi siempre sobre la situacion de salud del

Académica Honoraria Maria Teresa Forero De Saade

pais, lo complicada que se habia vuelto la politica y so-
bre el incierto futuro nacional. Nos encontramos algu-
nas veces en el hemiciclo de la Academia Nacional de
Medicina, adonde llegaba en su silla de ruedas y con
su bala de oxigeno, acompainada por el médico Rafael
Saade, su compafiero de vida, quien siempre le trans-
mitid esa alegria y jovialidad que tienen las gentes de
la costa. Poco a poco su vida se fue apagando y, ahora,
solo nos quedan buenos recuerdos de Maria Teresa y
la tristeza de no poderla ver con esa sonrisa y amabi-
lidad que jamas la abandonaron. La paz la acompaiie
en su tumba.
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ACADEMICO HONORARIO
ADOLFO DE FRANCISCO ZEA

Por el Académico Gabriel Carrasquilla Gutiérrez
Vicepresidente de la Academia Nacional de Medicina
Bogota, 31 de marzo de 2021

En nombre de la Academia Nacional de Medicina, de
todos los académicos, de su Junta Directiva, su presi-
dente el Dr. German Gamarra y del mio propio, que-
remos manifestar a Gloria, Martha, Andrés, Diana y
Adolfo, asi como a la familia Rubio Junguito, nuestras
sinceras condolencias por el fallecimiento del Acadé-
mico doctor Adolfo De Francisco Zea.

Como lo anot6 su gran amigo y colega por mas de
sesenta afios, el también académico José Félix Patifio,
cuando el doctor De Francisco fue destacado como
Académico Ejemplar, en noviembre de 2018, Adolfo
De Francisco ha sido uno de los médicos mas notables
que ha dado Colombia. En la Academia de Medici-
na tuvimos el privilegio de tenerlo como miembro por
56 afios, desde 1.965 cuando ingres6 como miembro
asociado en calidad de presidente de la Sociedad Co-
lombiana de Cardiologia y, posteriormente, miembro
correspondiente en 1967, miembro de nimero en 1973
y recibié una merecida promocién a miembro honora-
rio de la Academia en 2010.

Razon tuvo el Dr. Patifio Restrepo al afirmar que el
Dr. De Francisco ha sido uno de los médicos mas no-
tables de Colombia. Sus aportes a la medicina, a la his-
toria de la medicina y a la salud fueron muy valiosos y
sus libros y publicaciones, que de ello dan testimonio,
son numerosos y de excepcional calidad. Ademas de
estos aportes académicos también hizo valiosas con-
tribuciones al sector de la salud del pais: Fue miembro
fundador de la Fundacién Shaio, de la Asociacion Mé-
dica de los Andes (1983), Profesor de las Facultades

de Medicina de la Universidad Nacional, Universidad
Javeriana y Escuela Colombiana de Medicina.

Ademas de haber ocupado cargos directivos en dife-
rentes instituciones del sector salud como director ge-
neral del Instituto de Seguros Sociales (1968- 1970), en
1968 fue director encargado del Centro Hospitalario
de San Juan de Dios, presidente del Comité de Etica
de la Fundacion Santa Fe de Bogota, entre otros.

El doctor De Francisco Zea no solo se desenvolvio
con excelencia académica y valioso aporte intelectual
en el campo de la medicina y la salud, aun cuando
su formacion de médico, internista, cardidlogo y, ade-
mas, psicoanalista lo llevd a muchas mas posiciones,
reconocimientos, cargos y distinciones de las que he
mencionado y que solo son una reducida parte en su
brillante carrera de médico y lider del sector salud.

Ademas, siendo consecuente con su pensamiento
y como lo afirmo6 el dia que recibi6é la honrosa dis-
tincion de Académico Ejemplar: “La Medicina se
extiende por otros lados. La medicina es humanita-
ria” y asi lo hizo el Académico De Francisco. Fue
miembro de la Academia Colombiana de la Lengua,
La Real Academia de la Historia de Espafa, la Real
Academia de la Lengua de Madrid, la Academia de
Historia de Bogota, la Academia Colombiana de His-
toria, Academia de Historia de la Medicina (de la que
fue uno de sus fundadores), la Academia de Ciencias
de Nueva York y Miembro de la Fundacién Casa de
Poesia Silva.
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Perteneci6 a mas de veinte academias y sociedades
cientificas y profesionales del pais y del exterior. Per-
mitanme dar solo dos, de los innumerables ejemplos
que muestran el humanismo del médico que fue Adol-
fo De Francisco: Fue ponente en el Coloquio Interna-
cional sobre El Quijote (2005) y entre sus libros (2007)
se encuentra “La Locura de Don Quijote” que fue una
obra publicada por las Academias Colombianas de
Medicina, de la Lengua y de la Historia. Varias de es-
tas instituciones reconocieron su valor, su dedicacion,
su excelencia, exaltandolo a Miembro Emérito de la
Fundacién Santa Fe de Bogotd, la Sociedad Colom-
biana de Psicoanalisis, la Sociedad Colombiana de
Cardiologia y Honorario de la Academia Nacional de
Medicina.

He querido dejar para el final una breve resefia del doc-
tor De Francisco Zea como médico, no porque hubiese
tenido la oportunidad de conocerlo en su practica cli-
nica, sino por haber escuchado de colegas en la Fun-
dacién Santa Fe de Bogotd a la que ambos dedicamos
varios afios, en épocas distintas. Se caracterizaba por
ser un excelente clinico, dedicado a sus pacientes, con

Académico Honorario Adolfo De Francisco Zea

carifio y con esmero. Fue de los pocos médicos que al
final del siglo XX todavia visitaba en su casa a los pa-
cientes, compartia con ellos y sus familiares siguiendo
la maxima del médico francés Adolphe Gubler, quien
la habia aprendido, a su vez, de Claude Bernard: “Cu-
rar a veces, aliviar a menudo, consolar siempre” Fue jefe
del servicio de cardiologia de la Fundacion y al dejar
su consultorio sus colegas cardidlogos le pidieron que
continuara leyendo los electrocardiogramas. Tenia es-
pecial habilidad y profundo conocimiento de este me-
dio diagnéstico y era solido soporte de cardidlogos
mas jovenes que no tenian la destreza del doctor De
Francisco.

Fue vicepresidente de la Academia de Medicina de
1990 a 1992 y su ultima participacién en la Academia
fue en la Asamblea virtual del pasado 25 de marzo.
Su asistencia a esta reunion tendrd siempre mi impe-
recedero agradecimiento y me honro de hoy ocupar la
posicion que €l tuvo hace 30 afios.

iQue en paz descanse!
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ACADEMICO HONORARIO
ADOLFO DE FRANCISCO ZEA

Por el Académico Dr. Zoilo Cuéllar Montoya’

En: JorGE CAVELIER GAVIRIA. Cinica de Marly. Cien Afios
de Historia 1903 - 2003".

En la mafana del pasado 29 de marzo, nuestro queri-
do amigo Adolfo dejo este mundo para pasar a los bra-
zos del Sefior, en quien tanto creia. Un largo deterioro
de su salud, de muchos meses de evolucion, termino
con su valiosa existencia.

Conoci a Adolfo cuando daba mis primeros pasos en
la profesion, pues pertenecia al selecto grupo de pro-
fesionales de la Clinica de Marly, donde tuve la opor-
tunidad de realizar mi formacion oftalmologica a la
sombra del Profesor José Ignacio Barraquer. Cuando
se inauguro la clinica Barraquer en la Calle 100, él
hizo parte del cuerpo facultativo de la nueva Institu-
cion y, durante muchos afios, colaboro en el estudio y
preparacién preoperatoria de los pacientes de la Insti-
tucion. En un momento dado y debido a sus multiples
obligaciones, debio retirarse, siendo reemplazado en
dicha tarea por el Doctor Francisco Montoya Pardo.

Habia nacido el Doctor De Francisco en el seno del
hogar del Doctor Jorge De Francisco Cabo, nacido en
Bogota, el 22 de octubre de 1897 y fallecido en esa
Ciudad, el 5 de diciembre de 1961 y de doia Elvira
Zea Hernandez, nacida en Bogota en mayo de 1903 y
fallecida alli mismo, en diciembre de 1976%. Sus abue-
los paternos fueron don Adolfo De Francisco Marti-

' Miembro Honorario de la Academia Nacional de Medicina.

nez® y dofia Maria Paulina Cabo Londofio®’ y, los ma-
terno, el Sefior Académico Profesor Luis Zea Uribe y
dofia Clorinda Hernandez Ospina®. Sus estudios ele-
mentales los realizo en Bogota, en el Colegio de las
Sefioritas Emma y Julia Venegas De Francisco vy, al
concluirlos, pas6 al Liceo de Cervantes, donde cursé
toda la secundaria, hasta recibirse de bachiller al con-
cluir el afio lectivo de 19448. Sus estudios profesionales
los realizo6 en la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional, iniciandolos en febrero de 1945 y con-
cluyéndolos al terminar el afio lectivo de 19508, Den-
tro de sus estudios universitario recibi6 las siguientes
distinciones: Matricula de Honor y Medalla de fisiolo-
gia, en 19468 Matricula de Honor, en 1948%, Grado de
Honor de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional, en 1950 y Medalla del Internado de la Uni-
versidad Nacional, en 1952°. Ocup0, por concurso, el
cargo de preparador de fisiologia, en 1946 asistente
del Laboratorio Nacional de Higiene “Samper Marti-
nez”, entre 1948 y 1950°, preparador de laboratorios
como curso previo a la medicina rural, en 1950° y mo-
nitor de medicina interna del Hospital San José, con la
Pontificia Universidad Javeriana, en 1951% hizo su in-
ternado rotatorio en el Hospital de San José durante
los afios de 1950 y 19517 fue interno senior de medici-
na interna, en el mismo Hospital de San José, en 1951
y 1952 interno de clinica médica, por concurso, en el
Hospital de San Juan de Dios, durante el afio de 1952°
e interno de cardiologia y tisiologia en el Hospital San-

ISSN: 0120-5498 « Med. 43 (3) 468-476 « Julio - Septiembre 2021



ta Clara de Bogota, también en 1952°. La elaboracion
de su tesis de grado le tomé dos afios, razon por la cual
la Universidad no le otorg6 el titulo de médico y ciru-
jano sino hasta el 20 de noviembre de 1952, después de
sustentar el trabajo titulado, “La comunicacion interauri-
cular’®®. La Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional lo distinguié otorgandole la medalla del in-
ternado, en 19531 después de lo cual viajo a los Esta-
dos Unidos, donde se especializ6 en medicina interna,
en el Bellevue Hospital de Nueva York', del mes de julio
de 1953 al mismo mes de 1954%. Ocupo el cargo de
Assistant Physician en clinica vascular en la division mé-
dica de Cornell University en el Bellevue Hospital de
Nueva Cork, del mes de julio de 1954 al de julio de
1955 y Research Fellow en medicina y cardiologia, en el
New York Hospital, entre julio de 1954 y julio de 19553,
becado por la American Heart Asociation'®. Luego, de
julio de 1955 a noviembre de 1956, como médico resi-
dente becario, complement6 su formacién cardioldgi-
ca en el Instituto Nacional de Cardiologia de México®.
En 1956, De Francico Zea fue ponente en el IV Con-
greso Panamericano de Cardiologia realizado en La
Habana, Cuba®. En 1957 se hizo miembro de la Socie-
dad de Cardiologia de México y, en el mismo afio, de
la Sociedad de Internos y Becarios del Instituto Nacio-
nal de Cardiologia de dicho pais®. En 1957 a 1958, De
Francisco Zea fue, por concurso, jefe de clinica médica
del Hospital de San Juan de Dios, Universidad Nacio-
nal; cardiodlogo del Hospital de la Samaritana, en 1957,
y profesor auxiliar de medicina interna en la Pontificia
Universidad Javeriana, también en 19573, Paso luego a
Inglaterra donde, en el British Heart Hospital de Lon-
dres, como becario del British Council, cursé estudios
en 1958%3, donde tan s6lo permaneci6 seis meses3. En
ese aino de 1958, De Francisco Zea fue recibido, como
miembro activo, por la Sociedad Colombiana de Car-
diologia® y, en 1959, la Sociedad Colombiana de Pe-
diatria y Puericultura lo hizo su miembro adherente?.
De regreso a Colombia, en 1960 fue también profesor
auxiliar de medicina interna en la Pontificia Universi-
dad Javeriana, miembro del grupo de medicina interna
en el Hospital de la Samaritana y médico consultor de

Académico Honorario Profesor Adolfo De Francisco Zea

medicina interna y cardiologia en el Hospital de San
Ignacio. En 1959 y 1960, hizo parte del consejo edito-
rial de “Principia Cardioldgica” de México®. Entre
1959 y 1961, fue profesor asistente de medicina inter-
na en la Universidad Nacional®. En 1962 fue ponente
en el IV Congreso Mundial de Cardiologia que tuvo
lugar en la ciudad de México®. Fue, nuevamente, mé-
dico consultor de medicina interna y cardiologia en el
Hospital de San Ignacio, en 19633. En agosto de ese
mismo afo, presidio el IV Congreso Nacional de Car-
diologia en la ciudad de Bogota3. En 1963, siendo ge-
rente el profesor Jorge E. Cavelier Jiménez de la Clini-
ca de Marly S. A., le fue adjudicado al doctor De
Francisco uno de los consultorios del segundo piso del
nuevo edificio de la Sociedad!!: desde entonces, y has-
ta su traslado a su consultorio, en la Asociacién Médi-
ca de los Andes realizd, diariamente, su consulta espe-
cializada, en dicho lugar. Al afio siguiente regresd a
Europa, a Francia, donde realizd, también durante
seis meses?, en 1964, nuevos estudios complementa-
rios en hemodinamia y angiocardiografia, como beca-
rio de la Alianza Francesa, en el Hopital Bouciqaut de
Paris?3. Durante ese mismo periodo (1964), en Paris,
fue médico asistente a la “Semaine Cardiologique”
con el profesor C. Lian en la Ciudad Luz?®. En ese mis-
mo viaje asistio al “tours Medical sur la Nephrologie”,
con el Profesor Hamburger, también en Paris’>. En
1964, fue hecho miembro de la Royal Sciety of Medi-
cine de Londres®. A su regreso de Europa, De Francis-
co Zea realizo especializacion en psicoanalisis en el
Instituto Colombiano de Psicoanalisis en Bogota, por
cuatro anos, formacion psicoanalitica que culminé en
1973, con el titulo de analista’. Ha sido profesor de
medicina interna en las Universidades Nacional y Ja-
veriana y en la Escuela Colombiana de Medicina?. Fue
cofundador de la Clinica Shaio en 19573, entre este
afio y 1968, con las interrupciones mencionadas arri-
ba, fue cardidlogo de planta en dicha institucion?. In-
gresé a la Academia Nacional de Medicina en 19652,
en calidad de Miembro Asociado®, como presidente
que era de la Sociedad Colombiana de Cardiologia
(1963 - 1965): presidia la Corporacion, en su primer
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periodo, el Sefior Académico Profesor Gonzalo Es-
guerra Gomez (del 11 de marzo de 1965'% al 16 de
marzo de 1967%)!. Fue presidente de la Sociedad Co-
lombiana de Cardiologia, de 1963 a 19653, y de la Aso-
ciacion Colombiana de Medicina Interna, de 1966 a
1968%3 y, como tal, presidio el VII Congreso Nacional
de la Asociacion en Bogota, en 1967°. Entre 1964 y
1967, hizo parte del departamento médico de INTER-
cor. Entre 1965 y 1967, De Francisco Zea fue miem-
bro del Comité de Educacion Graduada de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional, del Comité
Meédico del Hospital San Juan de Dios, del Comité del
Personal Docente del Hospital Neuropsiquiatrico de
Mujeres y de la junta administradora de dicho Hospi-
tal>. En 1966 y 1967 presidio la junta directiva del sa-
natorio anti-tuberculoso de Santa Clara®. En enero de
1967, asistio, como delegado de Colombia, al Colo-
quio de la OPS sobre ensefianza de la psiquiatria en las
Facultades de Medicina que tuvo lugar en Lima, Pert?.
En el mes de abril de ese afo, hizo parte de la delega-
cién de Colombia, presidida por el doctor Carlos Lle-
ras Restrepo, que asistio a la reunion de presidentes de
América que tuvo lugar en Punta del Este, Uruguay?.
En 1967, ingres6 como miembro a la Internacional
Cardiovascular Society’. Desde 1967, De Francisco
Zea fue profesor asociado de medicina interna de la
Universidad Nacional y, en ese afio, fue miembro de la
comisién de estudio del Estatuto Organico de la Uni-
versidad Nacional®. Continué como miembro asocia-
do de la Academia los dos afios siguientes, como pre-
sidente que era de ACMI y fue promovido a miembro
Correspondiente de la Academia Nacional de Medici-
na, en 1967%3, cuando concluia el primer periodo pre-
sidencial de la Corporacion del Sefior Académico Pro-
fesor Gonzalo Esguerra Gémez'“. Como miembro que
era de la Academia Nacional de Medicina de Colom-
bia, al crearse la Asociacion Latinoamericana de Aca-
demias Nacionales de Medicina, en noviembre de
1967, automaticamente paso a ser miembro de ésta’.
En ese mismo afio, fue miembro fundador de la Socie-
dad Colombiana de Angiologia®. En 1968 se hizo
miembro de la Asociacion Latinoamericana de Anti-

guos Becarios del Consejo Britanico®. En 1968, en IN-
COLDA, Bogota, tomo6 un Curso para Ejecutivos’.
Ocupb la jefatura del departamento de medicina inter-
na de la Universidad Nacional, de 1965 a 1967° y mas
tarde, entre 1968 y 1970, fue director general del Insti-
tuto de Seguros Sociales?? y, en los mismos afios, hizo
parte del comité editor de Tribuna Médica®. En 1968
fue director encargado del Centro Hospitalario de San
Juan de Dios y, en ese mismo aflo, en el mes de sep-
tiembre, asistio, como delegado de Colombia, a la reu-
nién sobre Salud y Bienestar Social de las Naciones
Unidas en Nueva York®. En marzo de 1969 asistio,
como invitado de honor, al VII Congreso Latinoame-
ricano de Psicoanalisis, que tuvo lugar en Bogota y, en
ese mismo afio, fue también invitado de honor al IX
Congreso Latinoamericano de Psiquiatria de Bogota®.
En agosto de 1969 fue miembro del Comité de Exper-
tos en Salud, Seguridad Social y Educacion Médica
que se reuni6 en Washington®. En septiembre de ese
afio, Presidi6 el III Congreso Interamericano de Pre-
vencion de Riesgos Profesionales en Bogota3. En octu-
bre de ese afio, presidio la delegacion de Colombia a la
reunion del Comité Panamericano Interamericano de
Seguridad Social que se reunié en Santo Domingo,
Republica Dominicana®. En los dias 23 a 26 de no-
viembre de 1969, el doctor De Francisco Zea asistio,
como delegado de la Academia Nacional de Medicina
de Colombia, a la II Reunién de Trabajo de la Asocia-
cion Latinoamericana de Academias Nacionales de
Medicina (4LANAM), que tuvo lugar en la ciudad de
Lima, Pert1, donde actué como experto en los temas
de “Seguridad Social y Asistencia Hospitalaria” y “Seguri-
dad Social y Educacién Médica”, en el curso de la cual
presenté el documento redactado por él sobre el cues-
tionario enviado por la ALANAM a sus Acade-
mias>!516, En ese mismo afio, la Sociedad Colombiana
de Medicina Fisica y Rehabilitacion lo hizo su Miem-
bro Honorario®. De 1967 a 1970 fue miembro de la
Junta Administradora del Fondo Nacional Hospitala-
rio’. Fue fundador, en 1969, y presidente del Consejo
Nacional de Rehabilitacién?, hasta 19713, Fue funda-
dor, en 1969, y primer presidente, hasta 1972, del Ins-
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tituto Cultural Colombo-Mexicano®. En 1970, ingreso
como miembro a la Societé Internacionales de Medici-
ne Interne en Suiza3. El 24 de junio de 1970, De Fran-
cisco Zea asistio, como anfitrion y como experto, en
los salones del Instituto Colombiano de Seguros So-
ciales, a una mesa redonda sobre seguridad social, en
la cual participaron los presidentes de varias de las
Academias miembros de la ALANAM y en la que se
trataron y profundizaron los temas estudiados en la
reunién de Lima®®. En julio de 1970, presidi6 el II
Congreso Americano de Medicina de la Seguridad So-
cial®. Fue nombrado cardiologo de la Clinica Barra-
quer de Bogotd, en 1970, cargo que mantuvo hasta
197723, Entre 1970 y 1977, hizo parte, nuevamente,
del Departamento Médico de INTERCOL?. En agosto de
1972 fue ponente de la Segunda “Conferencia José
Maria Lombana Barreneche” de ACMI3. Entre 1971 y
1973 fue Miembro de la junta directiva de la Occa
para campaifias de alfabetizacién?. En los mismos afios
fue miembro de la Junta Administradora del Seguro
Social del Clero y su consejero hasta 19783. En 1973,
fue miembro del Comité de Estudio de los decretos
para el Sistema Nacional de Salud3. La Academia Na-
cional de Medicina lo promovié a Miembro de Nume-
ro, el 11 de octubre de 19733, con el trabajo, titulado
“Descubrimiento de la circulacion pulmonar en el siglo
XIIr?, que publicara Temas Médicos en su Tomo
VIII, en 1974': se encontraba al frente de la Corpora-
cion, en sus ultimas semanas como presidente, el Se-
fior Académico profesor Juan Pablo Llinas Olarte (del
22 de marzo de 1971'7 al 29 de noviembre de 19738)1,
En 1972 y 1973, fue presidente de la Junta Directiva
del Hospital Neuropsiquiatrico “Campito de San
José”3. De 1974 a 1978 fue miembro de la junta admi-
nistradora de la Fundacién Hospital San Carlos®. Fue
Delegado de la Fundacién Hospital San Carlos a la
reunién internacional sobre Quimioterapia de la Tu-
berculosis, en México, en 1974%. En 1974, una vez fue
promovido a Miembro de Numero de la Academia
Nacional de Medicina, obtuvo su membresia, como
Miembro Correspondiente, de la Academia de Medi-
cina de Medellin®. En 1975, fue aceptado como Miem-

Académico Honorario Profesor Adolfo De Francisco Zea

bro de Numero por la Sociedad Colombiana de Car-
diologia3. En los afios 1975 y 1976, fue miembro de la
junta de salud del Departamento de Cundinamarca y,
en los mismos afios, director del Centro Hospitalario
de San Juan de Dios de Bogota®. En 1976, la Sociedad
Colombiana de Tisiologia lo nombrd miembro hono-
rario®. El 27 de octubre de 1977, en la posesion del
doctor José Francisco Socarras como miembro de Nu-
mero de la Academia Nacional de Medicina, pronun-
ci6 un hermoso discurso, en cuya primera parte esbozo
la evolucioén histérica de la psiquiatria y, en la segunda,
realizd un justo elogio del nuevo Académico®. En
1977, tuvo a su cargo la direccion del servicio médico
de la Beneficencia de Cundinamarca e hizo parte del
comité financiero de la Academia Nacional de Medi-
cina’. Entre el mes de septiembre de 1977 y el de mar-
zo de 1978, fue director del Hospital San Carlos?. En la
noche del 21 de septiembre de 1978, en el curso de la
sesion ordinaria de la Academia Nacional de Medici-
na, el doctor De Francisco present6 a la Corporacion
el trabajo titulado “La medicina no ética en la época de
Felipe V de Espaiia”, resumen del cual, con comenta-
rios, publico el Académico José Francisco Socarras,
por entonces secretario de la Academia, en el nimero
2 de la Revista Médica, en 1989?!. Fue Delegado de la
Fundacién Hospital San Carlos a la reunién interna-
cional sobre Quimioterapia de la Tuberculosis, en Bue-
nos Aires, en 1979%. Fue miembro de la Junta Directi-
va de la Clinica de Marly de 1976 a 1984, anotan De
Francico Zea, Caceres y Cuéllar-Montoya??, pero en
la obra del Sefior Académico Profesor Jorge Cavelier
Gaviria titulada “Clinica de Marly Cien Afios de Historia
192-2002”, €l anota, como primer ingreso de De Fran-
cisco Zea a dicha Junta, el aiio 1980%. Al afio siguien-
te, en 1981, ya figuraba De Francisco Zea como miem-
bro principal de dicha Junta, lo mismo que en todos
los afios siguientes, incluido el de 1988%. En 1980, De
Francisco Zea hizo parte del grupo de fundadores de
la Sociedad Colombiana de Historia de la Medicina3.
En sesion ordinaria de la Academia Nacional de Me-
dicina, conjunta con la Sociedad Colombiana de His-
toria de la Medicina, el Profesor De Francisco Zea
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presento el trabajo titulado “Bartolomé Hidalgo de Agiie-
70 y la cirugia del Renacimiento espariol”®. En 1983, hizo
parte del grupo de profesionales que cred la Asocia-
cién Médica de los Andes?, originalmente, Asociacion
Meédica de Bogota. Fue delegado de la Fundacién
Hospital San Carlos al Congreso Mundial de Enfer-
medades del Pulmon realizado en la ciudad de Boston,
Mass., en 1988%. Ha sido, igualmente, directivo de
otras instituciones de asistencia hospitalaria?, tales
como la Fundacién Hospital San Carlos, en la cual
ocupd la Presidencia de la Junta Directiva, desde 1979
hasta 19923, siempre en representacion de la Acade-
mia Nacional de Medicina. Miembro activo de la Sec-
cion de Cardiologia de la Fundacién Santa Fe de Bo-
gota desde 1985%% y profesor de la Escuela Colombiana
de Medicina a partir de 19882, en calidad de Asocia-
do?. En este ultimo afio ocupd la presidencia del comi-
té de ética médica de la Fundacion Santa Fe de Bogo-
ta®. Ha sido delegado de Colombia a importantes foros
cientificos internacionales en los que ha presentado
valiosas ponencias®. Pertenece a mas de veinte acade-
mias y sociedades cientificas y profesionales del pais y
del exterior?. En 1990, la Sociedad Colombiana de
Cardiologia lo distinguié con el nombramiento de
miembro honorario®. Fue vicepresidente de la Acade-
mia de 1990 a 199223, secundando en su labor al Sefior
Académico Profesor Efrain Otero Ruiz (del 19 de abril
de 1990% al 23 de abril de 1992%)?. En 1991, De Fran-
cisco Zea fue ponente de la Cuarta “Conferencia Al-
fonso Uribe Uribe”, en la que presento la conferencia
titulada “El Hombre frente a la Muerte”, conferencia que
hace parte de su obra titulada “Sobre Ideas de Vida y
Muerte”. En 1992, ACMI lo distingui6 con el nombra-
miento de miembro honorario®. En ese mismo afio de
1992, ingres6 a la Interamerican Medical and Health
Association®. En 1996 fue aceptado como miembro
correspondiente por la Academia de Historia de Bogo-
ta3. En 1997, ingres6 a la Academias Colombiana de
Historia?, en ésta como correspondiente®. En 1998 in-
gresé a la New York Academy of Sciences®. En 1999
fue promovido por la Academia de Historia de Bogota
a la categoria de miembro de Numero®. Ocup6 un

puesto en el consejo editorial de Registro Médico, en-
tre 1997 y 2003%. En 1999, ACMI lo elevo a la catego-
ria de miembro emérito®. Regresé al consejo editorial
de Tribuna Médica, donde permaneciéo desde 1999
hasta 2003%. En el afio 2000, la Fundacién Santa Fe de
Bogota lo distinguié con el nombramiento de miem-
bro emérito y la Sociedad Colombiana de Psicoanali-
sis 1o declar6 como miembro distinguido de ella’. En
ese mismo afio, la Sociedad Colombiana de Cardiolo-
gia lo declar6 como su miembro emérito®. En 2001 in-
greso, en calidad de miembro correspondiente, a la
Academia Colombiana de la Lengua®. En el afio 2002
fue promovido por la Academia Colombiana de Histo-
ria a la categoria de miembro de Numero?®. En el mes
de agosto de 2003, fue declarado por la Fundacion
Santa Fe de Bogota como miembro emérito de su De-
partamento de Medicina Interna3. En el mes de mayo
de 2004, la Academia Liberal de Historia lo recibio
como miembro de Numero® y en ese mismo afio fue
nombrado como Historiador de la Academia Nacio-
nal de Medicina®. En el mes de junio de 2004, la Real
Academia de la Historia de Espafa lo recibié como
miembro Correspondiente®. En 2005 fue hecho miem-
bro de la comision de candidaturas de la Academia
Colombiana de Historia® y, en ese mismo afio, entrd a
formar parte del comité de salud mental de la Acade-
mia Nacional de Medicina?, en el primer periodo pre-
sidencial de la Corporacion del Sefior Académico pro-
fesor Zoilo Cuéllar-Montoya (del 18 de marzo de
2004% al 30 de marzo de 2006%®)%. En ese mismo afio
de 2005 tuvo lugar, en la Biblioteca Nacional, el Colo-
quio Internacional sobre El Quijote, en el cual partici-
p6 De Francisco Zea como ponente®. Desde el 2008,
De Francisco Zea es Miembro de la Fundacion Casa
de Poesia Silva®. El 20 de octubre de 2008 la Academia
Colombiana de la Lengua lo promovié a Miembro de
Numero de ella y en ese mismo afio, la Real Academia
de la Lengua de Madrid lo hizo miembro Correspon-
diente?.

E1 20 de diciembre de 2008, el departamento de medi-
cina interna de la Fundacion Santa Fe de Bogota lo de-
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clar6 “Maestro en Medicina Interna y Cardiologia”?.
A finales de 2010, en votacién secreta, por absoluta
unanimidad, seguida de un aplauso general, la Acade-
mia Nacional de Medicina aprobo6 su promocion a la
honrosa categoria de miembro Honorario de la Corpo-
racion®. En el curso de su meritoria vida, De Francis-
co Zea ha recibido numerosas distinciones y condeco-
raciones, fuera de las recibidas durante su formacién
meédica, ya mencionadas, asi: en 1967, Huésped de
Honor en La Paz, Bolivia®;, en 1968, la Orden Civil
Antonio Narifio, Cruz de Plata, categoria Caballero?,
en 1969, Huésped Distinguido de la ciudad de Santo
Domingo, Republica Dominicana?; en 1971, la Gran
Cruz de la Orden de Boyaca y la Placa de Plata del
Instituto Colombiano de Seguros Sociales, como Di-
rector®; en 1975, la Orden Civil Antonio Narifio, Cruz
de Oro, Categoria Granadino?; en 1976, la Orden Civil
Antonio Narifio, Cruz de Esmeralda, Categoria Pre-
cursor y la Gran Cruz de Oro de la Beneficencia de
Cundinamarca3; en 1985, la Placa de Plata del Hos-
pital San Juan de Dios, como Director®; en 1987, la
Placa de Plata de la Sociedad Colombiana de Cardio-
logia®; en 1988, la Cruz de Plata de la Fundacion Hos-
pital San Carlos?; en 1990, la Cruz de Oro de la Funda-
cién Hospital San Carlos?; en 1992, 1a Placa de Plata
de la Fundacién A. Shaio, por servicios prestados®; en
1993, 1a Placa de Plata de la Sociedad Colombiana de
Cardiologia y la Placa de Plata de la Fundacién Santa
Fe de Bogota, 10 afios?; en 1996, la Placa de Plata de la
Fundacién A. Shaio, como fundador?; en 1998, la Pla-
ca de Plata de la Fundacion Santa Fe de Bogota, como
miembro Emérito y la Placa de Plata de la Asociacion
Meédica de los Andes, como Fundador®; en 2000, la
Orden “Carlos Echeverri Herrera” del Instituto de Se-
guros Sociales?; en el 2008, la Placa de Plata de ACMI,
en los cincuenta aflos de su creacion, como fundador
y como presidente (1966 - 1968), la condecoracion de
ACMI vy la distincién de “Maestro en Medicina In-
terna y Cardiologia” del Departamento de Medicina
Interna de la Fundacion Santa Fe de Bogota’y, el 2
de noviembre de 2009, la Placa de Plata de la Asocia-
cién Médica de los Andes en reconocimiento al aporte
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cientifico de treinta afios®. Prolifico y polifacético es-
critor - cientifico, filosofico, historico y cultural - es au-
tor de libros tales como, “E! Doctor José Félix Merizalde
y la Medicina de comienzos del siglo XIX en Santa Fe de Bo-
gotd” que, en la sesion solemne del 3 de julio de 1997,
presentd a la Academia Nacional de Medicina’* y
que la Academia Colombiana de Historia publico, en
ese mismo afno**; en la sesién solemne del dia 27 de
agosto de 199834%  present? el libro de su autoria titu-
lado “Humanismo y Medicina”, publicado por la Aca-
demia Colombiana de Historia en Bogota, en 199833,
en homenaje a su padre, el Seflor Académico Profesor
Jorge De Francisco Cabo, con una nueva presentacion
en la sesion solemne del 10 de febrero de 2000373,
“Luis Zea Uribe, su vida y su época”, que publico la Aca-
demia Colombiana de Historia, en 19993%° y que, en la
sesion solemne del 14 de octubre de 1999, presento6 a
la Academia Nacional de Medicina®*!; “ Sobre Ideas de
Vida y Muerte” que, en la sesion especial del 28 de junio
de 2001, present6 a la Academia Nacional de Medi-
cina®»*, y que ésta publicd en ese mismo afio>*; “El
mundo psicoldgico de Kafka”®, que presento a la Acade-
mia Nacional de Medicina en la sesioén especial del 11
de julio de 2002447 publicado en el mismo afio por
dicha Academia’; “Juan de Dios Carrasquilla, Hombre de
Ciencia”, publicacion conjunta de las Academias de la
Historia y Nacional de Medicina, en 200434, que su
autor presento a la Academia Nacional de Medicina
en la sesion especial del jueves 29 de enero de 2004%,
cuando se acercaba a su fin el periodo presidencial de
la Corporacién del Sefior Académico Profesor Juan
Mendoza Vega (del 21 de marzo de 2002%° al 18 de
marzo de 2004%1)%2; en la sesion especial del 19 de abril
de 2007°%%, conjunta con las Academias Colombianas
de la Lengua y de la Historia, “La Locura de Don Quijo-
te”, obra publicada en forma conjunta por las tres Aca-
demias, en el 2007%55%¢, Participd, como coautor, en 7
libros y prolog6 7 mas?. Escribié comentarios a 8 libros
he hizo la presentacion de cinco. Fue autor, también,
de 23 importantes trabajos cientificos, y 127 escritos,
discursos, comentarios, ensayos de historia médica,
tales como “Medicina del Renacimiento espariol”, el cual
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publicé la Revista Medicina en su N° 9, en 19847 y

toco otros mucho temas?. A partir del ingreso de quien

recopila estas notas a la Academia Nacional de Me-

dicina, en 1992, nacié con él un estrecho vinculo de

amistad, que perdurara por siempre en mi corazon. El

Profesor De Francisco fallecié en Bogota, en su resi-

dencia, el 29 de marzo de 2021, después de un prolon-

gado y lento declinar debido, fundamentalmente, a la

senectud. La paz sea con él.
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ACADEMICO DE NUMERO
LUIS HERNAN ERASO ROJAS

Por el Académico Alfredo Jacome Roca’

Gran consternacién causo la muerte este 20 de julio
de 2021 del académico Luis Hernan Eraso. Después
de su grado de médico se especializd en neurologia
y neurocirugia (en el programa dirigido por Antonio
Becerra, y con Juan Mendoza Vega en la Universidad
del Rosario), también en docencia universitaria (U. de
Narifo).

Se desempefié como neurocirujano en el Hospital San
José de Bogota, en el Hospital Departamental Univer-
sitario de Narifio y en el Hospital San Pedro de Pasto.
Fue profesor de neurologia y neurocirugia de la Facul-
tad de Medicina (U. Rosario); de ciencias neuroldgicas
e Historia de la Medicina en la Universidad Coopera-
tiva de Colombia y en la Universidad de Narifio. Di-
rector del programa de Estudios Universitarios Hos-
pitalarios: Hospital Universitario Departamental de
Narifio. Director y Fundador de la Liga Colombiana
contra la epilepsia, seccional Narifio. Director del ISS
de Narifo. Organizador del plan piloto en Narifio para
la implementacion de la Medicina Familiar del ISS en
el pais. Magistrado del Tribunal de Etica Médica de
Narifio.

Miembro del Capitulo de Narifio y Miembro de Nu-
mero de esta Academia. Miembro de la Junta Di-
rectiva de la Cruz Roja, Miembro de Numero de la
Sociedad Colombiana de Historia de la Medicina.
Fundador y director de la Revista Médica del Hospital

' Editor emérito revista MEDICINA.

Universitario de Narifio. Entre sus publicaciones es-
tan Neurocisticercosis en el Departamento de Narifio,
Folklore Médica en la Sierra Ecuatoriana, Ocho Hi-
tos Médicos, La Mujer en la Medicina Colombiana,
Evolucion y Desarrollo de la Inteligencia, Historia de
la violencia contra la mujer, Psicologia de Simén Boli-
var: realidad y leyenda. Destaco siempre por su ama-
bilidad, generosidad, caballerosidad, prudencia y alto
sentido de pertenencia a la Academia.

La Junta Directiva lamenta profundamente su falleci-
miento y hace llegar a su familia su mas sentido pésa-
me y en su memoria el Baston de Oro en honor a una
vida. El académico y Neurocirujano Jaime Fandifio
Franky escribid.

Qué pena ver que un colega y amigo se va. La obse-
cuencia de Hernan era sin limites. En Pasto se hizo
cargo de la Liga contra la Epilepsia y su trabajo en
neurocirugia fue muy fructifero. La ANM pierde un
colaborador de primer orden. Con qué entusiasmo
tomo las riendas de la Comision de Reglamentos y qué
alegria mostro en la reforma de los estatutos. Educo
una familia ejemplar y siempre fue fiel a sus costum-
bres ancestrales del buen obrar.

Un sentido pésame a su familia. Te recordaremos que-
rido compafiero, en esta mutua aciaga existencia que
nos toco convivir.
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ACADEMICO HONORARIO

ERNESTO BUSTAMANTE ZULETA

Remberto Burgos de la Espriella!
18 de septiembre del 2021

Los lunes por la mafiana en el Hospital Universitario
de San Ignacio en Bogota, alcanzaba a ver las manos
arafiadas y pulladas del Profesor Ernesto Bustaman-
te. Habia pasado el fin de semana en su finca en las
afueras de Bogota cuidando su cultivo de rosas, esas
flores que, cuando nacen en Colombia, son las mas
apetecidas del mundo, con todo y sus espinas que ac-
cidentalmente lesionan las manos de quien con pericia
y celo las protege.

Durante afios nos acostumbramos a ver las habiles y
dociles manos del Maestro maltratadas por una de sus
grandes pasiones, que al mismo tiempo lo llenaba de
energia positiva, de amor, de &nimo inspirador de gra-
titud, respeto e inspiracién. Yo pienso que el lenguaje
simbolico de la generosidad es la docencia, el despren-
dimiento de conocimientos de un maestro para tras-
ladarselos a sus alumnos, esperando que lo superen y
vuelen todavia mas alto. Tuve la fortuna de tener al
mejor a mi lado durante dos décadas y media.

Ernesto Bustamante viajé desde Medellin a formarse
con el pionero de América Latina, Alfonso Asenjo.
Bajo su tutela llegd a Santiago en donde principid su
entrenamiento en Neurocirugia. Asenjo reconocio
al inquisitivo clinico y diestro cirujano. Intento sin
éxito imaginarme el rostro estricto del profesor chile-
no escudrifiando las expresiones y gestos faciales del
Maestro Bustamante, quien en silencio cuestionaba

" Miembro de Numero de la Academia Nacional de Medicina.

las telarafias de la semiologia neurologica del pacien-
te en estudio.

En Santiago de Chile conoci6 a Jeanne, quien con su
encanto lo cautivo en breve. Seguramente ella le con-
t6 la leyenda del amor ancestral de Hues y Copihue,
que pari6 bajo las romanticas aguas de una laguna la
flor nacional de su pais, porque fue justamente en ese
lugar mitico donde resolvieron regresar a Colombia y
establecer en Medellin su hogar. Tres hijos fueron la
bendicién de Ernesto y Jeanne.

La carrera académica del Doctor Bustamante se inicio
en la Universidad de Antioquia, con la formacién de
alumnos y una produccion académica que enaltecia su
vocacion pedagogica. Siempre penso que la clinica y la
cirugia eran un matrimonio indisoluble y parejas com-
plementarias. Libré una lucha constante para mante-
ner neurociencias en la misma aula académica. Sus
cirugias comenzaron a calar en el ambiente incrédulo
de los resultados, y en la medida en que la experiencia
enriquecia, nuevas propuestas quirdrgicas aparecian.

Los problemas sociopoliticos de la Universidad de An-
tioquia lo desanimaron. Jaime Goémez Gonzalez se
lo trajo al Instituto Neurologico de Colombia como
director Cientifico, y en su seno se produjeron cere-
bros de la especialidad esparcidos hoy por todo el pais.
Durante los 26 afios que pasé a su lado, no puedo re-
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cordar un solo dia sin verlo estudiar. La biblioteca y los
textos fueron sus compafieros mas cercanos. Recorrio
todos los estratos gremiales y dio un ejemplo de trans-
parencia en el manejo de los asuntos colectivos. Fue
fundador de la Federacion Latinoamericana de Neu-
rocirugia y su presidente Honorario. Organizdé con
éxito el Congreso Latinoamericano de Neurocirugia
en Medellin, entre otras actividades.

Su produccion académica fue robusta y prolija, como
¢l mismo. Escribi6é centenares de articulos médicos y
en doce libros publico sus mayores tesoros, algunos
de ellos apoyados por la Asociacion Colombiana de
Neurocirugia, que en ese entonces vimos como una
especie de brazo educativo de la entidad. En la Aca-
demia Nacional de Medicina fue un innovador; sus
conferencias, de lujo, eran imperdibles. Fue el primero
en hablar con la elocuencia que da el conocimiento, de
las neuronas espejo y de los memes. La profundidad
de sus investigaciones y escritos era oceanica.

Pero hay que recordar al hombre, al ser humano im-
presionable y sensible ante las ocurrencias de sus hijos
y nietos, y las palabras de agradecimiento de quienes
fuimos recipientes de su sabiduria. Poco tiempo des-
pués del fallecimiento de su esposa, yo personalmente
le insisti para que fuese al Simposio Internacional de
Neurocirugia en Cartagena, donde presenté su libro, el
cual tuve el honor de prologar. Alli dejé que mi cora-
zOn hablara y utilicé la analogia de las rosas, el amor
y los aneurismas cerebrales. Guardaba el temor de que
la muerte de Jeanne se llevara a mi maestro también.
Cuando terminé, se me acerco y me dijo: “Burgos, casi

Académico Honorario Ernesto Bustamante Zuleta

me ha hecho llorar.” Ese era el hombre desconocido
para muchos de sus alumnos, el mismo que disfrutaba
el silencio, la meditacion y la lectura, y cuyo sistema
de recompensa cargaba solo tres cajas de dopamina: su
familia, las rosas y las neurociencias.

Los tltimos afios su luz en el hogar fue apagandose,
por las dolencias propias de la edad y, cuando las cone-
xiones sinapticas dejaron de recibir energia, el Maestro
murié. Ana Maria, su hija, y su nieta, le acompafiaron
con alegria. Y vaya si en mi pais no es un privilegio
morir de muerte natural.

Asisti a la misa de sus cenizas en traje quirdrgico. Ha-
bia finalizado la reseccion de un meningioma volumi-
noso paraselar que envolvia nervios Opticos y vasos ca-
rotideos. A través del microscopio la voz del Profesor
Bustamante me guiaba: “No coagule; diseque... mas
cerca. Ojo con la coroidea, llegue a la cerebral media.
Recuerde sus perforantes, hay que respetarlas. Son las
que marcan las secuelas. No toque el III par”.

He pensado que cuando un neurocirujano latinoameri-
cano muere, deja un pequeilo Asenjo en el continente.
Cuando viaje un par colombiano, con gratitud diré que
dejé un cromosoma Bustamante. Si, mi Profesor queri-
do, el de la vida silenciosa y las ensefianzas elocuentes,
a quien con seguridad también recordaré siempre que
vea una rosa. Asi como cada vez que el dia de San Va-
lentin escuche un avion en el cielo con rumbo a Esta-
dos Unidos, lo imaginaré cargado de esos 700 millones
de tallos que en esa fecha les sirven en otras latitudes a
los enamorados para decir: “Te quiero”.
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MIEMBROS DE LA ACADEMIA NACIONAL
DE MEDICINA DE COLOMBIA

Lista de Académicos por orden de Antigiiedad

Miembros Honorarios residentes en Bogota

Manuel Elkin Patarroyo M.
Gabriel Riveros Duefias
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

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

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

Gabriel Toro Gonzalez

Tito Tulio Roa Roa

Galo Llinas Celedén

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 Gamarra
Ricardo Salazar Lopez

José Antonio Lacouture D.
Martalucia 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

Jorge Felipe Ramirez

Jairo Reynales Londofio
Guillermo Sanchez Vanegas

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

Mario Bernal Ramirez
Gustavo A. Quintero H.

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

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

Luz Helena Sanchez Gémez
Francisco José Yepes Lujan
Luis Antonio Goémez Cadena
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

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
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
Mario Gabriel Torres Calixto
Hernando Vargas Uricoechea
Pedro Felipe Ibarra Murcia
Luis Carlos Dominguez Torres
Robin Alonso Rada Escobar

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.
Alejandro Jadad Bechara

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

Miembros Asociados

Felipe Guhl

Alvaro Mufioz

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

Rolando Calderdn Velasco
Norman |. Maldonado
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
Luis Carlos Villamil Jiménez



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

CAPITULO 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: Emma Guerra Nieto

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

CAPIiTULO 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
Edgar Beltran Salazar
Eduardo Ramirez Vallejo
Ehumir Téllez Martinez
Héctor Arteaga Pachecho

Jorge Luis Aldana

José Antonio Marquez

Juan Carlos Mesa E.

Juliana Buitrago Jaramillo
Julio E. Sanchez Arbelaez
Luis Alberto Marin Gémez
Luis Fernando Restrepo A.
Maria Cristina Cardona de M.
Ricardo Mejia Isaza

Rodrigo Posada Trujillo

CAPITULO DE SANTANDER
Presidente: Julio César Mantilla Hernandez

Arnulfo Rodriguez

Boris Eduardo Vesga Angarita
Carlos Cortés Caballero

Elieth del Socorro Gémez A.
Gabriel Jesus Gutiérrez Giraldo
Gerardo Gonzalez Vesga
German Duarte Hernandez
Jaime Forero Gomez

Jesus Solier Insuasty Enriquez
Jorge L. Pefia Martinez

José Luis Osma Rueda

Juan Daniel Ordoéfiez Ordériez
Juan José Cafias Serrano
Luis Ernesto Téllez Mosquera
Mauricio Duarte Vergara
Miguel Angel Alarcén

Myriam Serrano Arenas
Patricia Elvira Arria Rada
Ricardo Molina Valencia
Rosendo Castellanos Suarez

CAPITULO DEL TOLIMA
Presidente: Rodrigo Rubio Rubio

Edgar Estrada

Fernando Espinosa Tovar
Gentil Gomez Mejia

Jesus Maria Lozano Rondon
Jorge Morales Serna

José Vicente Rengifo M.

Juan Carlos Rodriguez Pulido
Juan Ruiz Schinitter

Yesid Arciniégas Arango



ACADEMIAS REGIONALES

ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN
Presidente: Mario Melguizo Bermudez

Miembros Honorarios Especiales

Alberto Uribe Correa

Antonio Yepes Parra

Bernardo Chica Molina

Carlos Moran Villota

Fernando Alvarez Echeverri
Francisco Javier Lopera Restrepo
Hildebrando Mejia Mesa

Ivan Dario Vélez Atehortia

Jaime Restrepo Cuartas

Jairo Garcia Gémez

Javier Tamayo Jaramillo

José Maria Maya Mejia

Luis Fernando Garcia Moreno
Maria Patricia Arbelaez Montoya
Oscar Alvarez Barrera

Pablo Alejandro Vélez Restrepo
Silvia Blair Trujillo

Yolanda Torres de Galvis

Miembros Honorarios

Alvaro Cardona Saldarriaga
Angela Restrepo Moreno
Carlos Alberto Gémez Fajardo
Carlos José Jaramillo

Carlos Santiago Uribe Uribe
Cesar Augusto Giraldo Giraldo
German Campuzano Maya
Giovanni Garcia Martinez
Helena Espinosa de Restrepo
Hernando Posada Gonzalez

Luciano Alejandro Vélez Arroyave
Luis Alberto Correa Cadavid

Luis Fernando Gémez Uribe

Mario Melguizo Bermudez

Pablo Robles Vergara

Ramiro Vélez Ochoa

Rodrigo Angel Mejia

Santiago Eugenio Acebedo Agudelo
Tiberio Alvarez Echeverri

Vilma Piedrahita de Mejia

Miembros de Nimero

Carlos Arturo Aguirre Mufioz
Diana Patricia Diaz Hernandez
Domingo Ivan Caraballo Gracia
Elkin Martinez Lépez

Emilio Alberto Restrepo Baena
Fabio Sanchez Escobar
Fernando Londofio Martinez
Guillermo Henao Cortés
Héctor Manrique Valencia
Humberto Aristizabal Giraldo
John Jairo Bohérquez Carrillo
Jorge Eduardo Rico Fontalvo

Juan Carlos Restrepo Gutiérrez
Juan Guillermo Tamayo

Ligia Montoya Echeverri

Luis Fernando Botero

Luis Javier Castro Naranjo
Marcos Restrepo Isaza

Maria Fernanda Alvarez Barreneche
Miguel Antonio Mesa Navas
Nicolas Jaramillo 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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