ISSN 0120-5498

MEDICINA

Vol. 46 No. 3 (146) www.revistamedicina.net Julio - Septiembre 2024

INVITADO: CAPITULO NARINO

ACADEMIA NACIONAL
DE MEDICINA DE COLOMBIA

www.anmdecolombia.org.co




ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE COLOMBIA
EDIC I |\|A Carrera 7 No. 69-11
ISSN: 0120- 5498 * e ISSN 2389- 8356 Bogotd, Colombia
Volumen 46 No. 3 (146) Julio - Septiembre de 2024
Publicacién trimestral

Revista cientifica arbitrada de la Academia Nacional de Medicina JUNTA DIRECTIVA 2023-2025
de Colombia
FundadalcomolReviscaNedicaentleza Presidente: Gabriel Carrasquilla Gutiérrez
729 ediciones, 583 de 1873 a 1967; edicién No. 146 desde 1978 Vicepresidente: David Visquez Awad
www.revistamedicina.net - revistamedicina@anmdecolombia.org.co Canciller: Zoilo Cuéllar Montoya
Secretario General:  Gustavo Adolfo Landazdbal Bernal
Tesorero: Michel Faizal Geagea
Editor Emérito Alfredo Jicome Roca, MD
Editor Juan Manuel Anaya Cabrera, MD, PhD Indexada en:
Encolombia.com (Colombia)
Editora Asociada Patricia Savino Lloreda, ND, MBA BVS-LILACS (Brasil)
Imbiomed (México)
............................................................................................................................. Latindex (México)
Google Scholar (Estados Unidos)
Comité Editorial Martalucia Tamayo, MD, MSc National Library of Medicine (Estados Unidos)
Universidad Javeriana, Bogotd World Cat OCLC (Estados Unidos)
REDIB (Esparia)
Adriana Rojas Villarraga, MD Journal TOCs (Reino Unido)
Universidad del Rosario, Bogotd Hellenic Academic Lybraries (Grecia)
Hinary (Suiza)
Alberto Gémez Gutiérrez, PhD DOA]J (Suecia)
Huiesities sk opot: Sprint knowledge (Rumania)
Carlos Arturo Alvarez Moreno, MD, PhD 1s .
Universidad Nacional de Colombia, Bogotd Biblioteca Jorge E Cavelier:
biblioteca@anmdecolombia.org.co
Diego Andrés Roselli Cock, MD, EdM, MSc
Universidad Javeriana, Bogotd
Museo Historia de la Medicina Ricardo Rueda Génzalez:
Andrés Felipe Cardona, MD, MSc, PhD, MBA museo@anmdecolombia.org.co
Centro de Tratamineto e Investigacién sobre el Céncer
(CTIC), Bogotd
Diagramacién: William E. Enciso Luque
Robin Germin Prieto Ortiz, MD Impresion: Xpress Estudio Grifico y Digital S.A.S
Universidad Nacional de Colombia, Bogotd PBX: (601) 794 2107
............................................................................................................................. Septiembre 2024
Comité Cientifico Martha Lucia Ospina, MD, MSc, PhD
Universidad Internacional de la Florida «La Sociedad de Medicina y Ciencias Naturales esta llamada a representar los
derechos del cuerpo médico; a mantenerle a la altura que le pertenece, tanto
Liliana Arias Castillo. MD por la respetabilidad, como por el numero de sus miembros; a afianzar el

cumplimiento de sus deberes para con la comunidad, ilustrandose y morali-
zando el ejercicio de su sagrado ministerio. 'Un periédico es el complemento
necesario del pensamiento que ha precedido a su fundacién, y ella ha creado
por esta razon, la Revista Médica'».

Universidad del Valle, Cali

Nancy Gore Saravia, PhD

CIDEIM, Cali Pio Rengifo, Redactor

Revista Médica, Serie I, niimero 1.
Norma Serrano, MD, MSc Bogotd, 2 de julio de 1873
Fundacién Cardiovascular de Colombia, Santander

Lucy Gabriela Delgado, MSc, PhD
Universidad Nacional de Colombia, Bogotd

John Mario Gonzilez, MD, PhD
Universidad de los Andes, Bogotd

Luis Alejandro Barrera

Pontificia Universidad Javeriana, Bogotd E d u ca Ci 6 n

Los contenidos publicados en esta revista son responsabilidad
exclusiva de los autores.

Coordinacién Martha D. Mendoza Ferndndez

Editorial







CONTENIDO

EDITORIAL
Del fortalecimiento de la medicina nacional:

El rol de los capitulos regionales de
la Academia Nacional de Medicina........................ 709

Juan-Manuel Anaya

INVITADO
CAPITULO DE NARINO

EDITORIAL

Una oportunidad 71
Castulo Cisneros Rivera

ARTICULOS DE INVESTIGACION

Reconstruccién de ligamento cruzado

anterior con autoinjerto de tendén puro de
cuadriceps con seguimiento a 3 afios

Anterior cruciate ligament reconstruction

with pure quadriceps tendon autograft:

a 3-year follow-up study 713

Gonzalo Ricardo Guzman Mora, David Alejandro
Cabrera Ortiz

Aplicacion de la Distribucion de Poisson

en el calculo de probabilidades de embarazos
por cada 10.000 mujeres que emplean implantes
subdérmicos anticonceptivos durante el

primer afio posterior a la insercién

Application of the Poisson Distribution

in the calculation of pregnancy probabilities

per 10.000 women who use contraceptive
subdermal implants during the first year

after the insertion 723

Alvaro de Jesus Villota Viveros

ARTICULOS DE REVISION

Sindrome de Steven Jhonson / Necrdlisis
epidérmica toxica: revision de literatura y
actualizacion

Steven Johnson syndrome/toxic epidermal
necrolysis: literature review and update............ 729
Jorge Ignacio Martinez, Dario Sebastian Lépez,

Roberto José Bonfante Villalobos, Liliana Delgado
Bastidas, Raquel Meneses Cuéllar, Leopoldo

Javier Eraso

Sindrome doloroso regional complejo como
complicacién de fracturas de radio distal

Complex regional pain syndrome as a
complication of distal radius fractures

Arturo Patifio Bravo, José Ignacio Bravo Torres,
Javier Esteban Toro Lépez

ARTICULO DE REFLEXION

Ageismo, discriminacién y suicidio
Ageism, discrimination and suicide................... 754
Castulo Cisneros Rivera

REPORTES DE CASO

Reporte de caso exitoso de morbilidad materna
posparto por tromboembolismo masivo con
tratamiento trombdlisis endovascular

Successful case report of postpartum

maternal morbidity due to massive
thromboembolism with endovascular
thrombolysis treatment 764
Jorge Ignacio Martinez Diaz, Rosa Alexandra

Figueroa, Laura Maria Araujo Prado, Juan Sebastidn
Palomino Garcia

Abdomen agudo por torsion tubarica
en paciente con antecedente de pomeroy:
reporte de caso

Acute abdomen due to tubal torsion

in a patient with a history of pomeroy:

case report 770
Luis Enrique Becerra Coral, Lorena Natalia Gémez

Cerodn, Carlos Arturo Calvachi Navas, Maria Alejandra
Caicedo Romo

ARTICULOS GENERALES

ARTICULOS DE INVESTIGACION

Calculo de muertes evitables por la pandemia:

Un andlisis para Bogota bajo un contexto del
efecto en el disefio de la red logistica y el

control de inventarios en la vacunacién

COVID-19 en Colombia 775

Nelson Marifo, Ciro Alberto Amaya

ARTICULOS DE REVISION

Activacion de muerte celular en sepsis y
Sindrome de Dificultad Respiratoria
Aguda (SDRA)

Activation of cell death in sepsis and acute
respiratory distress syndrome................ccecevueee. 788
Valeria Sanclemente-Cardoza, Lesly Yineth Torres

Heredia, Harold Andrés Payan Salcedo, Jose Luis
Estela Zape

Manejo avanzado de las complicaciones
tromboembdlicas en los pacientes con tumores
sélidos y hematolégicos

Advanced management of thromboembolic
complications in patients with solid and
hematological tumors 799

Juanita Leén, Mayra Prada, Vaneza Avila,
Andrés Mufioz Martin

REPORTE DE CASO

Bocio congénito con compromiso de la via aérea
causado por nuevas variantes en heterocigosis
compuesta del gen TPO

Congenital goiter with airway compromise
caused by novel variants in compound
heterozygosity of the TPO gene .........cceeeseene. 809
Valentina Cabrera, Juan Esteban Ospina-Gémez,

Johana Botero Hernéandez, Gustavo Adolfo Giraldo,
Angélica Gonzdlez Patifo



CARTA AL EDITOR

Aportes de la medicina narrativa
en la relacion médico paciente............ccccccccuccuecnee 816

Rosario Pérez-Garcia, Manuela Pérez-Garcia

DE LA ACADEMIA

Introduccién 818
Dr. Gabriel Carrasquilla Gutiérrez

Acuerdos Fundamentales de los aspectos

que, como minimo, debera contener el

desarrollo integral de la Ley Estatutaria

en Salud 1751/2015 820

Herman Redondo Gémez

Proyecto de Ley de la Reforma a la Salud........... 830
Grupo de Acuerdos Fundamentales

Foro Verdades Econémicas del Sistema
de Salud. Sintesis 879

Gabriel Carrasquilla Gutiérrez
Presentado por el Grupo de Acuerdos Fundamentales

Foro Iberoamericano sobre consumo
de sustancias psicoactivas y su impacto
en la salud publica. Sintesis 881

Camilo Uribe Granja

Foro Gabriel Garcia Marquez a 10 ainos
de su partida: una vision global. Sintesis........... 885

Gabriel Carrasquilla Gutiérrez

Foro Inclusién de nuevas tecnologias en
cancer: una perspectiva para América
Latina y Colombia. Sintesis 889

Mauricio Lema, David Vasquez Awad,
Andrés F. Cardona

HISTORIA DE LA MEDICINA
SANTA MARIA DE LA ANTIGUA DEL
DARIEN

1515-1524: una farmacia en la selva de Uraba
1514-1524: a pharmacy in the jungle of Urabad..... 901
Leonidas Arango Loboguerrero

La primera epidemia de influenza
en el Nuevo Mundo

The first influenza epidemic
in the New World. 918

Luis Maria Murillo Sarmiento

Modorra pestilencial en Santa Maria de la

Antigua del Darién: La primera epidemia

en Tierra Firme (1514)

Pestilential drowsiness in Santa Maria

de la Antigua del Darién: The first epidemic

on Tierra Firme (1514) 928

Cristian Vallejo Romo, Hugo Armando Sotomayor
Tribin

OBITUARIO

ACADEMICO CORRESPONDIENTE
FRANCISCO LOPERA RESTREPO..........cccccveruuenne 946

MIEMBROS DE LA ACADEMIA
NACIONAL DE MEDICINA...............unee. 948

MIEMBROS DE LOS CAPITULOS
DE LA ACADEMIA NACIONAL
DE MEDICINA 949

MIEMBROS DE LAS ACADEMIAS
REGIONALES DE MEDICINA....................... 950

ASOCIACIONES Y SOCIEDADES
CIENTIFICAS AFILIADAS A LA
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA.... 951

INDICACIONES PARA LOS AUTORES...... 952




EDITORIAL

Del fortalecimiento de la medicina nacional:
El rol de los capitulos regionales de la Academia Nacional de

Medicina
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1 MD, PhD. Miembro correspondiente de la Academia Nacional de Medicina de Colombia.
Editor de la revista MEDICINA.

a Academia Nacional de Medicina de Colombia cuenta con 9 capitu-
los regionales: Atlantico, Cérdoba, Huila, Narifio, Tolima, Santander y
Norte de Santander, Quindio y Risaralda.

La activa participacién de estos capitulos es crucial por varias razones, entre
las cuales estin la divulgacién del conocimiento local con impacto nacional
y global; el fomento de redes entre los profesionales de la salud, lo que puede
resultar en el intercambio de conocimientos y experiencias, asi como en una
mayor colaboracién en investigaciones y proyectos comunitarios; el desarro-
llo de liderazgo; la defensa del interés publico y, no menos importante, el fo-
mento a la educacién e innovacidn.

En este nimero de MEDICINA el Capitulo de Narifio es protagonista y pre-
senta siete contribuciones que son destacadas a continuacion:

Se resaltan dos articulos de investigacién. El primero, relacionado con resul-
tados de la reconstruccién de ligamento cruzado anterior, y el segundo, con
el célculo de probabilidades de embarazos por cada 10.000 mujeres que em-
plean implantes subdérmicos anticonceptivos durante el primer afio poste-
rior a la insercién.

Asi mismo, se publican tres articulos de revision: El primero, sobre el sindro-
me de Steven Jonhson y la necrdlisis epidérmica téxica, dos entidades de un
mismo espectro de enfermedad, graves y potencialmente mortales. Se presen-
ta también un enfoque racional y puesta al dfa del manejo integral del sindro-
me doloroso regional complejo, que se asocia con la fractura distal del radio,
la patologfa traumdtica mds frecuente del miembro superior. El tercero, sobre
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el ageismo o edadismo. A pesar de la magnitud del
problema y sus impactos negativos en la salud, la
discriminacién por la edad sigue siendo un proble-
ma de salud global al que no se le presta la atencién
requerida. Colombia no es la excepcion. En el pais
el edadismo es un tema muy poco tratado, por no
decir desconocido, ain en
las facultades de medicina.

Las tres formas mds fre-
cuentes de edadismo son la
infantilizacién, la desperso-
nalizacién y la deshumaniza-
cién. El edadismo se asocia
con una peor salud fisica
y mental, un mayor aisla-
miento social y soledad, una
mayor inseguridad finan-
ciera, una menor calidad de
vida y unas mayores tasas de
muertes prematuras, afirma
la Organizacién Mundial de
la Salud, que calcula que mis
de seis millones de casos de
depresién en todo el mundo son atribuibles al eda-
dismo. El edadismo puede observarse simultdnea-
mente con otras actitudes discriminatorias como
el capacitismo (discriminacién o prejuicio social
contra las personas con discapacidad), el clasismo,
el sexismo y el racismo, lo que aumenta el efecto
negativo sobre la salud y el bienestar de la pobla-
cién longeva.

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 709-710 e Julio - Septiembre 2024

La participacion de los
capitulos regionales es
crucial para la divulgacion ..., gl primero acerca de
del conocimiento, el
fomento de redes entre los
profesionales de la salud,
el desarrollo de liderazgo,
la defensa del interés
publico y el fomento a la
educacion e innovacion.

Actualmente cursa en la Cdmara de Represen-
tantes el proyecto 244/2023C, que define pari-
metros para que las empresas de cardcter publico
y privado garanticen la estabilidad laboral de los
adultos medios y adultos mayores, como medida
para prevenir el edadismo; definiéndose nuevas
competencias y adverten-
cias cuando por esta causa
pueda suceder.

Se publican dos reportes de

un caso exitoso de morbili-
dad materna posparto por
tromboembolismo masivo
tratado con trombdlisis en-
dovascular; y el segundo, so-
bre el manejo exitoso por la-
paroscopia de un abdomen
agudo por torsién tubdrica
en paciente con antecedente
de Pomeroy.

Estos siete articulos resefia-
dos son una muestra de las fortalezas académicas y
cientificas del capitulo de Narifio, que enriquecen
la educacién y la prictica médica, y contribuyen a
mejorar la salud publica nacional con repercusién
global. En los préximos ndmeros de MEDICINA
contaremos con las contribuciones de otros capi-
tulos. En buena hora.
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1 Médico. Psiquiatra de la Pontificia Universidad Javeriana. Fellow en adolescencia.
Especialista en docencia universitaria, Universidad de Narifio, Vicepresidente Academia
Nacional de Medicina, Capitulo de Narifio.

| capitulo de Narifio de la Academia Nacional de Medicina fue fun-
dado en Pasto el 29 de febrero de 1996 tal como consta en el acta de
constitucion que reposa en la Secretaria de Gobierno Departamental.

El reglamento de la Academia Nacional de Medicina aprobado en el afio 2007
en su articulo 59 dice: Los Capitulos tendrin su propia personerfa juridica
para efectos de ley, los Capitulos se regirdn por lo establecido en la ley 02 de
1979y por el reglamento de la Academia Nacional de Medicina.

El capitulo de Narino cumplié con las normas legales exigidas, aprobé sus
estatutos, logré obtener la Personerfa Juridica No. 1498 de la Secretarfa de
Gobierno del Departamento de Narifio el 21 de diciembre de 2009.

Durante estos 28 afios de manera permanente el capitulo de Narifio se ha
reunido mensualmente y sus académicos hemos demostrado nuestro com-
promiso y dedicacién a compartir, motivar y construir conocimiento para el
progreso de la medicina, las ciencias humanas, la historia, la cultura y la ética
del Departamento de Narifio. Ademis, el Capitulo es un érgano asesor de
las politicas de salud del Instituto Departamental de Salud de Narifio y de la
Secretaria de salud de Pasto.

La Junta Directiva de la Academia Nacional de Medicina, liderada por su
presidente el Académico Dr. Gabriel Carrasquilla, nos ha honrado con la in-
vitacién a participar en la publicacién de la Revista de Medicina. Esta oportu-
nidad, Gnica en nuestra historia, la asumimos con profunda responsabilidad
académica y nos ha motivado a continuar y fortalecer nuestros objetivos enca-
minados al buen ejercicio profesional, al desarrollo humanistico del médico,
a fortalecer la unidad médica y a ser asesores permanentes del desarrollo de la
educacién médica de Narifio en sus tres facultades de medicina, Narifio, Coo-
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perativa y San Martin, en coordinacién y trabajo
en conjunto con los hospitales del Departamento,
Universitario Departamental, San Pedro, Infantil,
Civil de Ipiales, Eduardo Santos de La Unién y San
Andrés de Tumaco, los cuatro primeros acredita-
dos en alta calidad y con premios de reconocimien-
to a nivel nacional por ser hospitales seguros y con
atencién humanizante y financieramente estables.

En este niimero de la revista los académicos del Ca-
pitulo de Narifio han presentado dos articulos de
investigacion, el primero del Dr. Ricardo Guzmén
y colaboradores, relacionado con la reconstruc-
cién de ligamento cruzado anterior con autoinjer-
to de tendén puro de cuddriceps con seguimiento
a 3 anos en 91 pacientes, con resultados excelentes
desde el punto de vista funcional y de estabilidad
clinica y se ratifica como un valioso recurso tera-
péutico para cirugfas primarias. El segundo articu-
lo, del Dr. Alvaro Villota, titulado Aplicacion de la
Distribucion de Poisson en el cdlculo de probabili-
dades de embarazos por cada 10.000 mugeres que
emplean implantes subdérmicos anticonceptivos du-
rante el primer afio posterior a la insercion. Este tra-
bajo puede constituirse en un insumo importante
para la toma de decisiones respecto a la prescrip-
cién de implantes subdérmicos anticonceptivos en
el pronéstico mucho mds aproximado de embara-
zos no deseados y en la formulacién de politicas de
salud relacionadas con esta problemdtica.

Se presentan tres articulos de revisién. El primero
del Dr. Jorge Martinez y colaboradores, titulado
Sindrome de Steven Jhonson / Necrolisis epidérmica
tdxica. Se refiere a la revision de literatura y actuali-
zacion, y se resalta la gravedad de estas enfermedades
dermartoldgicas, su alta mortalidad, siendo su causa
por efectos secundarios de algunos medicamentos
como antibiéticos, anticonvulsivos y antiinflamato-
rios no esteroides. Los autores plantean un abordaje
interdisciplinario y la necesidad de realizar mds in-
vestigacion sobre esta temdtica. El segundo articulo,
del Dr. Arturo Patifio Bravo y colaboradores, titu-
lado Sindrome doloroso regional complejo como com-
plicacion de fracturas de radio distal. Su objetivo es
realizar un enfoque racional para un manejo inte-
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gral del SDRC que se asocia con la fractura distal
del radio, analizando los factores predisponentes, y
con un mejor conocimiento de la fisiopatologfa re-
comendar la mejor opcién de tratamiento posible
basado en la mejor evidencia disponible con el fin
de evitar secuelas funcionales importantes. El tercer
articulo, del Dr. C4stulo Cisneros Rivera, titulado
A (getsmo discriminacion Y suicidio, tiene como pro-
posito llamar la atencién sobre el ageismo, que es el
maltrato y la discriminacién de los adultos por su
edad; se evidencian las maneras sutiles de presenta-
cién en todas las esferas de la sociedad, su impacto
en la salud mental y en el suicidio en particular, y
por tdltimo se plantean alternativas para su preven-
cién.

Finalmente, se presentan dos reportes de caso, el
primero del Dr. Jorge Martinez y colaboradores,
titulado Reporte de caso exitoso de morbilidad
materna posparto por tromboembolismo masivo
con tratamiento trombolisis endovascular, trata
de un caso de tromboembolismo pulmonar ma-
sivo en una mujer puérpera que se encuentra en
el 19¢ dia posparto, durante un procedimiento de
trombectomia de una trombosis venosa profunda
del miembro inferior izquierdo; posteriormente
requiere trombdlisis y trombo aspiracién de la ar-
teria pulmonar. El segundo, del Dr. Luis Becerra
Coral y colaboradores, titulado Abdomen agudo
por torsion tubdrica en paciente con antecedente de
pomeroy. El objetivo de este caso es dar a conocer
la experiencia de los autores en el manejo del dolor
abdominal agudo por via laparoscépica, para evi-
denciar las ventajas como método de tratamiento
quirdrgico eficaz, y el menor trauma para la pa-
ciente; como segundo objetivo es dar a conocer la
experiencia en el reporte de caso de una paciente
con abdomen agudo que es llevada a laparoscopia
diagndstica por sospecha de apendicitis aguda, en-
contrando como hallazgo inusual torsién tubdrica
con antecedente de pomeroy.

A nombre del capitulo de Narifio agradecemos
esta oportunidad de participar en la Revista Medi-
cina, publicacién cientifica de la Academia Nacio-
nal de Medicina.




ARTICULO DE INVESTIGACION

Reconstruccion de ligamento cruzado anterior con autoinjerto
de tendoén puro de cuadriceps con seguimiento a 3 anos

Anterior cruciate ligament reconstruction with pure
quadriceps tendon autograft: a 3-year follow-up study

Gonzalo Ricardo Guzman Mora', David Alejandro Cabrera Ortiz?

1 Especialista en ortopedia y traumatologia. Jefe del Servicio de Ortopedia, Clinica Ntra, Sra. de
Fatima. Pasto, Narifio, Colombia.

2. Especialista en ortopedia y traumatologia. Médico, Ortopedista y Traumatélogo. Adscrito al
Servicio de Ortopedia, Hospital Universitario Departamental de Narifio. Pasto, Narifio,
Colombia.

Resumen

cion de ligamento cruzado anterior (LCA) existe el tendén puro de cua-

driceps (TPC) cuya popularidad va en ascenso gracias a sus beneficios. El

propdsito de este estudio es describir los resultados funcionales y de mo-

vilidad en la reconstrucciéon primaria de LCA con TPC en la experiencia de

los autores.Materiales y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo tipo

serie de casos con un muestreo por conveniencia de la totalidad de pacien-

tes operados en la institucién, adultos con antecedentes de reconstruc-

cion de LCA primario con TPC y seguimiento a 6 meses, un aflo y minimo 3

anos. El seguimiento funcional se basé en la escala Tegner Lysholm (TL) y

la estabilidad de acuerdo con el IKDC 2000. Resultados: Se obtuvieron las

historias clinicas de 91 pacientes con edad promedio 33,4 afios (19-56). En

el seguimiento a los 3 aflos 0 mds se encontré un resultado funcional con

TL 94,9 con SD+6,79 (73-100) con rango de movilidad promedio 138 SD+ 5,23

(120-145) y Lachman 74,7 % -/+++, 23,1 % +/+++, y 2,2 % ++/+++. Respecto

al tamaio del Injerto TPC, se encontré en promedio una longitud de 79,9

mm SD=6,7 (65-90 mm) y un ancho de 9,38 mm SD=1,1(7-12 mm). Conclu-

sion: Los resultados funcionales y estabilidad clinica después de la recons-

truccién de LCA con autoinjerto TPC son excelentes y lo ratifican como

?&f;b,ifgaz,, un valioso recurso terapéutico para cirugias primarias sin la necesidad de
instrumental especial o adicional. Nivel de evidencia tipo IV: Serie de casos.

I ntroduccién: Dentro de las opciones de autoinjerto para la reconstruc-

Aceptado:
Agosto 9, 2024 A i L. , L.
Palabras clave: ngamento cruzado anterior; AutomJerto; Tendon; Cuadrlceps;

Correspondencia: Artroscopia

davidcabrera.md@gmail.com

DOI:10.56050/01205498.2401
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Abstract

ntroduction: Among the autograft options for anterior cruciate ligament
I (ACL) reconstruction, the pure quadriceps tendon (PQT) is gaining popu-

larity due to its associated benefits. The purpose of this study is to des-
cribe the functional and mobility outcomes in primary ACL reconstruction
using PQT based on the authors’ experience. Materials and Methods: A
retrospective case series study was conducted with a convenience sam-
ple of all patients who underwent primary ACL reconstruction with PQT
at the institution. The study included adults with a history of primary ACL
reconstruction using PQT, and follow-up assessments were conducted at
6 months, one year, and a minimum of three years. Functional outcomes
were assessed using the Tegner Lysholm scale (TL), and stability was eva-
luated according to the IKDC 2000 criteria. Results: Medical records of 91
patients, with an average age of 33.4 years (range 19-56), were obtained.
At the 3-year follow-up or longer, the functional outcome showed a TL
score of 94,9 with a standard deviation (SD) of +6,79 (range 73-100), an
average range of motion of 138 SD + 5,23 (range 120-145), and Lachman
stability ratings of 74,7 % -/+++, 23,1 % +/+++, and 2,2 % ++/+++. Regarding
PQT graft size, an average length of 79,9 mm SD=6,7 (range 65-90 mm)
and a width of 9,38mm SD=1,1 (range 7-12 mm) were observed. Conclu-
sion: The functional outcomes and clinical stability following ACL recons-
truction with PQT autograft are excellent, affirming its value as a valuable
therapeutic resource for primary surgeries, without the need for special or
additional instrumentation. Level of Evidence: Type IV - Case Series.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament; Autograft; Tendon; Quadriceps; Ar-

throscopy.

Introduccion

El manejo quirdrgico actual de las lesiones de liga-
mento cruzado anterior (LCA) se ha enfocado en
reconstrucciones ligamentarias con auto y aloin-
jertos que han demostrado tener buenos resul-
tados funcionales, con bajo riesgo y costos en los
pacientes con altas expectativas deportivas o ines-
tabilidad mecdnica severa asociada (1). Dentro de
las opciones de autoinjertos, el injerto de isquioti-
biales y de tendén patelar con interfase hueso-ten-
dén-hueso (HTH) son sin duda los mds usados en
el mundo y cuentan con literatura que los soporta
con las ventajas, desventajas, limitaciones técnicas
y riesgos inherentes de cada uno (2). Se ha utili-
zado también, exitosamente, el autoinjerto de ten-
dén de cuddriceps con pastilla ésea patelar, pero
en menor escala (3); Sin embargo, una excelente
opcidén de autoinjerto es el autoinjerto de tendén
puro de cuddriceps (TPC). Se trata de una técni-
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ca de cosecha rdpida, no requiere la utilizacién de
equipo de corte ni instrumental especifico, y pue-
de tomarse con una longitud y espesor razonable-
mente controlables por el cirujano.

El autoinjerto de tendén de cuddriceps fue in-
troducido en 1979 por Marshall (4), pero su uti-
lizacién con pastilla ésea de rétula proximal fue
relegada debido a dificultades técnicas y resulta-
dos funcionales poco prometedores con relacién
a los ya establecidos isquiotibiales y HTH (5-6).
El concepto de la toma de autoinjerto TPC (sin el
segmento 6seo de rétula) se desarrollé en 1990 por
el Dr. J. Fulkerson, y cambid para bien los resul-
tados y la perspectiva de este tipo de autoinjerto,
ya que desde entonces los resultados clinicos des-
critos con esta nueva técnica han sido iguales y en
algunos casos superiores a los autoinjertos conven-
cionales. (7-11).



Respecto a las caracteristicas del injerto, el TPC
se ha descrito con un rango de 78,3 a 99,7 mm
de longitud (12), ha demostrado ser una fuente
abundante de tenddn libre, tener hasta dos veces el
espesor del tendén patelar, ser mds uniforme que
los segmentos multiples que se obtienen de los is-
quiotibiales, permitir una compresién uniforme
en el tunel dseo y ocasionar escaso sangrado du-
rante su extraccion (7,13).

Estudiando el dolor posoperatorio inmediato, la
reconstruccién de LCA realizada con autoinjerto
libre de TPC con técnica anatémica a un solo haz
lleva a menor dolor y menos consumo de analgési-
cos cuando se compara con los casos de autoinjer-
to de isquiotibiales evalua-
dos (14). Asimismo, a largo
plazo, con un promedio de
18 meses de seguimiento, se
ha reportado solo leve hiper-

sensibilidad (15).

En una revisién sistemdtica de
resultados clinicos basados en
el andlisis de catorce estudios,
se encontré menos morbilidad
del sitio donante en pacientes
que fueron sometidos a re-
construccion de LCA con ten-
dén de cuddriceps, calificando
este autoinjerto como seguro
reproducible y versatil (16).

Por otro lado, una revisién narrativa identificé 17 es-
tudios sobre el tendén de cuddriceps y 61 sobre el ten-
dén de isquiotibiales. Esta revisién sugiere, mediante
un pseudometaandlisis, que el tendén de cuddriceps
supera al de isquiotibiales tanto en tasas de fallo como
en laxitud, especialmente en las mediciones de pivote y
cajén anterior (10). Ademds, en una amplia cohorte de
875 pacientes, se observé que mientras los injertos de
isquiotibiales presentaban un mayor riesgo de ruptura
en la misma rodilla, los de cuddriceps mantenfan un
riesgo comparable con el de ruptura contralateral (17).

Materiales y métodos

Se realizé una documentacién de serie de casos
con un muestreo por conveniencia de la totalidad

"Los articulos
relacionados publicados
mundialmente van en
aumento y reportan de
manera consistente una
baja morbilidad y no
inferioridad en resultados
funcionales respecto a los
demads autoinjertos".

de los registros quirtrgicos de pacientes a quienes
se realizé reconstruccién del ligamento cruzado
anterior utilizando autoinjerto de TPC entre los
afios 2010 y 2020 en la Clinica Nuestra Sefiora de
F4tima en la ciudad de Pasto, Colombia.

Como criterios de inclusién se consideraron pa-
cientes entre 18 y 60 afios con antecedentes qui-
rurgicos de reconstruccién artroscépica de LCA
con autoinjerto de TPC en cuyas historias clini-
cas estuviera documentada una presentacion ini-
cial con sintomas de inestabilidad postraumadtica
y confirmacién clinica e imagenoldgica de lesion
completa del LCA, y que ademds registrara un se-
guimiento posoperatorio minimo de 3 afios.

Como criterios de exclusién
se determinaron pacientes
con cirugfas previas alrede-
dor de la rodilla, fracturas an-
tiguas alrededor de la rodilla,
enfermedades osteomuscula-
res congénitas, enfermedades
asociadas degenerativas o
deformidades en miembros
inferiores, cambios artrésicos
prequirtrgicos, aquellos con
hallazgos  artroscépicos de
lesiones crénicas y/o degene-
rativas no relacionadas con

ruptura de LCA.

El seguimiento se realizé de forma periddica y a
necesidad individual, con registros en la historia
clinica de la estabilidad y los datos para las pruebas
funcionales a los 6 meses, 1 afo, y 3 o mis afios en
el seguimiento.

De acuerdo con los datos registrados en la historia
clinica en anamnesis y examen fisico, se realizé el
cdlculo de la escala funcional de Tegner Lysholm
por ser una escala especificamente disefiada para
evaluar funcién en lesiones ligamentarias (18)
y se tabuld la estabilidad articular clinica con
las pruebas de Lachman, Pivote y Cajén Anterior,
de acuerdo con el formato de examen fisico pro-
puesto por el IKDC 2000 (19).

Los datos de las evaluaciones prequirdrgicas y pos-
quirdrgicas, asf{ como la descripcién operatoria
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fueron recolectados directamente de las historias
clinicas por los autores. Todos los pacientes con
mds de 3 afios de operados, sin registros de segui-
miento después de este tiempo, fueron contac-
tados y examinados por los autores con el fin de
completar la informacién.

La tabulacién y procesamiento estadistico se reali-
z6 con el software Jamovi (20).

La recoleccién de datos se realizé siguiendo los
principios éticos establecidos en declaracién de
Helsinki y bajo la autorizacién del comité de ética
hospitalaria de la Clinica Nuestra Sefiora de Fiti-
ma, Acta nimero 4 del 2023.

Técnica quirdrgica

Al paciente en posicién dectbito supino con la
extremidad sobre un soporte estable (Leg Hol-
der) se le aplica intrarticularmente una solucién
de 50 cm’ de suero fisioldgico y 1 ampolla de
adrenalina al 1:100.000. El componente superior
del Leg Holder se desensambla cuando se requie-
re flexién mdxima de la rodilla durante la perfora-
cién del tanel femoral.

Se utilizan los portales convencionales anterolate-
ral, dnteromedial, dnteromedial accesorio y el por-
tal tendinoso transpatelar. Se utiliza una cdnula
para irrigacién por via siperomedial.

Para la toma del injerto de cuddriceps, se realiza
abordaje con incisién longitudinal de 6 cm en li-
nea media comenzando en el polo proximal de la
rétula y extendiéndose hacia proximal. Siguiendo
los criterios anatémicos de cosecha (13,15), se
obtiene un injerto TPC sobre el vasto intermedio
entre 7 y 9 mm de ancho y evitando la penetracién
alabolsa suprapatelar. Se continta el corte a proxi-
mal hasta la unién miotendinosa de una longitud
entre 75 y 95 mm (21). Como truco quirtrgico,
una hoja de bistur{ # 15 en posicién de corte ho-
rizontal corresponde aproximadamente al espesor
del injerto estindar (Figura 1).

Para el diseio del tinel femoral se observa la hue-
lla del ligamento original y se marca el punto de
insercién con una gufa lisa. Se realiza paso de la
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gufa completa en flexién méxima (no menos de
110 grados) para disminuir el riesgo de lesién del
nervio peroneo comun, se sugiere evitar hacer ta-
neles muy cortos o violar la pared posterior (22).
De acuerdo con el didmetro del injerto preparado,
se realiza paso de la broca para formar el tunel fe-
moral de 25-30 mm de longitud, verificando pre-
servar pared 6sea de al menos 3 mm a la superficie
articular posterior del céndilo.

Para el disefio del tinel tibial se coloca la gufa de
perforacién en el valle externo de la espina tibial
interna y unos 2 mm anteriores a una linea ima-
ginaria que une el borde libre del cuerno anterior
del menisco lateral y en su punto central. La an-
gulacién de la gufa se fija entre los 65 y 70 grados,
logrando una longitud de al menos 35 mm. Se per-
fora con broca para luego desbridar los fragmentos
y bordes 6seos y de cartilago desplazados. Se con-
firma finalmente, bajo visién directa, la ausencia
de pinzamiento hasta la extensién completa.

Se introducen el injerto por el tanel tibial, las su-
turas proximales del injerto y se capturan por el
portal dnteromedial accesorio. Por el mismo portal
se inserta gufa con ojal a través del tinel femoral
perforando la cortical lateral para emerger por la
piel. Para este paso se recomienda utilizar previa-
mente una cdnula metélica delgada que evitard la
puncién y captura de tejidos blandos con la guia;
se introducen en el ojal las suturas y de forma pro-
gresiva se tracciona el injerto y se lo dirige con gan-
cho de prueba hasta su ingreso al tinel femoral.

Se fija el injerto en el fémur con tornillo de in-
terferencia biodegradable de 23 mm de longitud
y con un didmetro igual al del tinel cuando se
considera que existe muy buena calidad dsea o
de 1 mm por encima del didmetro del tdnel fre-
sado en pacientes con una menor calidad subje-
tiva del hueso.

Previo a la fijacién tibial, se pretensiona el injerto
con repetidos ciclos en flexién y extensién bajo
traccidn manual en sus suturas distales. Se inserta
una guifa de nitinol paralela al injerto con cuida-
do de no desgarrar el injerto, sus suturas ni intro-
ducir la guia bajo una de estas. Debe mantenerse
traccion en los dos extremos del injerto para evitar
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Figura 1. A) Toma del injerto TPC B) Injerto TPC preparado C) Evaluacién artroscépica del LCA reconstruido
D) Heridas quirtrgicas 15 dias posoperatorias.

su retraccién y la rodilla en flexién de 20 grados ~ Para aprovechar la méxima longitud de fijacidn, se
y rotacién neutra. Se procede a fijar el injerto en  introduce el tornillo hasta su visualizacién artros-
tibia con tornillo de interferencia biodegradable  cdpica. Esta maniobra es particularmente util si la
del mismo didmetro del tanel fresado. En caso de  longitud del injerto autélogo no es éptima o si el
deficiente calidad dsea se selecciona tornillo con 1 tunel tibial es particularmente largo.

mm por encima del didmetro de la broca.
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Manejo posoperatorioy
rehabilitacion

Se inicia movimiento de flexidn y extensién a to-
lerancia y apoyo parcial con dos muletas desde el
primer dfa posoperatorio. Se continda la terapia
fisica formal, guiada por un terapeuta después de
la cuarta semana. En este tiempo el programa es-
tuvo dirigido a ganar arcos de movimiento activos
asistidos y pasivos evitando ejercicios de cuddri-
ceps contra resistencia. En los casos en los cuales
se detectd en el primer control posoperatorio una
tendencia hacia la no progresién de arcos de mo-
vimiento o hacia la rigidez, se inicié la terapia con
profesional de manera mds precoz y frecuente.

Resultados

Se recolectaron en total 91 pacientes; 8 (8,8 %)
fueron mujeres y 83 (91,2 %) hombres; edad pro-
medio 33,4 afos (19-56). Respecto al tamano del
injerto TPC, se encontré en promedio una longi-
tud de 79,9 mm SD=6,7 (65-90 mm) y un ancho de
9,38mm SD=1,1 (7-12 mm) (Tabla 1).

LONGITUD

Promedio 79,9 9,38
Desviacion estandar 6,70 1,10
Minimo 65 7,00
Maximo 90 12,0

Tabla 1. Caracteristicas del injerto TPC.

Dentro de las lesiones asociadas, 81,3 % de los pa-
cientes presentaron lesién meniscal, 29,7 % lesio-
nes condrales del fémur, 20,9 % lesiones condrales
de los platillos tibiales, 3,3 % lesiones condrales de
la rétula, 3,3 % plicas sinoviales patoldgicas, 16,5 %
sinovitis y 3,3 % con fractura por avulsién margi-

nal de espinas tibiales (Tabla 2).

Como tnica complicacién intraquirdrgica repor-
tada, se registrd solo un paciente (1,1 %) con rup-
tura del tornillo de interferencia.

En el seguimiento a los 3 afios o més se encontré
un resultado funcional con TL 94,9 con SD+6,79
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CONDROMALACIA FEMORAL
NO| 64 |70,3%

1CONDILO | 25 |275%

2 CONDILOS 2 2,2 %
CONDROMALACIA TIBIAL

NO | 72

S| 19

CONDROMALACIA DE ROTULA
NO| 87 |[96,7 %

SI 3 33%

791 %
20,9 %

LESION DE MENISCO

NINGUNA | 17 18,7 %
1MENISCO | 53 |58,2%
2 MENISCOS | 21 23,1 %

OTRAS LESIONES ASOCIADAS

SINOVITIS| 15 | 714 %

PLICA| 3 |143%

FRACTURA POR AVUSION .
TiBIAL | S | 143 %

MECANISMO TRAUMA
MOTO 3 33%

FUTBOL | 49 |53,8%

OTROS DEPORTES 4 4,4 %

CAIDA DE SU ALTURA 5 55%

ACCIDENTE LABORAL | 14 15,4 %

OTRO n 12,1 %
NO REPORTADO 5 55 %

Tabla 2. Lesiones asociadas y mecanismo de trauma.

(73-100) con rango de movilidad promedio 138
SD=5,23 (120-145) y las pruebas de estabilidad:
Lachman 74,7 % -/+++, 23,1 % +/+++,y 2,2 %
++/+++. Cajén anterior 62,9 % -/+++, 34,8 %
+/+++, y 2,2 % ++/+++. Pivote 81,3 % -/+++,
17,6 % +/+++,y 1,1 % ++/+++ (Figura 2).

En la matriz de correlacién se encontré un r de
Pearson de -0,557 (p<0,001) en los pacientes
con lesiones condrales de céndilo femoral res-
pecto al resultado funcional TL a los 36 meses.
Asi mismo un r de Pearson de -0,364 (p<0,001)
en los pacientes con lesiones condrales de céndi-



6 MESES >36 MESES

>36 MESES
++) TRAQUED

+ ) DESLIZAMIENTO|

6 MESES

Figura 2. Diagrama aluvial de resultados funcionales y de estabilidad a los 6, 12 y >36 meses. A. Puntaje Tegner

Lysholm. B. Lachman. C. Pivot-Shift. D. Cajén anterior.

lo femoral respecto al rango de movilidad a los
36 meses. Las demds lesiones asociadas no pre-
sentaron correlaciones con los resultados fun-

cionales (Tabla 3).

Discusion

El nimero de articulos publicados en la literatura
mundial y sobre todo la mds reciente sobre recons-
truccién LCA con TPC es creciente y reporta de
manera consistente resultados prometedores que

muestran la técnica como una excelente opcién
con baja morbilidad (23-25).

En esta serie de casos con seguimiento a largo plazo
(3 afios 0 mis), se logré demostrar la consistencia
con los demds estudios mediante las minimas va-
riaciones técnicas de un paciente a otro debido a
la reproducibilidad medida siempre por un mismo
cirujano. Ademds, se desarrollé en un ambiente
local latinoamericano (hospitales de baja comple-
jidad) demostrando también la facilidad y acceso a
este tipo e injerto TPC.

La utilizaciéon de TPC muestra ventajas importan-
tes: menor dolor posoperatorio (26,27), mayor
disponibilidad de tejido tendinoso por su espesor
y por lo tanto una excelente resistencia (28,29), no
conlleva riesgo de fracturas o morbilidad 6sea en
zonas donantes (27,30) y, adicionalmente, preserva
los musculos isquiotibiales que son sinérgicos con la
funcién del cruzado anterior reparado (23).

Pueden mencionarse como limitantes el resultado
estético en la piel, més significativo en mujeres, y
una potencial limitacién en longitud, subsanable
con un proceso de fijacién tibial cuidadoso. La
penetracién a la bolsa suprapatelar no es desea-
ble, pero se resuelve fécilmente con cierre hermé-
tico que impedird la fuga del fluido de irrigacién.
Tampoco es recomendable la fijacién con tornillos
metélicos, por posible debilitamiento del injerto e
incluso su ruptura.

Conclusiones

Teniendo en cuenta los buenos resultados repor-
tados en el presente estudio, ademds de los mul-
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tiples estudios recientes que sugieren no inferio-
ridad e incluso superioridad en estabilidad y tasas
de re-ruptura respecto a los isquiotibiales, puede
sugerirse que la reconstruccién del Ligamento
Cruzado Anterior (LCA) asistida por artroscopia
y utilizando el autoinjerto TPC es un recurso pri-
mario valioso y confiable.
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Resumen

usuarias de implantes subdérmicos anticonceptivos durante el pe-

riodo de un afio posterior a la insercién, recurriendo a la teoria de
probabilidades y concretamente a las funciones de probabilidad y de dis-
tribucion de probabilidad de Poisson. El desarrollo del trabajo es tedrico y
determina las probabilidades de presentaciéon de un numero puntual de
embarazos o de acumulados inferior o superior a una cifra fijada. Por ser la
tasa promedio de embarazos no deseados muy baja en el periodo referi-
do, se trabaja con una extrapolacién a 10.000 usuarias. Las probabilidades
obtenidas amplian el conocimiento tedrico sobre la efectividad y riesgo de
falla de los implantes subdérmicos empleados en anticoncepcion y permi-
te predecir resultados deseados o adversos.

S e calculan las probabilidades de embarazo por cada 10.000 mujeres

Palabras clave: Implantes subdérmicos; Distribucidn de Poisson; Probabilida-
des de embarazo; Funciones de probabilidad y de distribucién de probabilidad.

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 723-728 « Julio - Septiembre 2024




724

Capitulo de Narino. Articulo de investigacion I

Abstract

he probabilities of pregnancy are calculated for every 10,000 wo-
Tmen who use contraceptive subdermal implants during a period of

one year after application, using probability theory and specifically
the probability and Poisson probability distribution functions. The develo-
pment of the work is theoretical and determines the probabilities of pre-
senting a specific number of pregnancies, or accumulated ones lower or
higher than a fixed number. Because the average rate of unwanted preg-
nancies is very low, in the referred period, we work with an extrapolation
to 10.000 users. These probabilities expand theoretical knowledge about
the effectiveness and risk of the use of subdermal implants in contracep-
tion and allow predicting desired or adverse results.

Keywords: Subdermal Implants; Poisson Distribution; Pregnancy Probabilities;
Probability and Probability Distribution Functions.

Introduccion

Una caracteristica importante de un método anti-
conceptivo es su efectividad, generalmente medida
por el nimero de embarazos por cada cien mujeres
que emplean el método durante un afio. En el caso
particular de los implantes subdérmicos, la tasa de
embarazos no deseados durante el primer afio pos-
terior a la aplicacién es de 0,1 por cada 100 usua-
rias. A esta conclusion se llegd luego de revisar do-
cumentos de la Organizacién Mundial de la Salud
(1) OMS (2023) y la Organizacién Panamericana
de la Salud (2) OPS (2019). Una simple extrapo-
lacién matemdtica conduce a una tasa equivalente
de 10 embarazos no deseados por cada 10.000 im-
plantadas.

La tasa simplemente nos indica la media de fallas
estimada, pero no describe el comportamiento de
las mismas desde un punto de vista probabilistico.

Surge el interrogante por conocer la probabilidad
de que un niimero de mujeres pertenecientes a un
grupo de 10.000 que emplean implantes subdér-
micos queden embarazadas en el primer afo pos-
terior al implante, donde x<10.000. Dicha proba-
bilidad se denota como: P (X = x).
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Otra inquietud que se plantea es encontrar la pro-
babilidad acumulada de que un nimero de muje-

res quede en embarazo en el primer afio, donde x <
10.000. P (X < ).

Finalmente, el investigador podrfa cuestionarse
sobre la probabilidad de que un nimero > x de
10.000 mujeres que han usado implantes subdér-

micos durante el primer afio queden en embarazo.
P(X=x).

El propésito de este articulo es determinar las pro-
babilidades mencionadas.

Las probabilidades se pueden calcular empleando
las funciones de probabilidad y de distribucién de
probabilidad. En el presente estudio se recurre a
la distribucién de Poisson, dado que se considera
un ndmero grande de ensayos (10.000) y proba-
bilidades relativamente bajas. Se podria también
emplear la distribucién binomial, puesto que estd
demostrado matemdticamente que estas dos dis-
tribuciones entregan resultados similares en las
condiciones descritas.

Este trabajo tiene como propésito aplicar la dis-
tribucién de Poisson a un caso muy especifico de
teorfa médica, pero puede extenderse a multiples
problemas clinicos y epidemioldgicos.



Materiales y métodos

Como recurso tedrico se elige las funciones de
probabilidad y de distribucién de probabilidad de
Poisson, a su funcién generadora de momentos y a
sus correspondientes métricas estadisticas.

Es fundamental conocer la media de embarazos en
usuarias de implantes como método de anticon-
cepcién. Se recurre a la informacién suministrada
por la Organizacién Mundial de la Salud OMS (1)
(2003) que afirma que dicho valor es de 0,1 por
cada 100; por su parte la Organizacién Paname-
ricana OPS (2) proporciona mayor precisién al
afirmar que la tasa indicada se aplica al primer afio
posimplante.

Funciones de probabilidad y de
distribucion de Poisson

Las funciones de probabilidad y de distribucién de
probabilidad de Poisson tienen su aplicabilidad en
variables discretas, es decir a aquellas que toman
exclusivamente ndmeros enteros mayores o iguales
a cero, dichas funciones se emplean para calcular la
probabilidad del numero de eventos que puedan
ocurrir a lo largo de un periodo, siendo que la pro-
babilidad individual de ocurrencia es baja.

De acuerdo a Canavos, G. (1988) (3) las funciones
de probabilidad y funcién de distribucién de pro-
babilidad son las siguientes:

Funcion de probabilidad

—llx

= (1)

P(X =x)=

Funcion de distribucion de
probabilidad

Es inmediato que la funcién de distribucién com-
plementaria es:

FX>x)=1—-e?*) — (3)

x es la variable discreta.
x=0,1,2,3,..,7
0<x<10.000

, es el parametro de la distribucién de Poisson
A>0 | tro de la distrib de Poi

y corresponde a la media de sucesos por cada n en-
sayos.

Sheldon, R. (2002) (4) demuestra las expresiones
para obtener valores de valor esperado o media, va-
rianza, mediana y moda. Es llamativo el resultado
respecto a la media y varianza que corresponden al
pardmetro de la distribucidn:

A = Elx] “4)

Media = A (5)
Moda=AyA—1 (6)
Mediana € [1—Ln2, A+1) (7)
Varianza = A (8)

La funcién generadora de momentos expuesta por

Morris, D. (1988) (5):

o (Aet)
x!

pt) =e™ 9

x=0
Permite deducir asimetria y curtosis:

Asimetria =2 (10)

Curtosis=3+5 (1)

Resultados

Se calcula las probabilidades de que un nimero
x de 10.000 mujeres que empleen como método
anticonceptivo implantes subdérmicos durante un
afno, queden embarazadas.
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Funcion de probabilidad

A=10 (12)

e—lﬁlox

P(X:x)=T (13)

Para x entero = 0

Cuando x toma un valor de 22, la probabilidad
puntual es cero, lo mismo sucederd para valores
mayores, es por eso que solo se realizan célculos
hasta el valor mencionado

Los resultados se presentan en la segunda columna

dela Tabla 1y en la Grifica 1.

-

0,000 0,000 1,000

1 0,000 0,000 1,000

2 0,002 0,003 0,997

3 0,008 0,010 0,990

4 0,019 0,029 0,971

5 0,038 0,067 0,933

6 0,063 0,130 0,870

7 0,090 0,220 0,780

8 0,113 0,333 0,667

9 0,125 0,458 0,542

10 0,125 0,583 0,417
n 0,114 0,697 0,303
12 0,095 0,792 0,208
13 0,073 0,865 0,135
14 0,052 0,917 0,083
15 0,035 0,951 0,049
16 0,022 0,973 0,027
17 0,013 0,986 0,014
18 0,007 0,993 0,007
19 0,004 0,997 0,003
20 0,002 0,998 0,002
21 0,001 0,999 0,001
22 0,000 1,000 0,000

Tabla 1. Probabilidades puntuales de embarazo para un
valor puntual x: (X = x), para un valor acumulado me-
nor o igual que x: P(X < x) y complementaria 2(X > x).
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De acuerdo con las probabilidades calculadas, solo
son factibles desde un punto de vista prictico un
ndimero de embarazos comprendidos entre 2 y 21,
y la cantidad de embarazos mds probables corres-
ponden a 9y 10 y estdn estimadas en 0,125. La
funcién de probabilidad es acampanada con ligera
asimetria derecha, en general se presenta mesoctr-
tica. Valores de parimetros y otras métricas de la
funcién se presentan més adelante.

Funcion de distribucion de
probabilidad

X 4

10

P(X<x)= e‘mz“—i, (14)
i=0

Los resultados se presentan en la tercera columna
de la Tabla 1 y en la Grifica 2.

En concordancia con las probabilidades encontra-
das, puede afirmarse que la probabilidad de que
se presenten 5 0 menos embarazos es baja con un
valor de 0,067, la probabilidad que se sucedan 10
o0 menos embarazos aumenta a 0,583, que se pro-
duzcan 15 o menos, alcanza un valor considerable
de 0,951. Finalmente puede asegurarse que la pro-
babilidad de que existan 22 embarazos o menos es
1, es decir un evento seguro.

Funcion de distribucion de
probabilidad complementaria

10‘
PX>x)=1-—¢710 (15)

=0

Los resultados se presentan en la cuarta columna
de la Tabla 1y en la Grifica 3.

De acuerdo con las probabilidades encontradas, la
probabilidad de que se presenten mds de S emba-
razos es alta con un valor de 0,933, la probabilidad
de que ocurran mds de 10 embarazos se reduce a
0,417; la probabilidad de que se sucedan més de 15
embarazos ya es baja 0,049 y no existe probabilidad
que se presenten mds de 21 embarazos.
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Parametros y métricas de la funciéon
de probabilidad

Media
Media=A =10

La media de la funcién de probabilidad en 10 em-
barazos por cada 10.000 mujeres que usan implan-
tes subdérmicos en un afio.

Moda

La distribucién es bimodal y se presenta en los va-
lores:

A-1=9yA=10

Significa que la mayor frecuencia en el nimero de
embarazos se produce para los valores de 9y 10 por
cada 10.000 usuarias.

Mediana

La mediana se encuentra en el intervalo:
Mediana € [10 — Ln2, 10 +3)

Mediana € [9,31, 10,33]

Indica que en el intervalo anotado se encuentra el
valor de embarazos que estd por encima del 50 %
de los casos, en un grupo de 10.000 mujeres que
emplean implantes subdérmicos en un afo.

Varianza
Varianza=A =10

Es una medida de dispersién que muestra la espe-
ranza del cuadrado de las distancias entre el ndme-
ro de embarazos y la media.

Asimetria

Asimetria = 4/10: = 3,16

El valor indica que existe en la distribucién una
asimetrfa positiva o derecha, esto significa que
hay mds valores separados de la media hacia la de-
recha. Esta caracteristica, puede apreciarse en la
Grifica 1.
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Curtosis
Curtosis =3 = = 3,1
10

Indica que la distribucidn es ligeramente leptoctr-
tica, es decir que los valores son mds cercanos a la
media que en una distribucién normal. Puede evi-
denciarse este resultado al observar la Grafica 1.

Discusion

El presente estudio combina teorfa de probabili-
dad con la ciencia médica, particularmente con la
anticoncepcién, pero el método expuesto para el

célculo de probabilidades puede extenderse a una
gran variedad de situaciones clinicas.

Los resultados obtenidos no solamente muestran
una metodologia en el cdlculo de probabilidades de
falla en las usuarias de implantes anticonceptivos,
sino que suministran conocimientos adicionales a
la simple efectividad, que permiten comprender de
manera estadistica y matemdtica cémo se distribu-
yen estadisticamente esos resultados no deseados.

Este trabajo puede constituirse en un insumo im-
portante para la toma de decisiones respecto a la
prescripcién de implantes subdérmicos anticoncep-
tivos, en el pronéstico mucho mds aproximado de
embarazos no deseados y en la formulacién de po-
liticas de salud relacionadas con esta problemdtica.
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Resumen

| Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) y la Necrdlisis Epidérmica Toxi-

ca (NET) son enfermedades dermatolégicas graves y potencialmente

mortales que se caracterizan por la destruccién extensa de la epider-
mis y las mucosas. Ambas condiciones se consideran parte de un mismo
espectro de enfermedad, distinguiéndose principalmente por la cantidad
de piel que se desprende: el SSJ afecta menos del 10 % de la superficie
corporal, mientras que la NET involucra mas del 30 %. Estas enfermedades
tienen una causa principalmente farmacoldégica, siendo los medicamen-
tos como antibiéticos, anticonvulsivos y antiinflamatorios no esteroides
los principales desencadenantes. El diagnéstico de estas enfermedades se
fundamenta en la anamnesis clinica y las manifestaciones cutdneas, sien-
do confirmado mediante biopsias que evidencian necrosis epidérmica. El
abordaje de estas afecciones requiere un enfoque interdisciplinario que
implica la suspensién inmediata del agente desencadenante, el soporte vi-
tal, el tratamiento de las lesiones cutdneas y la prevencion de infecciones

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 729-741 « Julio - Septiembre 2024




730

Capitulo de Narino. Articulo de revisién I

secundarias. A pesar de los progresos en la terapéutica, la tasa de morta-
lidad continla elevada, especialmente en el caso de la NET, situdndose
entre el 25 % y el 35 %. En el departamento de Narifio, Colombia, la litera-
tura especializada en estas enfermedades es limitada. La escasez de infor-
macion epidemiolégica y de estudios locales restringe la comprensiéon y
el tratamiento adecuado de estas patologias en la zona. Por lo tanto, esta
revisién tiene como objetivo cubrir esta carencia, destacando la urgencia
de realizar mas investigaciones y difundir informacion sobre estas enfer-
medades en Colombia.

Palabras clave: Sindrome de Stevens-Johnson; Necrélisis Epidérmica Téxica;
Tratamiento.

Abstract

tevens-Johnson Syndrome (SJS) and Toxic Epidermal Necrolysis

(TEN) are serious and life-threatening dermatological diseases cha-

racterized by extensive destruction of the epidermis and mucosa.
Both conditions are considered part of the same disease spectrum, dis-
tinguished mainly by the amount of skin that is shed: SJS affects less than
10 % of the body surface, while TEN involves more than 30 %. These disea-
ses have a mainly pharmacological cause, with medications such as anti-
biotics, anticonvulsants and non-steroidal anti-inflammatory drugs being
the main triggers. The diagnosis of these diseases is based on the clinical
history and skin manifestations, being confirmed by biopsies that show
epidermal necrosis. Addressing these conditions requires an interdiscipli-
nary approach that involves immediate discontinuation of the triggering
agent, life support, treatment of skin lesions, and prevention of secondary
infections. Despite progress in therapy, the mortality rate remains high,
especially in the case of TEN, ranging between 25 % and 35 %. In the de-
partment of Narifio, Colombia, specialized literature on these diseases is
limited. The scarcity of epidemiological information and local studies res-
tricts the understanding and adequate treatment of these pathologies in
the area. Therefore, this review aims to fill this gap, highlighting the ur-
gency of conducting more research and disseminating information about
these diseases in Colombia.

Keywords: Stevens-Johnson Syndrome; Toxic Epidermal Necrolisis; Treatment.

Introduccion

El sindrome de Steven Johnson (SS]) y la necr6lisis
epidérmica téxica (NET), son enfermedades raras
que causan una destruccién del epitelio por una
respuesta inmune descontrolada. EI SSJ fue descri-
to a principios del siglo XIX con dos casos de pér-
dida de la piel y dafio en las mucosas en pacientes
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pedidtricos que fueron reportados por los pedia-
tras Masson Stevens y Chamlins Johnson, la NET
fue descrita por primera vez en 1956 por Alan Lyel
(enfermedad de Lyel) (1-3) infections with Myco-
plasma pneumonia, human immunodeficiency vi-
rus (HIV). Estas enfermedades se consideran una
reaccion de hipersensibilidad de tipo retardado a
los medicamentos, sin embargo, existen otras cau-



sas como las enfermedades virales y de origen auto-
inmune que se han asociado con esta enfermedad
(1). Los pacientes con esta emergencia dermato-
l6gica presentan varios desafios tinicos de manejo
y cuidado multidisciplinar en orden de ofrecer al
paciente un cuidado adecuado de las lesiones y dis-
minuir la morbimortalidad. Este articulo recapitu-
la los aspectos mds importantes de estas entidades.

Métodos

Para llevar a cabo esta revisién narrativa de la lite-
ratura, se realizé una busqueda exhaustiva en las
bases de datos PubMed, Scopus y Science Direct.
Los términos de bisqueda utilizados fueron: “Ste-
vens Johnson syndrome” AND “toxic epidermal
necrolysis”. Esta busqueda identificé estudios re-
levantes que aborden diversos aspectos del sindro-
me de Stevens-Johnson y la necrdlisis epidérmica
téxica, incluyendo su epidemiologia, etiologfa,
patogénesis, manifestaciones
clinicas, diagndstico, trata-
miento. Se incluyeron arti-
culos originales, revisiones
sistemdticas, narrativas y me-
ta-anélisis para proporcionar
una visién integral del estado
actual del conocimiento en
este campo. La informacién
recopilada fue analizada y sin-
tetizada para destacar los ha-
llazgos mads significativos y las dreas que requieren
mds investigacion.

Epidemiologia

Se ha descrito la incidencia de SSJ en 8-9 personas
por millén/afio y la NET en 1-2 casos por millén
por afio (4). Hombres y mujeres son igualmente
afectados, en todos los rangos de edades (5). Se ha
descrito una asociacién con algunas enfermedades
como cdnceres hematolégicos y virus de inmunode-
ficiencia humana (6) y cierta predisposicion segtiin
la raza, por ejemplo, los pacientes asidticos tienen el
doble de riesgo de SJS/NET en comparacién con
los pacientes caucésicos (7).

"La guia britanica
no recomienda las
terapias sistémicas por
encima del tratamiento
estandar en los
pacientes con SSI/NET"

Algunos estudios han establecido la relacién entre
algunos genotipos y poblacién especifica con cual se
desarrolla este sindrome como son: sulfametoxazol
(genotipo: HLA-B*38, poblacién: Europea), trimeto-
prim + sulfametoxazol (genotipo: HLA-B*15:02-
V0801, poblacién: Thai), lamotrigina (genotipo:
HLA-B*15:02, poblacién: China), fenitoina (genot-
po: HLA-B*15:02, poblacién: China Thai), alopuri-
nol (genotipo: HLA-B*58:01, poblacién: Caucisica,
China, Thai, Japones), carbamazepina (genotipo:
HLA-B*15:02, HLA-B*31:01, HLA-B*15:11 pobla-
cién: China), andepilépticos aromdticos (genotipo:
HILA-B*15:02, poblacién: no especificada) (4,8).

Etiopatogenia

Los medicamentos son los desencadenantes mds
frecuentes para el desarrollo de SSJ/NET, entre
los mis frecuentes tenemos antiinflamatorios no
esteroideos, alopurinol, anticonvulsivantes tales
como lamotrigina, fenitoina
y carbamazepina, sulfonami-
das y nevirapina (9,10). El
segundo desencadenante mds
frecuente es la infeccién por
Mycoplasma — pneumoniae,
siendo mucho mds frecuente
en nifios. Sin embargo, en un
tercio de los casos, no es posi-
ble identificar un desencade-
nante (11).

No se conoce con claridad la fisiopatologfa de la
enfermedad, sin embargo, se considera que el SSJ/
NET se da por una respuesta de hipersensibili-
dad tipo IV (de acuerdo a la clasificacién de Gell
y Coombs), la cual es mediada por células T (12).
Se ha postulado que estas reacciones se inician de-
bido a una respuesta inmune en la cual hay una
interaccién entre el medicamento antigénico y los
tejidos del huésped. Se han propuesto 3 teorfas res-
pecto a los eventos que llevan a la estimulacién de
las células T: el modelo de hapteno/prohapteno,
el concepto de interaccién farmacoldgica (p-i) y el
modelo del péptido alterado (13).

En el modelo de hapteno/prohapteno, existe una
unién covalente del medicamento al péptido
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presentado por el antigeno leucocitario humano
(HLA, por sus siglas en inglés), que hace parte de
la célula presentadora de antigeno. Este estimulo
desencadena la activacién de la célula T. El firmaco
puede ser un hapteno cuando se une directamente
al péptido, o prohapteno cuando requiere previa
metabolizacién para funcionar como hapteno (14).
El concepto p-i se refiere a que el firmaco puede
unirse directamente de manera no covalente al
HLA y/o al receptor de células T (15). Por dltimo,
el modelo de péptido alterado consiste en la unién
del firmaco a la hendidura de unién a antigenos del
HLA, con posterior alteracién de péptidos endége-
nos que son presentados a las células T (16). Me-
diante cualquiera de estos modelos, o en algunos ca-
sos por mecanismos desconocidos, el desenlace es la
activacién de células T en respuesta al medicamento
o a infecciones, con posterior necrosis epidérmica.
Por otro lado, el dafio epidérmico en las lesiones
en piel del SSJ/NET se considera que es de origen
apoptotica. La apoptosis puede ser inducida por las
células T CD8" citotdxicas a través de la interaccidén
del receptor Fas con el Fas ligando soluble (sFas) o
mediante la via de granzima/perforina (17).

Manifestaciones clinicas

Antes de las manifestaciones dermatoldgicas, ge-
neralmente existen prédromos que le anteceden,
siendo la fiebre, fotofobia, prurito o ardor conjun-

tival y odinofagia los sintomas mds comunes. Ade-
mds, se puede presentar astenia, adinamia, mialgias
y artralgias (3).

En cuanto al compromiso cutdneo, por lo general
comienzan con mdculas eritematosas coalescentes
mal definidas con centros purpuricos, lesiones si-
métricas que comprometen inicialmente tronco y
luego se disemina al cuello, la cara y la parte proxi-
mal de las extremidades, generalmente respetando
las dreas distales (acral) y el cuero cabelludo, aun-
que muchos casos de SJS/NET pueden presentar-
se con eritema difuso; el dolor que experimenta el
paciente puede ser desproporcionado a la manifes-
tacion clinica que se tiene (Figuras: 1A, 1B, 1C).
El cuadro clinico evoluciona ripidamente (en 24
horas en uno de cada siete pacientes, pero en la
mayorfa en un periodo de dos semanas) a ampollas
flicidas y aparece el signo caracteristico de Nikols-
ky (desprendimiento de la piel al aplicar una pre-
sién tangencial) y el signo de Asboe-Hansen ( ex-
tensién de la ampolla con presién), ambas pueden
estar presentes (18).

La afeccién en mucosas ocurre en un 90 % de
los casos con SSJ/NET, y puede preceder a las
manifestaciones cutdneas. La mucosa oral y el
borde del bermellén estin casi siempre com-
prometidos causando erosiones hemorrdgicas
dolorosas con aparicién de una membrana de
coloracién grisicea.

Figura 1. A: Areas de piel denudada, con base eritematosa, confluentes. B: Piel denudada con dreas de piel sin

afeccién. C: Areas de piel denudada, confluentes, base eritematosa.
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La mucosa ocular se afecta en el 80 % de los pacien-
tes manifestindose como una conjuntivitis severa
con descarga purulenta, también se puede ver ulce-
raciones corneales, formacién de ampollas, uveitis
y panoftalmitis (18,19).

El tracto urogenital se ve afectado en dos tercios
de los pacientes, manifestindose principalmente
como uretritis y erosiones genitales (Figura 2).
Otros cuadros pueden presentar vaginitis ulcerati-
va, ampollas bulbares, sinequias vaginales y secue-
las a largo plazo de tipo anatémico. Otros sistemas
que se pueden ver afectados son la mucosa del
sistema respiratorio superior e inferior, la mucosa
esofdgica y en pocas ocasiones, el compromiso in-
testinal (5,20).

Laboratorios

Algunas anormalidades hematolédgicas que pue-
den presentar los pacientes son anemia, linfope-
nia, neutropenia, aproximadamente en un tercio
de los pacientes, lo cual tiene una correlacién con
un peor prondstico. Igualmente se puede encon-
trar elevacién leve de las aminotransferasas (5,21).

Diagnéstico diferencial entre
eritema multiforme, SSJy NET

El eritema multiforme (EM) se presenta como una
erupcion cutdnea cldsicamente descrita como for-
ma de diana, mientras que el SJS es una forma mids
grave de EM que puede causar ampollas, dlceras
en la piel y las membranas mucosas. Ambas afec-
ciones pueden ser causadas por infecciones virales
o bacterianas, asi como por reacciones alérgicas a
medicamentos (22). La NET es una afeccién cu-
tinea rara y potencialmente mortal que causa la
muerte de las células de la piel y el desprendimien-
to de la capa superior de la piel (epidermis) de las
capas inferiores. Se considera una forma grave del
SJS, con sintomas similares, pero con una mayor
afectacién de la piel. La distincién de estas entida-
des ha sido de continuo debate hasta 1993, cuando
se hizo la la distincién de cada una de estas entida-
des por consenso internacional (Tabla 1).

Figura 2. Ampollas y piel denudada en miembro infe-
riores y drea genital.

Uso del SCORTEN para NET y
SSJ

EI SCORTEN es una escala pronéstica que ayuda
al clinico a predecir la mortalidad de los pacientes
con NET y SSJ. Fue publicada en el ano 2000 me-
diante un estudio de 165 pacientes, en el que los
andlisis multivariados mostraron una asociacién
estadisticamente significativa con 7 variables pro-
nosticas (Tabla 2), dados los resultados de la aso-
ciacién medidos con odds ratio (OR) a cada una
se le dio el valor de 1 punto, la sumatoria de estos
valores igualmente se la enlazé con el desenlace de
mortalidad (23). Algunos estudios han compa-
rado la validez actual de esta escala, sin embargo,
dada la rareza del SSJ/NET es importante desta-
car un bajo nimero de pacientes incluidos en los
mismos, lo que aumenta el interés por la creacién
de nuevas herramientas que ayuden al enfoque de
estos pacientes (24).

Tratamiento

El tratamiento generalmente implica hospitali-
zacién y cuidados paliativos, asi como la admi-
nistracién de liquidos, electrolitos, analgésicos y
medicamentos para prevenir infecciones. También
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L

PACA <10 % <10 %

o SJS/NET NET con NET sin

10-30 % >30% >10 %
Lesiones Tipica y/o - - " .
atipica Atipica Atipica Atipico Atipico Ninguno
Si No No No No

Afecta predo-

minantemente
a las extremida-
des, nifios gene-

Afecta predo-
minantemente

Distribucion

Capitulo de Narino. Articulo de revisién I

Afecta predo- | Afecta predo- | Afecta predo-
minantemente | minantemente | minantemen-

ralmente afecta al tronco al tronco al tronco te al tronco
a tronco
Progresién . Posible/
Ne Postble probable

Tabla 1. EM: eritema mayor, LE lesiones elevadas, NET necrdlisis epidérmica t6xica, PACA: Porcentaje de Area

Corporal Afectado, SJS sindrome de Steven Jhonson. Tomado y adaptado de Pavel Griinwald (22).

se debe suspender cualquier medicamento sospe-
choso de haber causado la enfermedad. En algu-
nos casos graves puede ser necesario el trasplante
de piel o el tratamiento en una unidad de cuidados
intensivos (25).

= =

Edad 2> 40 afos 1
Frecuencia cardiaca > 120/min 1
Neoplasia maligna subyacente 1

Desprendimiento de piel 210 %
de BSA en dia uno

Urea sérica 210 mmol/L (28 mg/

dL)

Bicarbonato sérico < 20 mmol/L 1
(20 mEg/ L)

Glucosa sérica 2 14 mmol/L (250 1
mg/dL)

Puntos SCORTEN Mortalidad
0-1 32%
2 121 %
3 35.8 %
4 58.3%
>4 90 %

Tabla 2. Escala de SCORTEN.
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Manejo de SSJ/NET

Este es el resumen de algunas de las indicaciones
mds importantes que hacen las guias britdnicas
para el manejo de SSJ/NET (25):

1. Enfoque general del paciente

* El enfoque debe hacerse con una historia
clinica completa, examen fisico detallado
con especial énfasis en el examen de las mu-
cosas, retirar cualquier medicamento o fac-
tor que haya desencadenado la enfermedad.

* Se debe instaurar un manejo adecuado
acorde al protocolo institucional.

¢ Serecomienda la derivacién urgente hacia
el dermatélogo.

¢ Considerar otros diagnésticos diferencia-
les que se manifiesten como ampollas en
piel y afeccién de mucosas (Pénfigo vul-
garis, penfigoide ampolloso, pénfigo para-
neopldsico, lupus eritematoso ampolloso,
dermatosis ampollosa IgA lineal, erupcién
farmacolégica ampollosa generalizada, en-
fermedad ampollosa aguda de injerto con-
tra huésped, sindrome de la piel escaldada
por estafilococos, pustulosis exantemdtica
aguda generalizada.



Los exdmenes iniciales recomendados
son: hemograma, velocidad de sedimen-
tacién globular (VSG), proteina C reac-
tiva (PCR), urea y electrolitos, magnesio,
fosfato, bicarbonato, glucosa, pruebas de
funcién hepitica, estudios de coagulacién
y serologia para micoplasma; radiografia
de térax; una biopsia de piel lesionada, jus-
to adyacente a una ampolla, enviada para
histopatologfa de rutina, y una segunda
biopsia tomada de la piel lesionada adya-
cente a la ampolla la cual se debe enviar
sin fijar para inmunofluorescencia directa,
para excluir un trastorno inmunoampo-
lloso; muestra de piel lesionada para bac-
teriologfa; organizar fotograffas de la piel
para mostrar el tipo de lesién y el grado de

afectacién.

2. Abordaje inicial de los pacientes
con SSJ/NET

Suspender inmediatamente cualquier po-
sible firmaco causante del SJS/NET (los
medicamentos que mds han mostrado aso-
ciacién son: alopurinol, carbamazepina,
lamotrigina, nevirapina, AINES de accién
especifica, fenobarbital, fenitoina, sulfa-
metoxazol y otros antibidticos azufrados,
sulfasalazina).

Establecer un acceso venoso periférico;
cuando sea posible, inserte la cinula a través
de la piel no lesionada; iniciar la reanima-
cién adecuada con fluidos intravenosos.

Determinar si el paciente puede mantener
una adecuada hidratacién y nutricién por
via oral; si esto no es posible, inserte un
tubo nasogdstrico e instituya alimentacién
nasogdstrica.

Insertar un catéter urinario cuando haya
afeccién urogenital que cause retencién
urinaria o disuria significativa.

3. Referir al paciente a UCI

Se recomienda referir al paciente a la UCI
cuando:

Presenta sintomas respiratorios € hipoxe—
mia al ingreso.

Presenta grandes 4reas de pérdida epidérmi-
ca (> 10 % de la superficie corporal total).
Esto se debe a que la extensa pérdida epi-
dérmica en SSJ estd acompafiada de dis-
funcién termorreguladora, gran pérdida
de liquidos insensibles e inestabilidad he-
modindmica. Otros efectos secundarios
del fallo cutdneo agudo incluyen anemia,
leucopenia, deterioro renal, disfuncién
hepitica y sepsis sistémica, siendo esta tlti-
ma la causa més frecuente de muerte (26).
Los estudios demuestran que el gasto de
energfa aumenta en un 40 % de la tasa me-
tabdlica basal (TMB) con una pérdida de
piel del 10 % de SAC, mientras que con
una pérdida de piel del 80 % de SAC el
gasto de energfa aumenta en un 120 % de
TMB (27).

Pueden requerir monitoreo hemodindmi-
co invasivo y soporte nutricional agresivo
debido a su alto riesgo de desnutricién.

4. Manejo de Ila piel

Limpiar de forma regular las heridas y la
piel intacta mediante irrigacion suave con
agua estéril tibia o solucién salina o un
agente antimicrobiano como clorhexidina
(1/5000).

Aplicar un emoliente graso como parafina
blanca suave al 50 %, con parafina liquida
al 50 %, sobre toda la epidermis, incluyen-
do 4reas denudadas; considerar el uso de
formulaciones en presentacién de aerosol
para minimizar las fuerzas de cizallamien-
to asociadas con las aplicaciones tépicas.

Evitar preparaciones que contengan sensi-
bilizadores o irritantes.

Aplicar un agente antimicrobiano tépico
solo en 4reas maceradas.

Limitar el traumatismo epidérmico evi-
tando el uso de manguitos de esfigmoma-
németro, cables de electrocardiografia ad-
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hesivos, apédsitos adhesivos y mufequeras
de identificacién.

*  Considerar en pacientes con diarrea y que
estin inmdviles, un sistema de manejo fecal
para prevenir la suciedad fecal de las heridas.

5. Soporte de liquidos

*  En pacientes con quemaduras generalmen-
te se usa la férmula de Parkland y la reani-
macién con liquidos en adultos se inicia
con una afectacién del 15 % de SAC (28).

*  Se recomienda monitorizar el gasto urina-
rio y guiar la terapia de acuerdo con este
pardmetro.

Nota adicional: la férmula de Parkland y
Brooke han perdido validez en los dltimos
afios por el riesgo de sobrehidratacién del pa-
ciente y aumento de mortalidad, por lo que la
terapia hidrica guiada por metas de perfusién
y la terapia restrictiva de liquidos guiada igual-
mente por gasto urinario y perfusién tienen
cada vez mds fuerza para la reanimacién de es-
tos pacientes (29,30).

6. Analgesia

* Se recomienda dar analgesia al paciente
acorde al grado del dolor, a las actividades
arealizar y a la tolerancia de la medicacién.

* En general se recomienda la terapia con
opioides tipo morfina con monitorizacién
continua de los signos vitales, parimetros
ventilatorios, de oxigenacién y conciencia.

* Los medicamentos como los andlogos del
dcido c-aminobutirico y la mediacién t6-
pica pueden ser usados como terapia adyu-
vante y pueden tener un papel ahorrador
de opidceos (31,32).

7. Medidas adicionales

* Los pacientes deben tener profilaxis anti-
trombdética si permanecen inméviles.

* Los pacientes que no tengan alimenta-
cién enteral deben recibir inhibidores de

ISSN: 0120-5498 ¢ Med. 46 (3) 729-741  Julio - Septiembre 2024

bomba de protones contra la ulceracién
por estrés del tracto gastrointestinal su-
perior.

* Los pacientes que son neutropénicos
pueden beneficiarse de la administra-
cién de G-CSF humano recombinante.
Esta recomendacidn se basa en una serie
de casos que evidenciaron que la admi-
nistracién del G-CSF se asocié a una
mayor reepitelizacién del paciente; ade-
mis se ha teorizado que en los pacientes
neutropénicos el aumento rdpido de los
neutréfilos podria disminuir las com-
plicaciones infecciosas para el paciente,
ademds de tener un efecto inmunomo-

dulador (33).

8. Recomendaciones para terapia

sistémica
No hay un consenso general sobre el inicio de la
terapia sistémica en los pacientes con SSJ/NET

* La terapia con mediacién adicional se re-
sume en: Ciclosporina, Inhibidores del
factor de necrosis tumoral (FNT), corti-
coides sistémicos e inmunoglobulina in-
travenosa con esteroides sistémicos.

¢ Serealizé un ensayo clinico aleatorizado
sin enmascaramiento, que inicié en el
2009 y termind en el 2015, con un re-
clutamiento total de 96 pacientes con
SSJ/NET y compard la terapia con eta-
nercept vs. la terapia esteroidea conven-
cional. En el grupo de etanercept se dio
una dosis de 25 o 50 mg 2 veces en se-
mana comparado con prednisona 1-1,5
mg/kg por dfa. No hubo diferencias es-
tadisticamente significativas en cuanto
a mortalidad, se presentaron mayores
eventos hemorrégicos gastrointestinales
con el uso de prednisona y los dos gru-
pos lograron descender el porcentaje de
mortalidad esperado comparado con el
predicho con el SCORTEN. Se destaca
el bajo nimero de pacientes en el estu-
dio y la restriccién a poblacién asidtica

(34).



* Los estudios sobre la terapia inmunomo-
duladora se pueden resumir en los siguien-
tes metaandlisis:

— En un metaandlisis publicado en el
2021, donde se seleccionaron un total
de 38 estudios, para un total de 1.827
pacientes, comparando la terapia in-
munomoduladora e inmunosupreso-
ra, se encontré que ciclosporina (tasa
de mortalidad estandarizada [SMR]
-0,88, IC del 95 % -1,47 2 0,29), inmu-
noglobulina intravenosa (IVIG) mds
corticosteroides (SMR -0,56, IC del
95 %-0,94 a-0,19) y etanercept (SMR
-0,95, IC del 95 % - 1,82 a -0,07) tie-
nen beneficios de supervivencia. De
este estudio se destaca la gran hetero-
geneidad de los estudios involucrados
en los andlisis (35).

— En una revisién sistemdtica mds me-
taandlisis en red, con un total de 2.079
pacientes, se mostré que la terapia de
corticoesteroides mds la IVIG logréd
disminuir la mortalidad, sin embargo,
las demds terapias no fueron superio-
res al tratamiento de soporte. En este
estudio también se resalta la alta hete-
rogeneidad de los resultados (36).

—  Otros metaandlisis han mostrado el
beneficio de estas terapias, incluso la

terapia con etanercept. Se destacan la
baja calidad y peso epidemioldgico de
estos estudios, inclusive una revisién
sistemdtica de Cochrane que mostré
el beneficio del etanercept, la extra-
polacién de los resultados es limitada
y debe ser puesta a consideracién por

el clinico (35-39).

e Dado lo anterior, la gufa britinica no
recomienda las terapias sistémicas por
encima del tratamiento estindar en los
pacientes con SSJ/NET. Se han hecho
estudios adicionales para determinar las
pautas de administracién de estos me-
dicamentos, los cuales se resumen en la

(Tabla 3).

Por otro lado, la evidencia del tratamiento com-
binado de la IGIV mis el tratamiento esteroideo,
no muestra diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los grupos, ni estudios lo suficien-
temente fuertes para generalizar los resultados
(47,48). Igualmente se encuentran en la literatu-
ra reportes de caso del uso defectivo del inflixi-
mab en monoterapia (49) o en terapia combina-
da (50,51); otro tratamiento que ha mostrado su
efectividad en reportes de caso y algunas serie de
caso (52), sin embargo los resultados de esta tera-
pia no se han estandarizado dada la falta de con-
senso en su eficacia (53). En la Figura 3 se hace

un resumen general del manejo de los pacientes
con SSJ/NET.

Manejo general de los pacientes con SSJ/NET |

Exarnan fisico complato
Retirar poslhle factor
Biopsia de lesiones

‘ Soporte nutricional y LEV I
Manejo de piel y dolor

slstémica
Manejo multi disciplinar
Monl'ounzauén wnt!uuu
Soporte nutricional
| Reposicion de liquidos

concrl &r aUcl ‘

Figura 3. Manejo general de los pacientes con SSJ/NET. LEV: Liquidos endovenosos; NET: Necrolisis Epidér-
mica Toxica; SSJ: sindrome de Steven Jhonson; UCI: Unidad de cuidados intensivos.
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Prednisona

60-250 mg/
dia por 2-12
dias

En un estudio con bases de datos poblacionales en
Francia y Alemania, con un total de 281 pacientes,
donde se compararon los diferentes esquemas de
tratamiento incluyendo dosis de prednisona, sin
embargo, en analisis posteriores, la disminuciéon de
la mortalidad no mostré hallazgos estadisticamente
significativos.

En metaanalisis realizados se encontré que el uso
de esteroides podia tener un efecto benéfico en
compasion de la mortalidad con el SCORTEN.

|_Férmaco | Dosis | Hallazgos del estudio

(39)

Etanercept

25-50 mg 2
veces ala
semana

La comparacion de este medicamento vs. el uso de
esteroides logré disminuir la mortalidad de manera
numéricamente significativa, aunque los resultados
no fueron estadisticamente significativos. Los dos
medicamentos redujeron la mortalidad esperada
compara con la que se obtiene con el SCORTEN.

(34)

Ciclosporina

3-5mg/kg/
dia

Este medicamento se ha probado con un beneficio
potencial durante la fase aguda de la enferme-

dad (en las 24-48 horas del inicio de sintomas). Un
ensayo clinico “open-label” mostré que el uso de la
ciclosporina logré disminuir la mortalidad compara-
da con SCORTEN.

(40)

En un metaanalisis del 2017 y del 2018 se mostré
que el uso de la ciclosporina comparado con el
tratamiento conservador y los otros tratamientos
incluyendo esteroides, IGIV y plasmaféresis, logra-
ron disminuir la mortalidad.

(41,42)

Otros estudios de tipo observacional compararon
la mortalidad del uso de la ciclosporina vs. otras
terapias, mostrando que este medicamento tuvo
una menor mortalidad comparada con las otras
terapias.

(43,44)

Inmunoglo-
bulina IV

Administrado
a una dosis
de2a4g/kg
durante dos a
cinco dias

La evidencia de la IGIV se resume en estudios
observacionales con pocos pacientes, los cuales
muestran que no hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre quienes utilizaron este
farmaco y quienes no.

(45,46)

Tabla 3. Resumen de la terapia sistémica y los estudios mds importantes para el tratamiento del SSJ/NET.

Conclusion

El SSJ/NET son considerados emergencias der-
matoldgicas de alta mortalidad y morbilidad. En
Colombia, y especificamente en el departamen-
to de Narifio, la incidencia, escritura e investi-
gacion de estas enfermedades estd insuficiente-
mente documentada. La falta de literatura local
resalta la necesidad apremiante de aumentar
la investigacién y la educacién acerca de estas
patologias con el fin de mejorar la deteccién
temprana, el manejo apropiado y los resultados
clinicos en la poblacién afectada. Es esencial la

ISSN: 0120-5498 ¢ Med. 46 (3) 729-741  Julio - Septiembre 2024

publicacién y difusién de informacién actuali-
zada sobre el SSJ y la NET para concienciar a
los profesionales de la salud y a la comunidad
en general, fomentando un enfoque mids eficaz
y oportuno en el tratamiento de estas enferme-
dades dermatoldgicas.
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Resumen

as fracturas de radio distal son la patologia traumatica mas frecuente

del miembro superior, su presentacion es bimodal, predominando en

mujeres mayores de 50 afios que presenten algun grado de osteope-
nia.El sindrome doloroso regional complejo (SDRC) es una condicién do-
lorosa anormalmente intensa e inexplicablemente prolongada y crénica,
con manifestaciones autondmicas e inflamatorias, atrofia y compromiso
funcional, compromete estructuras musculo-esqueléticas, nerviosas y
vasculares, afectando negativamente la calidad de vida de los pacientes.
Ocurre aproximadamente en el 7 % de los pacientes que presentan fractu-
ras o cirugia de extremidades u otras lesiones. El tiempo de evolucion es
variable. Muchos casos se resuelven dentro del primer afio, pero un nime-
ro menor progresa hacia la forma crénica. Hasta la fecha no se conoce con
exactitud su fisiopatologia, ni los factores que lo desencadenan. El obje-
tivo de esta revisién es realizar un enfoque racional para un manejo inte-
gral del SDRC que se asocia con la fractura distal del radio, analizando los
factores predisponentes y con un mejor conocimiento de la fisiopatologia
recomendar la mejor opcién de tratamiento posible basado en la mejor
evidencia disponible con el fin de evitar secuelas funcionales importantes.

Palabras clave: Sindrome doloroso regional complejo; Fracturas del radio dis-
tal; Complicaciones fractura radio distal; Dolor neuropatico.
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Abstract

istal radius fractures are the most common traumatic pathology
Dof the upper limb. Their presentation is bimodal, predominating

in women over 50 years of age who present some degree of os-
teopenia. Complex regional pain syndrome (CRPS) is a painful condition
abnormally intense and inexplicably prolonged and chronic, with patient
autonomic and inflammatory disorders, atrophy and functional compro-
mise, compromises structures skeletal, nervous and vascular, negatively
affecting quality of life. It occurs approximately 7 % of patients who have
fractures or surgery of extremities or other injuries. The evolution time is
variable. Many cases resolve within the first year, but a smaller number
progress to the chronic form. To date, it's pathophysiology and the fac-
tors that trigger it are not exactly known. The objective of this review is to
carry out a rational approach for a comprehensive management of CPRS
that is associated with distal radius fracture, analyzing the predisposing
factors and with a better knowledge of the pathophysiology, recommend
the best possible treatment option based on the best available evidence
to avoid important functional sequelae.
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Keywords: Complex Regional Pain Syndrome; Distal Radius Fractures; Distal
Radius Fracture Complications; Neuropathic Pain.

Introduccion Tratando de interpretar la fisiopatologia de la en-
fermedad se han utilizado diferentes y variadas
denominaciones como: atrofia ésea aguda de Sii-
deck, Sindrome hombro mano, Causalgia menor,
Osteoporosis dolorosa postraumdtica. Esta con-
fusién de términos llevé a que la Sociedad Ame-
ricana del Dolor, reunida en Orlando (Florida)

en noviembre de 1993, planteara la necesidad de

Con el nombre de Sindrome Doloroso Regional
Complejo (SDRC) nos referimos a una serie de
entidades conocidas de tiempo atrds, que afecta a
varias regiones del organismo con sintomatologfa
similar, cuya etiologfa y fisiopatologfa atin no estin
completamente aclaradas, aunque se ha avanzado

mucho en la comprensién del proceso de la enfer-
medad, sin embargo, se necesita mayor investiga-
cién clinica para comprender los mecanismos que
lo desencadenan y desarrollar protocolos terapéu-
ticos basados en la evidencia (1-3).

La primera descripcién de esta entidad fue reali-
zada por Paré en 1598, posteriormente, en 1864,
Mitchell la designé con el nombre de causalgia y
luego Evans en 1946 utilizé el término de Distro-
fia Simpdtica Refleja, para referirse a una serie de
estados dolorosos que inclufan dolor neuropdtico,
dolor miofascial, dolor articular de diferentes etio-
logfas.

reevaluar la terminologfa y utilizar una més preci-
sa y que englobe varias entidades de presentacién
similar. Es asi como nace el término Sindrome Do-
loroso Regional Complejo, adoptado por la IASP
(Asociacién Internacional para el Estudio del Do-
lor) en 1994, para sustituir a la Distrofia Simpé-
tica Refleja por SDRC tipo 1y a la causalgia por
SDRC tipo 2 (3,4).

La IASP define el Sindrome Doloroso Regional
Complejo como: “variedad de condiciones doloro-
sas de localizacion regional, posteriores a una lesion,
que presentan predominio distal de sintomas anor-
males, excediendo en magnitud y duracion al curso
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clinico esperado del incidente inicial, ocasionando
con frecuemz'a un deterioro motor importante, con
una progresion variable en el tiempo’.

EI SDRC puede desarrollarse después de un trau-
ma mayor, cirugfa o una lesién menor, progresa
con un curso variable en tiempo y en sintomatolo-
gfa, puede ser leve y autolimitado o tener un curso
crénico. En muchos casos la enfermedad se torna
incapacitante y afecta severamente la calidad de
vida del paciente y de su familia, convirtiéndose en
un verdadero problema social (2,4).

Factores predisponentes

Existen varios factores que pueden predisponer a
padecer un SDRC, tales como: lesiones del siste-
ma nervioso central y periférico, hipotiroidismo,
diabetes, fracturas del radio distal, especialmente
las tratadas con fijacion externa, utilizando el prin-
cipio de la ligamentotaxis,
con distracciones mayores a
3 mm, que ocasiona un es-
timulo mayor sobre los me-
canorreceptores  capsulares
y articulares, antecedentes
de labilidad emocional, de-
presién, ansiedad, inmovi-
lizaciones prolongadas y en
posiciones extremas, artroscopia, infarto agudo de
miocardio, accidentes cerebrovasculares, tumores
pulmonares y pleurales, esguinces o traumas me-
nores. Se han descrito también una predisposicién
genética asociada con antigenos HLA-DRI1S y
HLA-DQI, con historia de ingesta de medica-
mentos como barbituricos, isoniazida o ciclospo-

rina (3-6).

Epidemiologia

Laincidencia del SDRC es de 5,46-26 por 100.000
personas por afio, y una tasa de prevalencia de
20,57 por 100.000 habitantes EI rango de edad
de presentacion se encuentra entre 35 y 55 afos,
con un promedio de 40 afos, predomina el sexo
femenino en proporcién 4:1, la afectacién de un
solo miembro es lo habitual, en 60 % de los casos
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Sospechar un SDRC en
fracturas de radio distal
cuando el dolor sea
desproporcionado con la
patologia de base.

estd afectado el miembro superior. Después de una
fractura del radio distal, esta complicacién se pre-
senta entre el 20 % y 30 % de los casos y la lesién
traumdtica o iatrogénica involucra a cualquiera de
las siguientes ramas nerviosas: rama cutinea pal—
mar del mediano, el nervio mediano a diferentes
niveles, la rama dorsal del nervio cubital, la rama
superficial del nervio radial, el nervio cubital en el
codo y el nervio interéseo posterior (6).

En un estudio de pacientes con fractura distal del
radio sometidos a reduccién cerrada e inmovili-
zacién, el 32,2 % de los pacientes desarrollaron
SDRC1, con un promedio de inicio a los 21 dias
después del retiro del yeso (7-11).

Beerthuizen A y colaboradores (2012), en un es-
tudio prospectivo en Holanda, estudiaron 596 pa-
cientes con fractura de mufieca, escafoides, tobillo
0 5 metatarsiano. 42 casos (7,0 %) fueron diagnos-
ticados con SDRC1, seguin los criterios de Harden
y Bruehl (12) y encontraron
que los pacientes mds procli-
ves a desarrollar el sindrome
doloroso fueron aquellos con
fracturas intraarticulares, lu-
xaciones, artritis reumatoide
o comorbilidades musculo
esqueléticas. Ningun pacien-
te con SDRC1 estaba libre
de sintomas a los 12 meses, y los pacientes con
SDRCI1 tuvieron significativamente mds dolor
que los pacientes sin SDRC1 (p < 0,001). Des-
pués del evento desencadenante, el SDRCI, ge-
neralmente se desarrolla dentro de las 8 semanas
posteriores y los pacientes que contintian experi-
mentando dolor e hinchazén persistentes, tienen
un mayor riesgo de desarrollar SDRCI1.

Crijns y colaboradores, en el afio 2018, utilizando
la base de datos Truven Health Analytics de los Es-
tados Unidos, identificaron 59.765 pacientes tra-
tados por una fractura distal de radio entre 2012 a
2014, de los cuales 114 (0,19 %) fueron diagnosti-
cados con SDRC. Demostraron que los pacientes
femeninos, los mayores de edad, los que presenta-
ban lesiones de alta energfa, las fracturas severas o
conminutas tenfan significativamente mds proba-

bilidades de desarrollar SDRC (13).



El dolor es un factor predictivo del SDRC. Si en
la escala visual andloga tiene mds de S en la califi-
cacién a la semana del trauma, debe considerarse
como un situacién de alerta (14). Lipman MD y
colaboradores (2017) consultaron la base de datos
PearlDiver Medicare usando la clasificacién in-
ternacional de enfermedades para pacientes diag-
nosticados o tratados por fractura de radio distal
y encontraron 853.186 pacientes, de los cuales en
el 6 % habia un diagnéstico previo de fibromialgia.

La prevalencia de SDRC después de la fractura
del radio distal aumenté alos 3, 6, 9 y 12 meses en
la cohorte de fibromialgia en comparacién con el
grupo control (14). EISDRC tipo 1 se presenta en
el 80 % de los casos. Cuando existe antecedente de
tabaquismo, la incidencia aumenta.

En los Estados Unidos, durante el periodo 2007
a 2011, se realizé un estudio retrospectivo sobre
un total de 33.406.123 pacientes hospitalizados en
los cuatro afios del estudio, e identificaron 22.533
pacientes con SDRC. La incidencia global esti-
mada durante el periodo analizado fue de 0,07 %.
Encontraron que se presenté mds cominmente en
mujeres (73 %) y la edad pico al inicio de la enfer-
medad se situd entre 45 y S5 afios.

Clasificacion

EI SDRC se clasifica en dos tipos, de acuerdo con
la afectacién o no de un nervio periférico.

SDRC tipo 1: producido por diversas patologias
como fracturas, esguinces o tratamientos quirdr-
gicos.

El SDRC tipo 2: es consecuencia de una lesién
nerviosa producida por compresién o por cirugfa
de liberacién del tunel del carpo o de fracturas del
radio distal, entre otras causas. La caracteristica
comun a los dos tipos es el dolor difuso despro-
porcionado y la disfuncién de la extremidad de
diferentes grados de severidad.

Se describe también, un tipo adicional, el 3, que
incluye otro tipo de dolor de las extremidades,
como el sindrome miofascial, el cual cumple par-
cialmente con los criterios (15).

Estadios clinicos
El curso clinico del SDRC se ha dividido en tres

estados de acuerdo con el tiempo de evolucién y
las manifestaciones clinicas:

Estado 1 (Estado Trawmadtico): se inicia casi
inmediatamente a la lesién y se manifiesta con un
estado de vasodilatacién que produce hiperemia
y edema, que en este estado es blando, el dolor es
de presentacién temprana y es de tipo difuso y se
aumenta con el movimiento, lo que obliga al pa-
ciente a no utilizar la extremidad afectada para no
desencadenar dolor. Posteriormente, se presenta
vasoespasmo y vasoconstriccién condicionando la
aparicién de cianosis distal y frialdad en la extremi-
dad. Este estado dura aproximadamente entre 4 y
6 semanas.

Estado 2 (Estado Distrdfico): tedricamente se
inicia a partir de la sexta semana y puede durar has-
ta 1 afio. El dolor se hace constante e incapacitan-
te, aparece una rigidez marcada, el edema es duro,
hay depdsito de proteinas en la cdpsula articular,
aumentando la rigidez articular, persisten cambios
vasomotores mds marcados y aparece osteopenia
regional. Cursa, ademds, con retraccién de los in-
trinsecos de la mano.

Estado 3 (Estado Atrdfico): sc inicia a partir de
los doce meses de instalado el cuadro inicial y puede
durar varios meses produciendo gran incapacidad
funcional. El dolor puede empezar a disminuir un
poco gracias a mecanismos de adaptacion que pone
en marcha el organismo para tratar de modularlo.
Aparece el dolor somdtico. Las deformidades articu-
lares por la rigidez y por la contractura semejan a la
contractura isquémica de Wolkmann, la piel se tor-
na pélida, seca y fria. La osteoporosis se torna difusa
y profunda. Muchos de los pacientes desarrollan
trastornos sicoldgicos y emocionales (15-17).

Fisiopatologia

No es claro cudl es el mecanismo preciso para que
se produzca el SDRC. En la actualidad se acepta
que el sindrome es causado por un proceso mul-
tifactorial que involucra mecanismos centrales y
periféricos.
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Existen varias hipStesis para tratar de explicar su
patogenia. Inicialmente el origen de los trastornos
parece ser periférico, se produce una excitaciéon y
sensibilizacién de un amplio grupo de neuronas
con conexiones internunciales en el asta posterior
de la médula espinal y al tornarse crénico, el dolor
pasa a ser de origen central, se ha encontrado acti-
vidad eléctrica anormal en el mesencéfalo, tdlamo
y corteza cerebral.

Existe una especie de plasticidad neuronal o sensi-
bilizacién central, lo que explica la aparicién de al-
teraciones sensoriales como alodinia, hiperalgesia
e hiperpatia, en zonas diferentes a la lesién casual.

El dolor aparece cuando los receptores alfa- adre-
nérgicos se activan y se sensibilizan neuronas cen-
trales. Otra hipétesis, propuesta por Roberts, im-
plica que las neuronas de rango dindmico amplio
del asta posterior son excitadas cuando resultan es-
timulados los mecanoreceptores y los nociceptores
de umbral bajo. La elevada actividad nerviosa de
las neuronas de rango dindmico amplio se asocia
con la percepcién del dolor por medio de las fibras

C (5,6,16).

Un factor importante en el inicio de la lesién pare-
ce ser la respuesta proinflamatoria e inmunoldgica
que esta provoca. Los modelos de SDRC tipo I
sugieren que después de la lesion se producen las
siguientes reacciones: activacion de las células B y
el aumento de la interleucina 1B (IL- 1P) y la li-
beracidén de la sustancia P, las cuales son cruciales
para el desarrollo de SDRC. Un estudio reciente
en humanos sugiere que después de una lesidn,
existen concentraciones elevadas y persistentes de
osteoprotegerina, un factor inhibidor de osteoclas-
tos que puede determinar si la lesién tisular se re-
suelve normalmente o evoluciona a SDRC.

Manifestaciones clinicas

El dolor es el sintoma predominante, varfa en in-
tensidad, puede ser espontdneo o desencadenado
por la movilizacién o la presién, es despropor-
cionado con la patologfa de base y condicionado
por factores emocionales. No tiene distribuciéon
metamérica o radicular. Es de tipo urente, que se
agrava con los intentos de movilizacién.

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 742-753 « Julio - Septiembre 2024

Luego se presenta alodinia, que es una percepcién
anormal del dolor ante estimulos que usualmente
no causarfan dolor y que no responde al manejo
analgésico convencional, se atribuye a alteraciones
en los nociceptores (Fibras mielinizadas tipo A),
posteriormente cursa con hiperpatia e hiperalgesia,
segin comprometa termoreceptores o quimiore-
ceptores. Estas alteraciones de la percepcion del
dolor hacen que sea dificil realizar un examen fisico
objetivo.

Este tipo de manifestacion dolorosa aparece, gene-
ralmente, en las primeras dos semanas de la lesion
y es lo que nos debe alertar que estamos frente a un
SDRC e iniciar precozmente su manejo (4-6,17).

El edema, también se presenta en forma tem-
prana e inicialmente es blando y luego se torna
duro, disminuyendo los arcos de movimiento.
Con la liberacién de sustancias como: bradici-
ninas, histamina, serotonina y sustancia P, que
son potentes vasodilatadores, la piel se torna
caliente y luego se vuelve fria por accién de la
norepinefrina (5).

La rigidez, es de presentacion rdpida y se asocia al
edema y a la retraccién capsuloligamentaria como
consecuencia del depdsito de proteinas en estas es-
tructuras. Existe engrosamiento de la aponeurosis
palmar, semejando a una Enfermedad de Dupuy-
tren, lo que constituye un signo de mal pronédstico
en cuanto a recuperacion funcional.

Los trastornos vasomotores varfan en cada pacien-
te, iniciando con hiperhidrosis hasta llegar a piel
seca, la coloracién de la piel inicialmente es roja
por vasodilatacién y llega hasta la palidez y la cia-
nosis.

Es frecuente la presencia de osteoporosis, general-
mente localizada en los huesos del carpo; luego se
extiende a los metacarpianos y falanges, esta osteo-
penia localizada es mediada por prostaglandinas
que se liberan por la disfuncién simpdtica.

Los trastornos tréficos aparecen en la piel y en sus
anexos, inicia con piel brillante, luego desaparece
el tejido celular subcutdneo, aparece atrofia de los
pulpejos de los dedos y se deforman las ufas, pue-
de cursar con ausencia de vello o con hipertricosis.



Las manifestaciones clinicas aqui descritas pueden
presentarse en forma total o parcial, predominan-
do alguno de los signos.

Diagnostico

El diagnéstico del SDRC es eminentemente clini-
co y requiere una alta dosis de sospecha, teniendo
en cuenta el tipo de patologfa y los factores predis-
ponentes. Se debe tener en cuenta que el sintoma
predominante es el dolor con las caracteristicas ya
descritas en las manifestaciones clinicas.

En 1994, la Asociacién Internacional para el Es-
tudio del Dolor (IASP) publicé un conjunto de
criterios diagndsticos para el SDRC, que permitie-
ron identificar la mayorfa de los casos de SDRC,
pero demostraron poca especificidad y conduje-
ron a un diagndstico excesivo. Con el fin de lograr
una mayor precision en el diagndstico, la IASP, en
el afio 2007 propuso los criterios diagndsticos de
Budapest, los cuales son una evaluacién de signos
y sintomas agrupados en 4 categorfas, que deben
estar presentes al momento del diagndstico. Estos
mostraron una sensibilidad del 85 % y una especi-

ficidad del 60 % (19,20).

Examenes complementarios

Como su nombre indica nos ayudan a establecer
el diagndstico, para diferenciarlo de otro tipo de
dolor crénico. El pilar fundamental estd centrado
en la anamnesis y en las manifestaciones clinicas.

La realizaciéon de pruebas innecesarias retrasa el
tratamiento de esta patologfa, el cual debe ser lo
mds ripido posible para evitar la instalacion de se-
cuelas permanentes. En la literatura se describen
varios criterios diagndsticos como los de Veldman
(1993), IASP (1994 y 2005), Kozin, Prestley Reed
(2005), sin embargo ninguno es aplicable a todos
los casos (6).

Radiologia: se observa aumento de la densidad
de partes blandas, osteopenia regional, hay con-
servacién de los espacios articulares. Presenta
una sensibilidad del 75 % y una especificidad
del 55 % (4).

Resonancia Magnética Nuclear: util en las pri-
meras fases de la enfermedad y sirve para hacer
diagnéstico diferencial con algunas osteonecrosis.

Q-SART: es una valoracién cuantitativa de la su-
doracién del miembro afectado.

Gammagrafia con Tc 99: se observa hipercap-
tacién del radioisétopo especialmente en la fase
tardfa del estudio. Tiene una sensibilidad del 97 %
y una especificidad del 86 %. Util en las primeras
fases de la enfermedad.

Termografia: se basa en radiacién infrarroja emiti-
da por la piel y analizada mediante un mapa termo-
gréfico, mide las variaciones de la microcirculacién.

Fluximetria cutinea por doppler liser: es una
medicién del flujo, volumen y velocidad microvas-
cular dela piel. Se considera uno de los métodos mds
precisos para el diagndstico temprano de SDRC.

Bloqueo simpitico: permite confirmar el diag-
néstico, pero no descartarlo (6).

Diagnéstico diferencial
Dependiendo del estado de SDRC, se debe rea-

lizar diagnéstico diferencial con varias entidades
como: artritis séptica, artritis reumatoidea, pro-
blemas vasculares periféricos, osteoporosis de otra
etiologfa, tumores 6seos, enfermedad de Dupuy-
tren, escleroderma, fascitis plantar.

Pautas de tratamiento

En el paciente con diagndstico de SDRC se reco-
mienda un manejo multidisciplinario, que tiene
como objetivos reestablecer la funcién de la extre-
midad, controlar el edema, recuperar los rangos
de movimiento, mejorar la tolerancia al ejercicio,
disminuir la intensidad del dolor, mejorar la cali-
dad de vida del paciente y asegurar un proceso de
rehabilitacion integral que incluya terapia fisica y
terapia ocupacional (22).

Los elementos de un plan terapéutico en el SDRC
incluyen: educacién al paciente, terapia fisica y
ocupacional, terapia cognitivo conductual, mane-
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jo farmacolégico analgésico e inflamatorio, inter-
vencionismo analgésico y neuroestimulacién en
los casos de mayor gravedad.

La educacién al paciente en cuanto a la naturaleza neu-
ropitica y central de su cuadro doloroso, asi como la
motivacién para mantener el movimiento y funcio-
nalidad de la extremidad a pesar del dolor, son funda-

mentales para iniciar el proceso de rehabilitacién.

Las terapias fisica y ocupacional se consideran de
primera linea en el manejo del paciente con SDRC.
Se recomienda interconsultar al servicio de fisiatria
tan pronto se realice el diagndstico (22-24).

Multiples métodos terapéuticos fisicos y ocupa-
cionales han sido estudiados en el paciente con
SDRC, siendo la imaginerfa motora graduada
-IMG- (del inglés Graded Motor Imagery) la que
presenta mayor evidencia en analgesia y mejoria de
edema (25,26).

La IMG es un programa de rehabilitacidn integral
que busca activar sistemdticamente las redes corti-
cales motoras y mejorar la organizacién cortical en
tres fases: restauracién de la lateralidad, imagineria
motora y terapia espejo (26,27).

Otras estrategias incluyen: actividades funciona-
les, estimulacidn eléctrica nerviosa transcutinea
(TENS), control de postura, técnicas de relajacidn,
habilidades de copiado, hidroterapia, higiene del
suefio y realidad virtual (28).

Los pacientes con diagndstico de SDRC que pre-
senten psicopatologl’a previa o cuyo curso clinico
no sea hacia la mejorfa, se pueden beneficiar de te-
rapia cognitivo conductual (29).

Se ha demostrado que los pacientes con persona-
lidad ansiosa tienen un riesgo incrementado de
desarrollar SDRC tipo I luego de fractura de ra-
dio distal (30), por lo que su identificacién y se-
guimiento podria tener un impacto positivo en la
prevencién y manejo temprano.

La terapia cognitivo conductual busca identificar
aquellos factores psicoldgicos e influencias exter-
nas que contribuyan a la cronificacién del dolor,
dependencia e incapacidad (29).
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Manejo farmacolégico

El objetivo del manejo farmacoldgico es brindar
la analgesia necesaria para facilitar la participacién
activa del paciente en los procesos de rehabilita-
cién fisica y ocupacional.

Antiinflamatorios no esteroideos: los (AINEs) inhi-
ben la liberacién de sustancias antiinflamatorias y
podrian tener un efecto adicional en pacientes con
dolor neuropdtico, al actuar sobre nociceptores ac-
tivados por estimulos fisicos y quimicos (31). Su
uso estd indicado en el manejo analgésico del pa-
ciente con dolor nociceptivo leve y moderado. Si
bien la evidencia clinica es débil, se recomienda en
pacientes con diagnéstico de SDRC en combina-
cién con paracetamol (32,33).

Corticoesteroides: el desarrollo del SDRC se debe
en parte a procesos inflamatorios e inmunes (34)
especialmente en las fases iniciales. En este contex-
to, los esteroides pueden ser de utilidad.

Recientemente, un estudio retrospectivo en 39 pa-
cientes con diagndstico de SDRC de menos de un
afio de evolucién, que asistfan a un centro de reha-
bilitacién ambulatorio, reporté control analgésico
total en 48,7 % de los pacientes y mejorfa completa
del rango de movimiento articular en el 51,3 % de los
pacientes que recibieron prednisona a dosis de 60 mg
con disminucién progresiva durante 28 dias (35).

Un estudio controlado y aleatorizado, publicado
en el afio 2006 compard la eficacia de prednisolona
oral 40 mg/dfa por 2 semanas seguido por una dis-
minucién de 10 mg/semana, con piroxicam 20 mg
/dia, demostrando que los esteroides orales pueden
ser mds efectivos que los AINEs en control anal-
gésico, mejorfa de los sintomas relacionados con
SDRC e independencia funcional en las activida-
des de la vida diaria al mes de seguimiento (36).
Los pacientes con SDRC crénico generalmente
no responden bien a esteroides, posiblemente en
ellos el mecanismo que subyace corresponde prin-
cipalmente a procesos de sensibilizacién central
mids que inflamatorios.

Opioides: el uso de estos medicamentos estd indica-
do en aquellos pacientes con dolor nociceptivo de
intensidad grave, especialmente en el dmbito onco-



16gico (37). Su uso en pacientes con dolor crénico
no oncoldgico es controversial e implica riesgos
para la seguridad del paciente y la salud publica, en
relacién con la dosis recibida y el tiempo prescrito
(38). El uso crénico de opioides en pacientes con
SDRC podria no ser efectivo para alcanzar control
analgésico (39), con el riesgo de empeorar los sin-
tomas como la alodinia y la hiperalgesia (40).

El uso de medicamentos considerados opioides
débiles (codeina, hidrocodona y tramadol) en
el paciente con dolor agudo, especialmente en el
escenario posoperatorio, puede ser util para redu-
cir el dolor relacionado con el trauma, facilitar el
proceso de rehabilitacién y disminuir el riesgo de
dolor crénico (41,42).

Calcitonina: se ha propuesto como mecanismo de
accién en SDRC la capacidad de retardar la resor-
cién dsea con el consiguiente alivio analgésico. A
pesar de que su uso es controversial (43), se puede
considerar como segunda linea en conjunto con
terapia fisica, en aquellos pacientes que persisten
con sintomas leves o moderados. Un estudio de ca-
sos publicado en 1996 compar6 pacientes que reci-
bieron calcitonina 100 Ul intranasal cada 8 horas
o placebo y terapia fisica, con mejorfa significativa
en analgesia dindmica, estdtica y en los arcos de
movimiento en aquellos que recibieron calcitoni-
na (44). Se debe utilizar con precaucién y por no
mds de 6 semanas, debido al riesgo de cincer en pa-
cientes que reciben tratamiento por osteoporosis
posmenopdusica (45).

Neuromoduladores: el uso de medicamentos anti
neuropdticos en pacientes con SDRC se funda-
menta en los fendmenos de sensibilizacién central
y periférica e inflamacién neurdgena reportados
en ellos (46). A pesar de esto, el uso de gabapenti-
na y pregabalina en pacientes con SDRC esta por
fuera de la indicacién para las que fueron autoriza-

das (ofF-Label) (46).

Un estudio aleatorizado y controlado con place-
bo publicado en el ano 2004 evalué el efecto de
gabapentina en pacientes con SDRC tipo 1, con
un leve efecto analgésico y mejoria sensitiva en la
extremidad afectada en aquellos que lo recibieron
(47). La evidencia que soporta el uso de gabapen-
tinoides en SDRC es limitada (43). Se debe estar

atento a los efectos adversos, en especial sedacién
y vértigo.

Los antidepresivos triciclicos como la amitriptilina
son utilizados en el manejo de pacientes con dolor
crénico neuropdtico (46) siendo incluso primera
linea de manejo. Si bien en SDRC no hay una re-
comendacién definitiva, estos medicamentos pue-
den ser utiles en combinacién con terapia fisica.

Bifosfonatos: su uso se recomienda en los pacientes
con SDRC tipo 1 durante la fase inicial, en quie-
nes se ha demostrado alteracién en la densidad mi-
neral dsea, bien sea por resonancia magnética nu-
clear o gamagrafia (50). El mecanismo de accién
propuesto guarda relacién con el efecto inhibidor
de la actividad osteocldstica, la alteracién del mi-
croambiente celular y algunas propiedades antiin-
flamatorias (51,52). La utilizacién de bifosfona-
tos en pacientes con SDRC tipo 1 parece ser una
medida analgésica efectiva que permite mejorar la
funcionalidad de la extremidad afectada (52).

Un estudio controlado y aleatorizado con place-
bo publicado en el ano 2004 evalué la accién de
alendronato 40 mg/dia durante 8 semanas, en 40
pacientes con SDRC tipo 1 en miembro inferior,
encontrando disminucion significativa en los nive-
les de dolor espontineo, tolerancia a la presién y
movilidad articular (53). Se desconoce aun la do-
sis 6ptima, la frecuencia y la duracién de la terapia

(52).

Vitamina C: por su propiedad antioxidante, que
podria estabilizar los radicales libres, los cuales da-
fiarfan la microcirculacién y la membrana lipidica,
se ha utilizado la vitamina C con el fin de prevenir
la aparicién de la sintomatologfa dolorosa regional
en pacientes con fractura de radio, especialmente
los sometidos a tratamiento quirdrgico. La dosis
recomendada es de 500 mg/dia por 3 semanas.

Intervencionismo analgésico

Blogueo simpdtico: en pacientes con SDRC tipo 1
en miembro superior, la realizacién de bloqueo del
ganglio estrellado mejora significativamente la in-
tensidad del dolor y los rangos de movimiento de
la mufieca, especialmente cuando el procedimien-
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to se realiza en los primeros meses de inicio de los
sintomas (60).

Un estudio retrospectivo publicado en el afo
2018 evalud la relacién entre los cambios en
temperatura y la respuesta analgésica en 95
pacientes con diagnéstico de SDRC tipo 1 en
miembro inferior llevados a neurolisis simpdtica
lumbar con alcohol 99 %. Los resultados mostraron
disminucién del 50 % o mds en la intensidad del do-
lor 6 meses después del procedimiento en el 49,5
% de los pacientes. Corto tiempo de evolucién de
SDRC e intolerancia al frio fueron descritos
como factores predictivos para respuesta analgé-
sica (54).

En el afio 2014 fue publicado un estudio contro-
lado y aleatorizado, que evalud el efecto analgésico
del bloqueo simpdtico tordcico (BST) en pacientes
con diagndstico de SDRC tipo 1. En total fueron
36 pacientes de los cuales 17 fueron asignados
al grupo BST. El grupo fue evaluado 1 mes y 12
meses luego del procedimiento. La intensidad del
dolor en el primer mes no fue significativamente
diferente entre los grupos (P=0,249), pero si lo fue
al mes 12 (P=0,046), siendo menor la intensidad
del dolor en el grupo BST (57).

Un estudio observacional prospectivo en 49 pa-
cientes con diagnéstico de SDRC tipo 1, publi-
cado en el afio 2012, demostrd que la presencia
de alodinia e hipoestesia fueron predictores ne-
gativos para respuesta analgésica a bloqueo sim-

patico (58).

En pacientes con SDRC tipo 2 en extremidades
superiores, llevados a simpatectomia tordcica, son
predictores de respuesta analgésica positiva: blo-
queo de ganglio estrellado con mejorfa sintomdti-
ca mayor de 2 dias, sintomas simpdticos activos y
ausencia de alodinia (56).

Un estudio en pacientes con SDRC tipo 1 com-
paré bloqueo continuo de ganglio estrellado vs.
bloqueo continuo de plexo braquial por abordaje
infraclavicular durante 1 semana. La efectividad
analgésica y los puntajes en la escala de dolor neu-
ropético fueron iguales entre los grupos a las 12
horas y 4 semanas de seguimiento, con mejorfa
significativa del edema y los arcos de movimiento

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 742-753 « Julio - Septiembre 2024

en todas las articulaciones de la extremidad supe-

rior (59).

La rehabilitacién articular bajo anestesia regional
continua es una opcidn terapéutica para aquellos
pacientes con dolor intenso y dificultad para rea-
lizar de manera activa la terapia fisica y ocupacio-

nal (55).

Un esquema util en pacientes con SDRC tipo 1
por fractura de radio distal podria ser:

Iniciar con bloqueo de ganglio estrellado, si hay
respuesta positiva avanzar a bloqueo simpdtico to-
ricico teniendo en cuenta que la presencia de alo-
dinia e hipoestesia son predictores negativos para
respuesta analgésica.

Si se requiere rehabilitacion articular bajo anes-
tesia regional continua, la insercién de un catéter
en plexo braquial por abordaje infraclavicular y la
realizacién de terapia fisica y ocupacional intensi-
va parecen ser una buena opcién.

Neuroestimulacion: su uso se reserva para aquellos
pacientes con SDRC en quienes las demds medi-
das de manejo han fallado para aliviar el dolor y
mejorar la funcionalidad de la extremidad.

Es calificada como una modalidad terapéutica con
alto nivel de evidencia (1B+) para analgesia y cali-
dad de vida, pero inconclusa para mejorfa funcio-
nal de la extremidad afectada (61).

La mejoria en alivio de dolor y calidad de vida re-
lacionada con el estado de salud es mayor durante
los primeros dos anos luego del implante; entre 3
y 5 afos después del implante, la diferencia no es
significativa (62,63).

La estimulacién del ganglio de la raiz dorsal en
pacientes con SDRC emerge como una alterna-
tiva a la estimulacién medular. Algunos estudios
demuestran mayor efectividad analgésica con
menor varjacién postural en la intensidad de la
parestesia (64).

La estimulacién espinal y la estimulacién del gan-
glio de la raiz dorsal han demostrado ser medidas
costo efectivas en el manejo del paciente con sin-
drome doloroso regional complejo (65).



Conclusiones

El sindrome doloroso regional complejo como
complicacién de fracturas de radio distal se presenta
aproximadamente en 5 a 10 % de los casos, siendo
mds frecuente en mujeres entre los 40 y 60 afos.
Cuando se realiza tratamiento quirtrgico de la frac-
tura de radio distal, se aumenta la posibilidad de
complicacién con un sindrome doloroso regional
complejo, posiblemente por estimulacién de ner-
vio periférico durante el abordaje quirtrgico o por
la manipulacién de los fragmentos fracturados. La
etiologfa de este padecimiento no estd del todo cla-
ra, a pesar de que se ha avanzado mucho en su inves-
tigacién. Se debe sospechar en todo paciente cuya
evolucién de la fractura de radio distal no presente
un proceso normal y presente las manifestaciones
clinicas ya descritas. Con el fin de evitar secuelas
funcionales en miembro superior, el tratamiento se
debe iniciar lo mds pronto posible con un manejo
multidisciplinario y comprometer al paciente y su
familia para el éxito del tratamiento.
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Resumen

| ageismo es la discriminacion hacia los adultos mayores por la edad.

Es una actitud presente en todos los paises del mundo y en todas las

culturas, se refiere a la existencia de prejuicios negativos hacia la vejez.
Esta situacion genera en el adulto mayor, soledad, aislamiento, disminucion
en las ganas de vivir, baja autoestima, sufrimiento emocional y en muchos
casos depresiéon. Ademas, hay un deterioro de la salud fisica, ocasionando una
mayor morbilidad y mortalidad. El ageismo y sus implicaciones son factores
de riesgo para la conducta suicida, el propésito de este articulo de reflexién es
llamar la atencién sobre el ageismo, sus maneras sutiles de presentacion en
todas las esferas de la sociedad, su impacto en la salud mental y en el suicidio
en particular y, por ultimo, se plantean alternativas para su prevencion.

Palabras clave: Ageismo; Discriminacién; Suicidio.

Abstract

geism is the discrimination against older adults based on their age. It is

an attitude in all countries and cultures that refers to negative prejudices

owards old age. This situation leads to loneliness, isolation, decreased

will to live, low self-esteem, emotional suffering, and, in many cases, depression

among older adults. Additionally, there is a deterioration in physical health, cau-

sing higher morbidity and mortality. Ageism and its implications are risk factors

for suicidal behavior. The purpose of this reflective article is to draw attention to

ageism, its subtle manifestations in all spheres of society, its impact on mental
health, particularly on suicide, and to propose alternatives for its prevention.

Keywords: Ageism; Discrimination; Suicide.
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Antecedentes

La organizacién mundial de la salud (OMS) pro-
mociona un envejecimiento activo, en el que las
personas puedan gozar de salud por el mayor tiem-
po posible, este aspecto no solo relacionado con las
condiciones intrinsecas del envejecimiento, sino
considerando las mejores condiciones del entorno
para que den mayor dignidad a las personas (1).
Una de las principales barreras para el cuidado de
personas mayores es el fendmeno de ageismo, resul-
tado de visiones negativas y peyorativas sobre la ve-
jez y una de las principales causas de vulneracién de
los derechos humanos en las personas mayores (2).

El término ageismo o edadismo fue introducido
en 1969 por Robert Butler, psiquiatra y geronté-
logo fundador y director del Instituto Nacional de
Envejecimiento de Estados Unidos, para referirse
a la discriminacién y prejuicios negativos hacia los
adultos mayores.

Existen teorfas socioldgicas para comprender por-
que los jévenes discriminan a las personas mayo-
res, entre ellas, la teoria de amenaza del terror (3).

1. Laamenaza de la muerte: los adultos mayores
son un recordatorio de nuestra inevitable mor-
talidad, una amenaza en la conciencia humana
de que el envejecimiento conduce a la muerte,
hay personas jévenes que ponen distancia con
las personas mayores para protegerse y no to-
mar conciencia de la posibilidad de morir.

2. La amenaza de la animalidad: El temor de
encontrarnos con cuerpos deteriorados, con
poco control funcional nos recuerda que nos
deterioramos y morimos irremediablemente.

3. La amenaza de la insignificancia: Las percep-
ciones sociales y los estereotipos a menudo
asocian la vejez con la pérdida continua, por lo
tanto, se recuerda la pérdida de los atributos de
la juventud y esto genera ansiedad.

La mayorfa de los jévenes no han desarrollado ideas
de trascendencia que puedan aportar un significa-
do diferente al proceso de envejecimiento y muer-
te; en este sentido hay mensajes masivos médicos y
tecnoldgicos para extender la vida, influenciando a
los jévenes a valorar su cuerpo por encima de todo y

tener una imagen negativa de la enfermedad, la vejez
y la muerte. Pocas veces se aborda el envejecimiento
y la muerte como eventos naturales que nos van a
ocurrir a todos, se podrfa considerar como un tema
tabd que deja un gran vacio existencial y desespe-
ranza individual y colectiva (4).

Estos mensajes negativos y peyorativos sobre la ve-
jez y la muerte pueden generar en muchos adul-
tos mayores comportamientos autoageistas, esta
visién de baja autoestima genera un mayor riesgo
de enfermar, y hay estudios que demuestran una
disminucién de la vida en promedio 7,5 afos (5).

La gravedad de la discriminacién hacia la edad mayor
nos debe sensibilizar para realizar campanias en favor
de la inclusién social. Estudios indican que a partir
de los cuatro anos los nifios empiezan a expresar opi-
niones estereotipadas de la vejez (6), por lo tanto, hay
un imperativo ético de la comunidad en general en
mejorar la imagen de la vejez. Los medios de comuni-
cacién masiva pueden generar estrategias de cambio
aunado a politicas pablicas con un enfoque de edad y
en contra de la discriminacidn.

En la pandemia COVID-19 se presentd el dile-
ma ético denominado "la Gltima cama”", esto ya
se ha visto en eventos epidemioldgicos anteriores
como el VIH, en que se le niega a los pacientes
el derecho al cuidado y tratamientos (7). La gran
mayorfa de paises durante la pandemia utilizaron
la edad, la funcionalidad y la comorbilidad para
establecer limites en el uso de camas de cuidados
intensivos (8).

La soledad

Las medidas de distanciamiento fisico y social
utilizadas en la pandemia COVID-19 afectaron
el bienestar de las personas mayores, la falta de
comunicacién con sus familiares y seres queridos
reportaron sentimientos de fragilidad y soledad.
Es importante definir la soledad como un sen-
timiento subjetivo de insatisfaccién con las re-
laciones sociales que se tienen y que favorece la
conducta de aislamiento social. La relacién entre
soledad y fragilidad en personas mayores se cons-
tituye en un factor de alto riesgo para conducta
suicida (9).
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Estudios han demostrado que la soledad se asocia
con un deterioro en la salud en general (10) y por
lo tanto con una mayor mortalidad por todas las
comorbilidades como hipertensién arterial, en-
fermedades coronarias, enfermedades mentales
como depresion y suicidio (11); de igual manera
con mayor probabilidad de tener conductas poco
saludables como consumo de cigarrillo, poca ac-
tividad fisica, mala alimentacién y obesidad entre
otras (12).

La prevalencia de soledad suele variar entre el
20 y 35 %, existen algunas caracteristicas socio-
demogrificas como ser mujer, solterfa o viudez,
los sentimientos de soledad son mds intensos
en los adultos mayores, por eso los estudios se
han concentrado mds en esta poblacién (13). La
prevalencia de soledad es mds alta en los grupos
mayores de 80 afos, también puede afectar a
personas entre 25 y 44 afios; sentirse solo/a estd
asociado con peor salud general y mental (13).
Ademis, la soledad estd asociada a bajos niveles
socioeconémicos. Un estudio realizado en Di-
namarca mostré que factores socioeconémicos
como el origen étnico y el desempleo suponen
un mayor riesgo de sentir soledad en todas las
edades (14). La soledad debe ser analizada en el
contexto del ciclo vital, por que no solo se pre-
senta en adultos mayores, sino en poblacién jo-
ven, hay que determinar sus caracteristicas para
proponer programas de intervencién, no hacer-
lo aumenta las desigualdades en salud y tiene un
gran impacto en la morbilidad y mortalidad de
los adultos mayores (15).

Suicidio y discriminacion

El suicidio en los adultos mayores es un importan-
te problema de salud publica. En primer lugar, por
su frecuencia el impacto emocional en la familia y
en la sociedad; hay que tener en cuenta que la po-
blacién estd envejeciendo, y por ello estamos frente
a un panorama que requiere intervenir con la pro-
mocion de la salud y la deteccién temprana de la
conducta suicida en esta poblacién.

os adultos mayores son vulnerables al suicidio,
Los adult y | bles al d
presentan muchos factores de riesgo asociados
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con multimorbilidades de patologias crénicas
como hipertensién arterial, diabetes, cdncer en-
tre otras, ademds de soledad y abandono fami-
liar (16). Desafortunadamente, la minusvalia y
la soledad son frecuentes, generan en muchos
casos estados depresivos con sintomas dificiles
de detectar, ya que se ha normalizado en ellos
la tristeza, la labilidad emocional como algo na-
tural en el proceso de envejecimiento (17). Las
pérdidas relacionadas con la edad, la disminu-
cién de la autonomia y la sociabilidad, lleva a
algunos de ellos a pensar en la muerte y algunos
pueden presentar intentos de suicidio (18). La
discriminacién es un factor que influye directa
e indirectamente en la conducta suicida, al igual
que los problemas financieros, la disfuncién fa-
miliar, la soledad y las barreras para la atencién
médica oportuna. Las conductas suicidas en los
adultos mayores son mds letales que en edades
mis jovenes, por lo que es necesario detectar
estos grupos vulnerables y protegerlos integral-
mente (19).

Ladiscriminacién por edad se hainformado como
un factor de riesgo para suicidio. La negligencia,
el abandono familiar incrementa la percepcién de
la soledad, del aislamiento social, acentudndose
las ideas de sufrimiento, dolor emocional, enfer-
medad y muerte. La investigacién ha demostrado
que en los adultos mayores la presencia de psico-
patologfa general y més precisamente la afectiva,
las comorbilidades fisicas crénicas, los problemas
cognitivos y los factores psicosociales pueden re-
lacionarse con ideacidn suicida e intentos de sui-

cidio (20).

La depresién secundaria a sufrir multiples enfer-
medades crénicas, la experiencia de abandono
por sus cuidadores, el aislamiento social constan-
te y permanente puede ficilmente hacerlos sentir
sin pertenencia social o pertenencia frustrada,
esto se constituye en principales factores predic-
tores de suicidio. (21).

Es importante mencionar que la discrimina-
cién por edad en los adultos mayores se ha
convertido desafortunadamente en una ex-
periencia generalizada en todos los paises del
mundo y en todas las culturas. La evidencia de-



muestra de manera sorprendente que hasta en
las culturas asidticas esta se observa como parte
de la globalizacién, del utilitarismo y del indivi-
dualismo generalizado (22).

Esta experiencia habitual y dolorosa puede dis-
minuir la autoestima, generar mayor riesgo de
enfermar, reducir el sentido de pertenencia, dis-
minuir la posibilidad de acceso a los servicios de
salud, todo lo cual posibilita la progresién de la
ideacidn a los intentos de suicidio (23).

Un estudio realizado en Corea en el afio 2021,
hizo una encuesta a 10.042 adultos mayores, en
la que se pregunté sobre discriminacién, ais-
lamiento social y negligencia. La depresion se
evalud con la escala de Yesavage, se realizé un
autoinforme de la presencia de enfermedades
crénicas, se realizé el mini mental state para va-
lorar deterioro cognitivo (24). El 2,4 % reporté
discriminacidn, el 5,8 % presentaron ideacién
suicida y el 0,9 % realizaron intento de suicidio,
las mujeres pensaban mds en el suicidio que los
hombres, pero los hombres hicieron mds suici-
dio que las mujeres; estos resultados son consis-
tentes con la literatura internacional (25). Los
adultos mayores con nivel socioeconémico bajo
tenfan mayor posibilidad de sufrir discrimina-
cién y abandono, el vivir solo y con aislamien-
to social se encontrd en este estudio como un
factor que incrementa el riesgo suicida, lo que
concluye que ser hombre con bajo nivel educa-
tivo, ser discriminado, padecer maltiples comor-
bilidades crénicas, vivenciar aislamiento social y
tener pertenencia frustrada son factores de alto
riesgo para conducta suicida.

Modelos social e interpersonal
para la comprension del
suicidio asociado con
discriminacién

El suicidio es un fenémeno complejo, que ge-
nera un gran impacto emocional en la familia y
con una profunda repercusién en la sociedad;
existen muchos modelos para entender la con-

ducta suicida, en este articulo trataremos el mo-
delo social y el interpersonal, por considerarlos

importantes para explicar la relacién de la dis-
criminacién social al adulto mayor y la presen-
cia del suicidio.

El modelo didtesis-vulnerabilidad es muy sélido
académicamente e importante, evidencia cam-
bios bioquimicos neuronales, procesos inflamato-
rios cerebrales y alteraciones del funcionamiento
neuro-endocrino, y serd motivo para una siguiente
publicacién.

Modelo social: La teorfa sociolégica de Emile
Durkheim, propuesta en su libro Suicidio, pu-
blicado en 1897, tiene vigencia en el momento
actual para entender desde el punto social, la re-
lacién entre ageismo y suicidio. Este autor plan-
tea que el suicidio es un fenémeno social, en el
cual los individuos son el resultado de las carac-
teristicas de una sociedad; las tasas de suicidio
de una sociedad reflejan el grado de integracion
de las personas en la vida grupal de la sociedad.
Durkheim considera que la sociedad es una es-
tructura con vida propia que establece vinculos
que cohesionan al individuo con la realidad, de
esta manera, existen sociedades suicidégenas, en
las que el suicidio es una tendencia y hay que
buscar la causa fundamental en la denomina-
da anomia social, la que define como un esta-
do social en que cada individuo o cada grupo
buscan por si solos su camino, sin un orden que
los conecte con los demds, entonces la anomia
proviene del desajuste entre la estructura social
y la conciencia cultural (26). La anomia es el
concepto que sefiala que existirfan sociedades en
las que la ausencia de normas o la existencia de
normas contradictorias determinan una comu-
nidad en la que no se ha regulado debidamen-
te con leyes una situacién concreta. Durkheim
plantea el suicidio anémico, en ¢l existe una falla
o dislocacién de los valores sociales, que lleva a
una falta de significaciéon de la vida (27). Con-
sidero que esto estd sucediendo en la discrimi-
nacién al adulto mayor, en quienes aparecen
los sentimientos de soledad, aislamiento social
y la percepcién de rechazo por la sociedad, que
consideran a la vejez como una carga, se la aso-
cia con la incapacidad, enfermedad y muerte, es
decir el agefsmo genera anomia social incremen-
tando en ellos el riesgo de suicidio por supuesto
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con la suma de otros aspectos de riesgo como el
abandono familiar, problemas financieros, sole-
dad, estados depresivos no diagnosticados ade-
cuadamente ni tratados de manera eficaz.

Modelo interpersonal: Teorfa propuesta por Joi-
ner, plantea que las personas que cometen el acto
suicida lo hacen porque quieren hacerlo y tienen la
capacidad de llevarlo a cabo; indica que los factores
de riesgo mds fuertes relacionados con el suicidio
son el trastorno mental, intento previo de suici-
dio, conflicto familiar, desempleo, enfermedades
fisicas crénicas y aislamiento social (28). Estos fac-
tores de riesgo los presentan los adultos mayores
en vivencia de discriminacién. Ademds propone
tres construcciones que son fundamentales para el
comportamiento suicida: la falta de pertenencia, la
percepcion de ser una carga para los demds y la ca-
pacidad adquirida para el suicidio (29). Este autor
sostiene que no todas las personas que tienen idea-
cién suicida lo consuman,
es necesario desarrollar la
capacidad para consumarlo.
Existen variables que incre-
mentan el potencial suicida,
por ejemplo estar sometido
de manera crénica a situa-
ciones dolorosas, a lesiones
graves, a situaciones en que
la vida estd en riesgo y cuan-
do no se supera el miedo a la
muerte y al dolor.

La teorfa interpersonal del

suicidio sefiala que la percepcién de ser una carga
para los demds y la pertenencia no lograda, son va-
riables mediadoras entre la ideacién suicida pasiva
e ideacién suicida activa, por lo que activa el de-
seo suicida. Sugiere también que la impulsividad
tiene relacion con el suicidio, las personas impul-
sivas hacen cosas provocadoras de dolor y con el
tiempo se acostumbran al mismo, asf desarrollan la
capacidad adquirida para el suicidio; con respecto
al deseo de morir, Jonier dice que es mds bien el de-
seo de no continuar con una vida a la que se juzga
como inutil y sin sentido, estos dos sentimientos
son realimentados por pensamientos autométicos
a saber: El sentimiento de aislamiento emocional
“a nadie le importa lo que me estd pasando, nadie
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El téermino ageismo
o edadismo fue
introducido por Robert
Butler para referirse
a la discriminacion y
prejuicios negativos
hacia los adultos
mayores.

puede entender mi dolor”, y el sentimiento de car-
ga que podriamos expresar como “los demds van a
estar mejor sin mi, mi vida solo sirve para compli-
car la vida de los demds”.

Este tipo de pensamientos y sentimientos son
frecuentes en personas que presentan dolor
emocional crénico, que persiste durante mu-
chos anos en la mente por las barreras psicolégi-
cas que impiden que se hagan una realidad, “No
lo hago porque soy un cobarde”, “No puedo ha-
cerlo por que soy cristiano”, “Si pudiera hacer-
lo sin sufrir”. Hay un instinto de supervivencia
que actda de diferentes formas para proteger-
nos, sin embargo estos pensamientos de muerte
pueden enquistare y los pacientes se familiari-
zan con ellos, inclusive pueden realizar intentos
de prueba, hasta que finalmente encuentran la
capacidad para suicidarse.

La teorfa de Joiner permi-
te entender de manera mds
precisa los factores de riesgo
y ver que algunos de ellos es-
tdn en relacién con la evolu-
cién del deseo suicida y otros
con la de la adquisicién de la
capacidad suicida. Esta teo-
ria centra el fendmeno social
en el suicidio y complementa
la teorfa de Durkheim, por lo
tanto, la prevencién del sui-
cidio requiere una perspecti-
va que se base principalmen-
te en evitar el aislamiento y resignificar la vida en
relacién con los otros (30).

Hay una relacion entre el dolor emocional, la
desesperanza y la impulsividad como variables
para adquirir la capacidad del suicidio; la dis-
criminacién crénica asociada a comorbilidades
médicas, aislamiento social, familiar, falta de
pertenencia, la anomia, vienen a fortalecer esa
capacidad adquirida para el suicidio, por lo que
es necesario plantear propuestas que sensibili-
cen a la comunidad en general y al sector salud
en particular sobre la deteccién temprana del
agefsmo y su impacto en la salud mental de los
adultos mayores.



La pandemia COVID-19, la
discriminacion y el suicidio

El suicidio es un problema de salud publica,
con un gran impacto emocional en la familia y
en la sociedad. En la pandemia COVID-19 se
presentaron factores de riesgo importantes en
los adultos mayores, como aislamiento, soledad,
abandono de la familia y discriminacién, ade-
mis de las enfermedades mentales, desempleo,
bajos ingresos, solteria y antecedentes familiares

de suicidio (31).

Durante esta pandemia se exacerbaron la sole-
dad y el aislamiento social, los adultos mayores
tienden a tener enfermedades crénicas como la
hipertensién, diabetes, cincer, enfermedad obs-
tructiva pulmonar, enfermedades cardiacas, do-
lor crénico, trastornos neurolégicos, esta situa-
cién ponen en mayor riesgo en las crisis globales
(32). En la pandemia se presenté como medida
sanitaria el aislamiento, lo que contribuyé a
que en los adultos mayores se exacerbaran los
problemas de salud mental y las enfermedades
cronicas. Solis y sus colegas, sefialaron que la
pandemia por COVID-19 atravesé las grietas
sociales, ampliando aun mds estas divisiones me-
diante un aumento de la morbilidad y la morta-

lidad (33).

ElInstituto Nacional de Salud de EE.UU. infor-
mo que las tasas de suicidio disminuyeron entre
2019 y 2020, luego de un aumento dramadtico
entre 2017 y 2018 (34). Los estudios poste-
riores de las tendencias de suicidios durante la
pandemia de COVID-19 arrojaronn resultados
variables, la evidencia demostré que las ideas
suicidas, los actos suicidas no fatales y las autole-
siones aumentaron en general durante la pande-
mia (35), si bien es cierto que en el principio de
la pandemia se presenté una disminucién de las
tendencias, seguida de un aumento de las tasas
de suicidio en los adultos mayores (36).

Los datos disponibles sobre el riesgo de suici-
dio y la mortalidad en general son relativamente
deficientes, debido a que es un tema sensible y
particularmente susceptible a un subregistro,
esta situacidn se incrementa mds en los adultos

mayores que pueden enfrentar discriminacién
por la edad (37). Ademds, los adultos mayores
que mueren por suicidio pueden haber experi-
mentado procesos de envejecimiento acelerados
por una mala salud mental asociada con otras
comorbilidades medicas crénicas (38).

Los adultos mayores deben ser considerados como
un grupo poblacional de mayor riesgo de suicidio,
la ideacién suicida se detecta con menor frecuen-
cia, los adultos mayores suelen tener tasas mas bajas
de depresién diagnosticada, en muchas ocasiones
se normalizan los sintomas depresivos en esta po-
blacién, lo que potencialmente resulta en diagnds-
ticos de salud mental perdidos (39). También se ha
sugerido que el suicidio entre los adultos mayores
se asocia con medios de muerte menos violentos y
menos signos de advertencia de intencién suicida
(40). La tasa de mortalidad por suicidio en adul-
tos mayores de 65 anos es de 17,69 por 100.000 en
2021, ese mismo afio las tasas de suicidio fueron
mas altas entre los adultos de 75 a 84 afios, 19,5
por 100.000 habitantes, este mayor riesgo se habia
atribuido a mayores casos de comorbilidades mul-
tiples, desesperanza y aislamiento social (41).

Es muy importante tener en cuenta que los
adultos mayores tienen mds riesgo de suicidio
cuando padecen de enfermedades crénicas; en la
pandemia experimentaron cambios en sus estilos
de vida como resultado de la cuarentena o de la
hospitalizacién, lo que redujo la actividad fisica
y y produjo cambios en la dieta, lo cual significé
para muchos adultos mayores atrofia muscular y
osteoporosis (42).

Durante la pandemia COVID-19, la discrimina-
cién por edad pudo haber contribuido a incremen-
tar el riesgo de suicidio entre los adultos mayores,
la perspectiva edadista de que los adultos mayores
son una carga y son responsables de los problemas
sociales, las pricticas sanitarias discriminatorias
estuvieron presentes en la pandemia, de manera
desafortunada se dio prioridad a las personas que
se consideraba que tenfan mayor potencial de vida,
lo que afectd negativamente a los adultos mayores

(43).

La discriminacién hacia el adulto mayor, de las
instituciones de salud y del personal médico en
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la pandemia COVID-19, generé muchos espa-
cios de reflexién académica sobre el quehacer de
la medicina. Vale la pena resaltar una publicacién
en conjunto del consorcio de editores de las prin-
cipales revistas de gerontologfa y geriatria de los
EE. UU.,, uno de sus principales objetivos fue
crear conciencia sobre la discriminacién por la
edad en asociacién con la pandemia COVID-19,
al principio la respuesta fue lenta y mal coordi-
nada, los intereses politicos y personales rempla-
zaron las pricticas de salud publica basadas en
evidencia, surgieron sesgos discriminatorios ha-
cia los adultos mayores, estigmatizindolos como
irresponsables y de ser una carga para la sociedad,
también se evidenciaron los dilemas éticos y mo-
rales que enfrentaron los colegas de la primera
linea que ante la escasez de ventiladores, se pre-
guntan ¢cémo deberfan tomarse decisiones sobre
quien deberfa tener o no acceso a ellos? ¢hay una
alta probabilidad de supervivencia si se utiliza un
ventilador? ¢hasta qué punto se debe considerar
la edad del paciente en la decisién? En su publi-
cacién presentan cuatro objetivos importantes:
1. Que la investigacién clinica sea incluyente para
todas las edades 2. Involucrar a geriatras y geron-
t6logos en las decisiones 3. Financiacion para cui-
dadores en poblaciones de adultos mayores vul-
nerables 4. Enfoques personalizados para adultos
mayores que implementen respeto a la autono-
mia, la justicia y la beneficencia. Terminan su
editorial haciendo referencia a la obligacién de
abordar firmemente la discriminacién por edad
en todas sus formas y ofrecer esperanza, compa-
sién y empatia a aquellos de quienes somos res-
ponsables (44).

Prevencion del suicidio en la
vejez

El suicidio en la vejez es un reto de salud publica
porque la poblacién en el mundo estd envejecien-
do, las personas viven mds y el ndmero de adultos
mayores aumenta, las Naciones Unidas estiman
que actualmente hay 700 millones de personas
mayores de 60 afios y para el 2050 esa cifra aumen-
tard a mds de 2.000 millones (45). El suicidio en la
vejez tiene poca atencién de la sociedad, los servi-
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cios de salud y la comunidad financiera en general,
eso hace parte de la discriminacién o agefsmo que
hemos mencionado.

Sibien no hay un estudio que haya abordado di-
rectamente un vinculo potencial entre la discri-
minacién por edad y el suicidio en los viejos, un
estudio reciente indica que en todas las culturas
cuando se internalizan estereotipos negativos
sobre el envejecimiento, la salud y el bienestar se
ven afectadas con un peor funcionamiento cog-
nitivo y fisico, y estas personas presentaban peor
salud fisica, mental y muerte (46).

La investigacién ha evidenciado que en la vejez fac-
tores como tener enfermedades psiquidtricas, es-
pecialmente la depresién, comorbilidades médicas
crénicas, dolor fisico aislamiento social y deterio-
ro funcional, son de alto riesgo para suicidio (47).
Los estudios demostraron una asociacién entre la
edad internalizada y la disminucién de la voluntad
de vivir (46). Cuando los adultos mayores interna-
lizan los mensajes que les rodean de que son una
carga para la familia y de que el envejecimiento va
de la mano de la soledad, del aislamiento y la de-
presion, su voluntad de vivir disminuye.

Los comportamientos discriminatorios hacia los
adultos mayores son muy variados y a menudo no
se reconocen como tal, en algunos casos podemos
mencionar que se ha normalizado e institucionali-
zado este tipo de comportamiento, inclusive en las
instituciones de salud, donde se da una atencién
de baja calidad, anamnesis cortas, lenguaje en don-
de se les habla como bebes, (Elderpeak) con tono
aumentado, mayor entonacién, habla mds lenta y
el uso de términos de carifio, esta forma de hablar
no mejora la comprensién y genera resistencias en
la atencién (48).

Se requieren intervenciones dirigidas a controlar
los factores de riesgo para suicidio en los adultos
mayores, los geriatras estin preparados para tratar
este tipo de pacientes, pero es un recurso humano
€scaso por lo que se necesita capacitar a los equipos
de salud en esta problemaitica, y que ojald desde
pregrado se involucre en el curriculo.

Es muy importante la terapia cognitiva compor-
tamental y brindar compafifa entre pares, buscar



conexién entre centros para personas mayores para
combatir el aislamiento social y la soledad, activi-
dades que son incipientes y escasas y no estin dis-
ponibles para todos los adultos mayores (49).

Para abordar la presencia de todos los factores
de riesgo y evitar algunos de ellos, un modelo
reciente propone que la educacién sobre la vejez
combinada con encuentros intergeneracionales
puede ser eficaz al reducir los prejuicios y la ansie-
dad relacionada con la edad y puede promover el
bienestar y la salud en las personas mayores, ade-
mds tener un impacto social con cambios en las
politicas y en los programas para la vejez (50). El
modelo propone encuentros intergeneracionales
a través del contacto de jévenes con ancianos, los
jovenes se benefician en valorar su estado de sa-
lud y cuidarlo, los ancianos reducen la interna-
lizacién de estereotipos negativos sobre su edad
una verdadera prevencion, también se requiere,
en la prevencién la educacién al publico sobre la
importancia de la medicina geridtrica y la impor-
tancia de plantear un envejecimiento exitoso.

Envejecer es un viaje que cada uno de nosotros
tendremos el privilegio de experimentar, hay que
entender que este viaje no solo tiene desafios, sino
una perspectiva de la propia vida, de lo que es mds
valioso, una mayor satisfaccién en las relaciones y
experiencias mds frecuentes de emociones positi-

vas (51).

La prevencion del suicidio en la vejez es compleja,
no debe limitarse solamente a los aspectos clinicos,
debe tener un alcance social y comunitario que
permita cambiar nuestro didlogo sobre el proceso
del envejecimiento para eliminar estereotipos ne-
gativos y el agefsmo en todas sus presentaciones.
Tarea dificil pero no imposible de alcanzar.

Conclusiones

El agefsmo se presenta en todas las culturas y en
muchas ocasiones se trata de un comportamiento
institucionalizado, desafortunadamente no existe
la conciencia del dafio que este causa en los adul-
tos mayores, afectando negativamente su salud en
general. La presencia de la discriminacién hacia la
vejez, asociada a comorbilidades fisicas y mentales

se constituyen en factores de riesgo para la con-
ducta suicida, por lo que es necesario reflexionar
sobre esta temdtica y actuar en todos los niveles
de la sociedad en la prevencién de su presentacion
o en desmontar su presencia perjudicial. Los en-
cuentros intergeneracionales y la sensibilizacidon
en los trabajadores de la salud podrfan disminuirla
y desaparecer el ageismo propiciando un envejeci-
miento exitoso.

Hay que encontrar una lectura diferente de la rea-
lidad que enfrentan los adultos mayores para dar
un mejor horizonte de convivencia social y preve-
nir la conducta suicida.
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Resumen

principales factores que contribuyen a la morbilidad y mortalidad

materna, los cambios fisiopatolégicos normales durante el embarazo
crean un entorno protrombaético, lo que amplia el riesgo inicial y requiere
una estratificacion del riesgo para determinar quiénes obtendran el mayor
beneficio de la tromboprofilaxis. Se trata de un caso de tromboembolismo
pulmonar masivo en una mujer puérpera que se encuentra en el 19° dia
posparto, durante un procedimiento de trombectomia de una trombosis
venosa profunda del miembro inferior izquierdo, posterior requiere trom-
bdlisis y tromboaspiracion de la arteria pulmonar. Paciente sin factores del
riesgo en el momento del diagndstico con posterior estudio de trombofilia
hereditaria positiva para deficiencia de proteinaCy S.

I a trombosis venosa profunda asociada al embarazo es uno de los

Palabras clave: Morbilidad materna extrema; Evento tromboembdlico; Déficit
de proteina CyS.
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Abstract

regnancy-associated deep vein thrombosis is one of the main factors
P contributing to maternal morbidity and mortality. The normal patho-

physiological changes during pregnancy create a prothrombotic en-
vironment, which increases the initial risk and requires risk stratification to
determine who will obtain the greatest benefit from thromboprophylaxis.
This is a case of massive pulmonary thromboembolism in a postpartum
woman who is on the 19th day postpartum, during a thrombectomy pro-
cedure for a deep vein thrombosis of the left lower limb, subsequently re-
quiring thrombolysis and thromboaspiration of the pulmonary artery. The
patient had no risk factors at the time of diagnosis and a subsequent study
of hereditary thrombophilia was positive for protein C and S deficiency.

Keywords: Extreme Maternal Morbidity; Thromboembolic Event, Protein C

and S Deficiency.

Introduccién

El tromboembolismo venoso (TEV) que se pre-
senta clinicamente como trombosis venosa pro-
funda (TVP) o embolia pulmonar (EP) es a nivel
mundial el tercer sindrome cardiovascular agudo
mds frecuente, detrds del infarto de miocardio y el
accidente cerebrovascular (1).

La EP aguda sigue siendo una de las principales cau-
sas de muerte materna en los pafses de ingresos altos
(2,3). El riesgo de TEV es mayor en mujeres emba-
razadas en comparacién con mujeres no embaraza-
das de edad similar, aumenta durante el embarazo
y alcanza un mdximo durante el periodo posparto
(4). Los factores de riesgo importantes y comunes
incluyen TEV previo, obesidad, enfermedades co-
morbilidades, muerte fetal, preeclampsia, hemorra-

gia posparto y cesirea (5) (Tabla 1) (10).

El diagnéstico de EP durante el embarazo puede
ser un desafio ya que los sintomas frecuentemente
se superponen con los del embarazo normal (5),
durante la gestacidn, el parto o el puerperio la en-
fermedad tromboembdlica tiene una incidencia
de 0,76 a 1,72 por cada 1.000 gestaciones, lo que
representa un incremento de cuatro veces el riesgo
con respecto a la poblacién general, al tiempo que
contribuye con el 14,9 % de la mortalidad materna
a nivel mundial (6-8).

Una revision sistemditica (puntaje AMSTAR
8/11) evalué la asociacién entre la presencia de
trombofilias y el desarrollo de eventos trom-
boembdlicos venosos durante la gestacién en
pacientes no hospitalizadas (9); la deficiencia de
antitrombina (OR = 4,69; IC 95 %: 1,3-16,96),
proteina C (OR = 4,76; IC 95 %: 2,15-10,57) y
de proteina S (OR = 3,19; IC 95 %: 1,48-6,88)
constituyen trombofilias heredadas de alto riesgo
que incrementan el riesgo de presentar esta com-
plicacién asociada con la gestacién (10).

Por ello para intervenciones farmacolégicas mds
seguras y efectivas se recomienda el uso de hepa-
rinas de bajo peso molecular (HBPM) para la pre-
vencién de eventos tromboembdlicos venosos en
mujeres en periodo de gestacion, parto o puerpe-
rio (10).

Una revisién sistemdtica (puntaje AMSTAR
9/11) que incluyé diez ensayos clinicos controla-
dos y 27.882 participantes (11) evalud la efecti-
vidad y la seguridad del uso de las heparinas para
prevencién de eventos tromboembdlicos venosos
en pacientes hospitalizados agudamente enfermos.
Cuando se compard frente al placebo, el uso de he-
parinas redujo la frecuencia de trombosis venosa
profunda (OR = 0,41; IC 95 %: 0,25-0,67) sin que
esto se viera reﬂejado en una menor frecuencia de
embolismo pulmonar (OR = 0,46; IC 95 %: 0,20-
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Factores de riesgo para el desarrollo de eventos tromboembélicos venosos

identificados en la revision sistematica de la literatura

Factores de riesgo posparto

OR ajustado
Intervalo de confianza (IC 95 %)

Factor de riesgo ‘ Disefo riesgo de sesgos

Factores de riesgo preexistentes
Edad materna 35-44 afos | 1,37 (1,23-3,01) |

indice de masa corporal

Capitulo de Narino. Reporte de caso I

Sobrepeso 1,7 (1,1-2,7) Estudio de cohorte
Obesidad 1,91 (1,18-3,11) (15,16,18,20,21)
Obesidad mérbida 6,36 (3,19-12,6) Newcastle - Ottawa 9/9
Vérices de miembros inferiores 3,97 (2,36-6,68) Buena calidad
Enfermedad inflamatoria 4,07 (1,73-9,57)

instentinal

Estudio de cohorte (17)
Evento tromboembdlico previo 6,06 (4,03-9,12) Newcastle - Ottawa 7/9
Buena calidad

Estudio de cohorte (15)
3 0 mas nacidos vivos 1,92 (1,22-2,99) Newcastle - Ottawa 8/9
Buena calidad

Factores de riesgo derivados de las caracteristicas o complicaciones durante el embarazo actual

Técnicas de reproduccién Estudio de cohorte (18)
asistida 1,2 (0,6-2,8) Newcastle - Ottawa 6/9
Con feto Unico 3,9 (1,17-8,8) Buena calidad

Con 2 o mas fetos

Estudio de cohorte (17)

Hemorragia durante la 1,54 (1,14-2,08) Newcastle - Ottawa 7/9
gestacion Buena calidad
Estudio de cohorte (22)
Preeclampsia/eclampsia 4,41 (1,29-15,0) Newcastle - Ottawa 9/9
Buena calidad
Hospitalizacion Estudio de cohorte (20)
Menos a 3 dias 4,05 (2,23-7,38) Newcastle - Ottawa 7/9
Mayor o igual a 4 dias 12,2 (6,65 -22,7) Buena calidad
Posterior al egreso hospitalario 6,27 (3,74-10,5)

Parto pretérmino

Cesarea Efectiva 2,47 (1,58-3,85)
Urgencia 2,23 (1,50-3,3 .
- 9 ( ) Estudio de cohorte (21)
Obito 717 (3,33-15,4) Newcastle - Ottawa 9/9
K Buena calidad
Hemorragia posparto 1,78 (1,17-2,72)

Infeccidn sistémica en el

puerperio 3,72 (2,32-5,97)

Tabla 1. Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. En: Guideline
No 37a. 2015. Tomado de Grupo Desarrollador de la Guia de Prictica Clinica Asociacién Bogotana de Obstetri-
cia y Ginecologfa, Grillo-Ardila CF, Mogollén-Marifio AC, Amaya-Guio J, Molano-Franco D, Correa LP. Guia
de préctica clinica para la prevencién de eventos tromboembdlicos venosos durante la gestacién, el parto o el
puerperio. Rev Colomb Obstet Ginecol [Internet]. 2017 [citado el 21 de agosto de 2024];68(4):286. Disponible

- ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 764-769 e Julio - Septiembre 2024



1,07) o de muerte por cualquier causa (OR = 0,97;
IC 95 % 0,87-1,08).

Presentacion del caso clinico

Paciente femenina de 29 afos, G1 P1 V1, con
antecedente de parto vaginal de 19 dias, sin com-
plicaciones. Consulta por cuadro clinico de 3
dias consistente en dolor en miembro inferior iz-
quierdo asociado con edema y limitacion para la
deambulacién, sin antecedentes de importancia; el
examen fisico a nivel de miembro inferior izquier-
do con edema grado III que inicia desde ingle,
pulso distal presente, piel violdcea, llenado capilar
6 segundos, con calor y cianosis sobre la extremi-
dad, Homans positivo, Olow positivo, electro-
cardiograma sin alteraciones evidentes, ecografia
duplex venoso de miembros
inferiores y angiotomografia
reporta vena iliaca externa,
vena femoral comtn, femoral
y poplitea con imdgenes com-
patibles con trombosis aguda,
safena mayor con signos de
trombosis hasta el tercio me-
dio del muslo, safena menor
permeable, cirugfa vascular
indica trombo embolectomia
endovascular y angioplastia.

Durante el procedimiento de tromboembolec-
tomfia, flebografia mds angioplastia de miembro
inferior izquierdo se produce tromboembolismo
pulmonar masivo derecho, se inicia reanimacién
cardiopulmonar avanzada con retorno a ritmo si-
nusal, paciente en posparo, se realiza nueva pun-
cién por via femoral derecha, se llega a térax y se
realiza cavografia, paciente presenta segundo paro
cardiopulmonar, ritmo asistolia, se contintia con
maniobrasde reanimacién cardiopulmonar (RCP)
avanzada con retorno a ritmo sinusal, se observan
reparos, presenta tercer paro cardiorrespiratorio,
con ritmo de actividad eléctrica sin pulso, con re-
torno a ritmo sinusal, se avanza guias hasta llegar a
arterias pulmonares, se realiza flebografia de arte-
rias pulmonares donde se observa tromboembolis-
mo pulmonar masivo de drbol bronquial derecho,
se realiza trombdlisis en tronco principal adminis-

“El diagndstico de EP
durante el embarazo
puede ser un desafio
ya que los sintomas
frecuentemente se
superponen con los del
embarazo normal’”.

trando alteplase, presenta cuarta parada cardiaca
se inicia nuevamente maniobras de RCP avanza-
da por ritmo de asistolia, con posterior ritmo si-
nusal, se canaliza selectivamente arteria pulmonar
derecha, se realiza nueva trombdlisis con alteplase
de forma selectiva, y se realiza trombo aspiracién
de arteria pulmonar y ramas derechas exitosa, lo-
grando aproximadamente un 85 % de reperfusion,
se da por terminado el procedimiento, se difiere
trombectomia de miembro inferior derecho.

TAC cerebral simple sin alteraciones, se inicia
manejo con infusién de heparina, ecocardiogra-
ma transtordcico con signos indirectos de hiper-
tension pulmonar severa con dilatacién severa de
cavidades derechas, se inicia soporte inotrépico
con milrinone. Ecocardiograma de control al 4
dia del evento normal, se confirma resolucién de
hipertensién ~ pulmonar y
normalizacién de funcién del
ventriculo derecho. Se inicia
anticoagulacién con enoxapa-
rina dado deseo de continuar
lactancia materna
va. Posteriormente se indica
tromboembolectomia endo-
vascular en miembro inferior
izquierdo previa colocacién
del filtro de vena cava para
prevenir eventos postrombé-
ticos; sin complicaciones.

exclusi-

Perfil inmunoldgico: Proteina S: 12 % (52 - 118)
Proteina C: 29 % (70 - 140) consumidas, cursando
con déficit de proteina S y C, requiere anticoagula-
cién indefinida. Egresa 26 dias después, en buenas
condiciones generales y adecuada rehabilitacién
integral con lactancia materna exclusiva.

Controles ambulatorios: 2 meses después se hace
retiro de filtro de vena cava sin complicaciones,
control paraclinicos 4 meses proteina S: 20 %,
proteina C: 41 % ascenso frente a previo, control
de paraclinicos 10 meses proteina S: 22 % pro-
teina C: 53 % ascenso frente a previo, se indica
anticoagulacién indefinida con apixabam S mg
via oral cada 12 horas, se suspende lactancia ma-
terna, lactante menor con alimentacién comple-
mentaria.
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Capitulo de Narino. Reporte de caso I

Discusion

El embarazo es un estado protrombético, los facto-
res de coagulacion I, VII, VIIL IX, X, XII, el fac-
tor von willebrand y la fibrina aumentan, la pro-
teina § disminuye y hay una mayor resistencia a
la proteina C activada (12). La disminucién de la
velocidad del flujo venoso, la distensién venosa
y la obstruccién del retorno venoso por un ttero
crecimiento provocan estasis del flujo sanguineo.
En conjunto, estos factores representan del 6 al
11 % de la TVP asociada al embarazo (13,14);
el riesgo también aumenta con la edad gestacio-
nal y alcanza su punto médximo durante las dos
primeras semanas posparto (15).

Las mujeres con trombofilia y aquellas sometidas
a cesdrea representan la mayorfa de los pacientes
con TEV posparto, oscilando entre el 40 y el 50
% y el 19 al 64 %, respectivamente. Aunque
los partos por cesirea conllevan un riesgo 4,9 ve-
ces mayor de TEV (intervalo de confianza [IC] del
95 %: 3,8 a 6,3) en comparacién con los partos va-
ginales, es importante tener en cuenta cierto gra-
do de confusién porque estas pacientes a menu-
do tienen mds comorbilidades (16,17).

En comparacién con otras mujeres embaraza-
das, las mujeres con trombofilia hereditaria tie-
nen un riesgo 15 veces mayor (IC del 95 %: 10,8
a 22,0) de sufrir TEV asociado al embarazo, y
un riesgo absoluto de TVP y EP de 146 por
10.000 y 43 por 10.000 embarazos, respectiva-
mente (18).

Segun la guia CHEST, para manejo farmacolégico
en pacientes con TVP aguda de la pierna no se re-
comienda el uso de un filtro de vena cava inferior
(VCI). La NICE 2020 sugiere considerar un fil-
tro IVC en pacientes con TVP o EP proximal
cuando la anticoagulacién estd contraindicada y
cuando se produce EP nueva o progresiva durante
la anticoagulacién (19).

En pacientes con TVP muy grave que pone en pe-
ligro las extremidades (como aquellos con flegma-
sia 0 amenaza de gangrena venosa), los beneficios
de una resolucién més rdpida del trombo pueden
superar el riesgo de dafio. La NICE 2020 sugiere
considerar la CDT (terapia dirigida por catéter)

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 764-769 e Julio - Septiembre 2024

en pacientes con TVP iliofemoral que tienen sin-
tomas que duran menos de 14 dias, buen estado
funcional, una esperanza de vida de 1 afio o mds y
bajo riesgo de hemorragia (19).

El tratamiento anticoagulante debe administrarse
durante 6 semanas después del parto y con una
duracién total minima del tratamiento de 3 me-
ses (5).

Conclusion

La tromboprofilaxis en el periodo posnatal es un
hecho de relevancia clinica, atin mds con factores
de riesgo asociado, pues ratifica la disminucién de
eventos como EP.

Estrategias farmacologicas brindan la oportunidad
de una maternidad segura, y con ello completar
con éxito la lactancia materna, un vinculo tnico
entre la madre y su hijo con el uso de HBPM. Pos-
terior al periodo de lactancia, debe continuar con
terapia con anticoagulantes orales no antagonistas
de la vitamina K.

Conflicto de interés

No hay conflicto de intereses por parte de los au-
tores.
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REPORTE DE CASO
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Resumen

dencia aproximada de 1:1,500,000 de mujeres, sobre todo en la etapa

reproductiva. Se manifiesta con dolor abdominal agudo en los cua-
drantes inferiores. El tratamiento es quirurgico y, en caso de afectaciéon
vascular de la trompa de Falopio, debe practicarse la salpingectomia. Se
presenta el caso clinico de una paciente de 40 afios de edad con abdomen
agudo. Por alta sospecha de apendicitis aguda es llevada a laparoscopia
exploratoria encontrando como hallazgo inusual: torsién tubarica derecha,
necrosis y rotacién de 360 grados; apéndice edematoso. Se realiza salpin-
gectomia bilateral y apendicectomia via laparoscépica. El objetivo de este
caso es dar a conocer nuestra experiencia en el manejo del dolor abdomi-
nal agudo por via laparoscépica, para evidenciar las ventajas como método
de tratamiento quirurgico eficaz, y el menor trauma para la paciente; como
segundo objetivo es dar a conocer nuestra experiencia en el reporte de
caso de una paciente con abdomen agudo que es llevada a laparoscopia
diagndstica por sospecha de apendicitis aguda encontrando como hallaz-
go inusual torsién tubdrica con antecedente de pomeroy.

I a torsion aislada de la trompa de Falopio es poco frecuente, con inci-

Palabras clave: Torsidn tubarica; Necrosis; Cirugia laparoscdpica; Apendicecto-
mia incidental (fuente: DeCS BIREME).
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Abstract

solated torsion of the fallopian tube is rare, with an approximate inci-

dence of 1in 1,500,000 women, especially during the reproductive sta-

ge. It presents with acute abdominal pain in the lower quadrants. The
treatment is surgical, and in the case of vascular involvement of the fa-
llopian tube, salpingectomy should be performed. We present the clini-
cal case of a 40-year-old patient with acute abdomen, initially suspected
of acute appendicitis, who underwent exploratory laparoscopy revealing
an unusual finding: right tubal torsion, necrosis, and 360-degree rotation;
edematous appendix. Bilateral salpingectomy and laparoscopic appendec-
tomy were performed. The objective of this case report is to share our ex-
perience in managing acute abdominal pain via laparoscopy, highlighting
the advantages as an efficient surgical treatment method with minimal
trauma for the patient. Additionally, we aim to discuss our experience in a
case report of a patient with acute abdomen who underwent diagnostic
laparoscopy due to suspected acute appendicitis, revealing the unusual
finding of tubal torsion with a history of Pomeroy.

Keywords: Tubal Torsion; Necrosis; Laparoscopic Surgery; Incidental Appen-
dectomy (source: MeSH NLM).
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Introduccioén Nuestro objetivo es dar a conocer nuestra expe-

riencia en el manejo del dolor abdominal agudo
por via laparoscdpica, para evidenciar las ventajas
como método de tratamiento quirtargico eficaz, y
el menor trauma para la paciente, como segundo
objetivo es dar a conocer nuestra experiencia en el
reporte de caso de una paciente con abdomen agu-
do que es llevada a laparoscopia diagndstica por
sospecha de apendicitis aguda encontrando como

La torsién aislada de la trompa de Falopio es poco
frecuente, se caracteriza por la rotacién completa o
parcial de la tuba uterina en algunos de sus segmen-
tos fijos al ttero y a la pelvis, a través del ligamento
redondo e infundibulo pélvico (1), la cual ocurre
en 1:1.500.000 mujeres (2). El cuadro clinico sue-
le ser inespecifico cursando con dolor abdominal

en hemiabdomen inferior asociado a nduseas y
vémito (3) y puede simular una amplia variedad
de dolencias, por lo que se deben realizar mualtiples
diagnésticos diferenciales quirdrgicos y no qui-
rargicos (2). Esta condicién no suele diagnosticar-
se en el preoperatorio debido a que los sintomas
son inespecificos y comunes con otras patologfas,
de manera que es en el momento en que se lleva a
cabo la cirugfa cuando se detecta el anexo compro-
metido (4). La laparoscopia es el procedimiento de
eleccién o gold estdndar, debido a que es diagnés-
tica y terapéutica en dolor abdominal quirtrgico,
el manejo de la torsién depende del compromiso
vascular, estado de la trompa en el acto quirdrgico,
si posterior a la destorsién persiste la coloracién
violdcea y el tiempo de evolucién es largo por la ne-
crosis se debe realizar salpingectomia (3).

hallazgo inusual torsién tubdrica con antecedente
de pomeroy.

Caso clinico

Paciente de 40 anos de edad con antecedentes qui-
rurgicos de pomeroy y colecistectomia, quien in-
gresa al servicio de urgencias por cuadro de dolor
abdominal de 9 horas de evolucién consistente en
dolor tipo célico en hemiabdomen derecho de in-
tensidad 5/10, acompafado de coluria, el cual se
intensifico al dia siguiente. Examen fisico: abdo-
men doloroso en flanco y fosa iliaca derechos, con
signos de Blumberg, McBurney y pufio percusion
derecho positivos. Se realizan paraclinicos encon-
trando neutrofilia: 82 %, no leucocitosis, uroand-
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lisis no patoldgico, funcién renal normal. Se inicia
manejo con fluidoterapia, proteccién géstrica, no
se formula analgesia. La ecografia y rayos X de ab-
domen se reportan sin alteraciones.

Se solicita valoracién por cirugfa general, por alta
sospecha de apendicitis aguda; indica llevar lapa-
roscopia exploratoria. Como hallazgos intraopera-
torios se encuentra: apéndice edematoso, trompas
ligadas (Pomeroy), necrosis de trompa uterina de-
recha con rotacién de 360 grados (Figura 1). Se
realiza salpingectomia bilateral (Figura 2) y apen-
dicectomia.

Durante el procedimiento quirdrgico y en el
postoperatorio inmediato no se presentaron com-
plicaciones. Al tercer dfa se da salida y se deja ma-
nejo antibidtico con ciprofloxacina por 5 dfas por
la Apendicectomfa. Paciente asiste a control al mes
con adecuada evolucidn y cicatrizacién con repor-
te de patologfa: trompa derecha con necrosis he-
morrégica y apendicitis.

Discusion

La torsién anexial es una patologfa poco fre-
cuente en la poblacién en general, sin embargo,
se suele presentar en adolescentes y pacientes jo-

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 770-774 « Julio - Septiembre 2024

venes en edad reproductiva (5). La presentacion
cldsica incluye dolor abdominal agudo en he-
miabdomen inferior, el cual suele tener una evo-
lucién corta y a menudo se acompana de nduseas
y vémitos. Otros sintomas y signos asociados son
clinica de infeccién urinaria leve, fiebre, leucoci-
tosis, presencia de masa palpable, astenia genera-
lizada y sangrado vaginal (7), generando asf una
amplia variedad de diagndsticos diferenciales de
patologfas abdominopélvicas como la pielonefri-
tis, cistitis, embarazo ectdpico roto, enfermedad
pélvica inflamatoria, torsién ovdrica, apendicitis,
obstruccidn intestinal, hidrosalpinx, etc. (5). En
nuestro caso se trata de una paciente de 40 afos
con antecedente quirtrgico de pomeroy, que
presenté una evolucién inicial corta de 9 horas
de dolor leve, que luego se intensificé dentro de
las primeras 24 horas de consulta. Dentro de los
sintomas de importancia que presenté fueron
el dolor en hemiabdomen derecho y coluria con
resultados de quimica sanguinea e imagenologia
normales.

La torsién de la trompa tubdrica puede suceder
con o sin compromiso del ovario, dependiendo
del tiempo de evolucién que lleve la torsién de la
paciente y del lugar donde se produce la torsion si
compromete o no el ligamento infundibulo pélvi-




co con los vasos oviricos, ya que la intervencién
quirdrgica temprana es muy importante para po-
der salvar el anexo.

El diagnéstico de torsién de trompa de Falopio
se realiza a partir de la historia clinica y el examen
fisico, teniendo en cuenta que las pruebas de ima-
genes pueden dar a conocer si se estd presentando
esta patologfa o no, demostrando asi en ecografia
abdominopélvica una estructura tubular dilatada
plegada sobre un eje ecogénico central o excéntri-
co, ademds de la visualizacién del ovario normal
para poder realizar el diagnéstico (8). Aunque esto
es infrecuente, y el diagnéstico se llega a realizar a
la hora de la intervencién quirdrgica donde se evi-
dencia la torsién de la trompa de Falopio como en
nuestra paciente. Para un diagndstico oportuno es
de gran importancia el examen clinico acompafia-
do de estudios imagenoldgicos con el fin de realizar
la intervencién quirdrgica de manera precoz en-
caminada a la preservacién del anexo. En nuestra
paciente el tiempo de evolucién fue de 24 horas,
encontrando necrosis del anexo y rotacién en 360
grados por lo que fue imposible salvar la trompa,
procediendo a realizar salpingectomia, conservan-
do el ovario.

La via laparoscépica es el procedimiento recomen-
dado para el tratamiento de la torsién anexial, ya
que permite mejor visualizacién, una estancia hos-
pitalaria mds corta, menos complicaciones posope-
ratorias, menor cicatriz, menor pérdida sanguinea
y menor necesidad de analgesia (11).

Como conclusién, podemos decir que la torsién
anexial debe considerarse en toda mujer que acude
a urgencias con dolor abdominal agudo. Esta pato-
logfa es considerada una urgencia quirtrgica, y un
retraso en el diagndstico y tratamiento puede dar lu-
gar a la pérdida del anexo. La via laparoscdpica es de
eleccién tanto para el diagndstico definitivo como
para el tratamiento de esta patologia, siendo menos
invasivo con menores complicaciones ademds de
disminuir el tiempo de estancia postoperatoria, y
con mejor aspecto estético para las pacientes.

Consideraciones éticas

El reporte tuvo en cuenta las consideraciones éti-
cas de la declaracién de Helsinki y la normatividad
en materia de investigacién en seres humanos; ade-
mis hizo uso del consentimiento informado para
la publicacién del reporte.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Calculo de muertes evitables por la pandemia:

Un analisis para Bogota bajo un contexto del efecto

en el diseio de la red logistica y el control de inventarios
en la vacunacion Covid-19 en Colombia

Computation of avoidable deaths in the pandemic:

An analysis on Covid-19 vaccination in Bogota (Colombia)
under the logistics network design effect and the inventory
control context

Nelson Marino’, Ciro Alberto Amaya?

1 M.Sc Decisiones Logisticas. nmarino@dl.com.co.
2 Ph.D. Departamento de Ingenieria Industrial. Universidad de Los Andes.
Resumen

ponibles sobre las personas fallecidas por la COVID-19 y la dispo-

nibilidad de vacunas para Bogotd, para estimar el nUmero de per-
sonas que se contagiaron y murieron y que potencialmente no hubiesen
fallecido si estuviesen vacunadas, bajo el supuesto que para ese momento
con las vacunas ya disponibles se hubieren podido aplicar, con un modelo
logistico mas rapido y directo sin tantos eslabones. Metodologia: Se rea-
liza un analisis numérico retrospectivo que considera la cantidad de va-
cunas disponibles, el nimero de personas priorizadas para ese momento
y la efectividad de las vacunas reportada en los estudios cientificos. Re-
sultados: La vacunacion fue una forma efectiva de combatir la pandemia
SARS-CoV2 y seguln estimaciones del Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial - MSPS se logré disminuir muertes de alrededor de 22.000 personas
a nivel nacional. No obstante, de acuerdo con esta investigacién y segun

O bjetivo: Hacer un analisis retrospectivo, basado en los datos dis-

Recibido: las vacunas disponibles, en solo Bogota se hubiese podido aumentar ese
Septiembre 1, 2023 numero hasta en unas 3.300 personas, si el inventario disponible, aunque
?::i%tg;ioz:on escaso, se hubiese administrado eficiente y oportunamente. Conclusio-

' nes: En Colombia el planteamiento del Plan Nacional de Vacunacién se
Correspondencia: basé en el Programa Ampliado de Inmunizacién (PNV). No obstante, la red

nmarino@dl.com.co

logistica implementada, el control y asignacién de inventario y las barreras
DOI: 10.56050/01205498.2408
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administrativas y operacionales impuestas entre otros, le restaron la agi-
lidad requerida, evidenciado en el inventario de vacunas acumulados en
las neveras de la compleja red usada, en lugar de haber sido aplicadas de
manera oportuna.

Palabras clave: COVID-19; Vacunacion; Mortalidad; SARS-CoV2; Inventario; Lo-
gistica; Eficiencia; Red Logistica.

Abstract

bjective: To perform a retrospective analysis, based on the avai-
lable data on people who died from COVID-19 and the availabili-

ty of vaccines for Bogota, to estimate the number of people who
became infected and died and who would not have died if they had been
vaccinated, under the assumption that vaccines would have been availa-
ble at that time and could have been applied more quickly and in a timelier
manner to the prioritized groups. Methodology: A retrospective numerical
analysis was performed considering the number of vaccines available, the
number of people prioritized at that time and the effectiveness of the va-
ccines reported in scientific studies. Results: Vaccination was an effective
way to combat the SARS-CoV2 pandemic and according to estimates of
the Ministry of Health and Social Protection - MSPS, it was able to reduce
deaths of about 22.000 people along the country. However, according to
this research, and according to the available vaccines, in Bogota alone this
number could have been increased by about 3.300 additional people, if
the available inventory, although scarce, had been administered efficiently
and in a timely manner. Conclusions: In Colombia, the approach of the
National Vaccination Plan (PNV) was based on the Expanded Program on
Immunization (PAI) which was estimated to have the resources to meet
the herd immunity target (initially 70%). However, the logistical network
implemented, the control and allocation of inventory and the administra-
tive barriers imposed, among others, reduced the required agility, as evi-
denced by the vaccine inventories accumulated in the refrigerators of the
complex network used, instead to used it opportunely.

Keywords: COVID-19; Vaccination; Mortality; SARS-CoV2; Inventory; Logistics;
Efficiency; Logistics network.
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Introduccion

El Plan Nacional de Vacunacién (PNV) contra
COVID-19 buscaba reducir la tasa de mortali-
dad, la incidencia de casos graves y la proteccién
del personal de salud (1), objetivos alineados la
generalidad de la mayorfa de pafses del mundo
(2,3). Si bien los objetivos eran claros, esta era una
situacion inédita para cualquier pafs del mundo,
que requerfa un proceso complejo de planeacién y
ejecucion, particularmente en su logistica, desde el
abastecimiento, distribucién y aplicacién (4). Esto
entre otros por las caracteristicas de las vacunas, la
incertidumbre de la poblacién por vacunarse, la
red logfstica, pero en particular por la incertidum-
bre y escasez en el suministro de vacunas y su in-

equidad en la distribucién global (5,6).

La manera mis efectiva de cumplir los objetivos
del PNV era el aprovechamiento miximo de las
vacunas disponibles; ello requerfa un disefio de
red logfstica de distribucién de pocos niveles (7)
un proceso eficiente, 4gil y accesible a los candida-
tos, que permitiera vacunar el mayor numero de
personas en el menor tiempo posible, priorizando
los grupos de mayor riesgo, marcados por la expo-
sicién al virus, edad y algunas comorbilidades.

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social (MSPS) lanzé en febrero 17 de 2021 el PNV,
que buscaba vacunar al 70 % de la poblacién en
2021, lo que significaba alrededor de 36 millones de
personas, con un portafolio de seis (6) vacunas de
diferentes plataformas, la mayorfa de dos dosis (1).

Sec Salud -
C acopio

Centro nacional de
acopio- Bogota ZF

Proveedores
internacionales
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D

AstraZeneca 2

-
janssen )’

moderna

Bogotd, debido a su posicién geogrifica y la con-
centracién de personas, era el principal distrito
de vacunacién del pais y en ¢l se estimaba que era
necesario vacunar unos 5,5 millones de personas.
Si bien la escasez e incertidumbre era igualmente
marcada, a diferencia de otras regiones, tenfa mejo-
res condiciones de oferta, demanda, técnicas y lo-
gisticas para haber ejecutado una vacunacién mds
dgil y eficiente. A continuacién, se mencionan los
principales elementos desde el punto de vista logfs-
tico y de la operacién:

El disefio de la red logistica

La red logfstica de Bogotd tenfa cinco niveles (pro-
veedores internacionales, centro de acopio Bogotd,
acopios en Secretarfas de Salud, EPS o IPS y cen-
tros de vacunacién) (7); cuatro de ellos fueron de
orden local, como se ilustra en la Figura 1.

El flujo general de vacunas inicia en las fébricas de
los proveedores quienes envian al centro nacional
de acopio en Bogotd acorde a los acuerdos de com-
pra, que quizds era la labor mds compleja y con el
minimo control propio. De alli era distribuido a
las 37 entidades territoriales definidas por el PNV.
Para el caso de Bogotd el centro de acopio estaba lo-
calizado en la calle 13, desde alli salia a dos grupos de
nodos: EPSs (de las que se registraron 24), IPSs y los
puntos de vacunacién administrados directamen-
te por el distrito (e.g. centros comerciales). Para las
vacunas que iban a EPS, estas eran posteriormente
redistribuidas a los puntos de vacunacion.
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En general los puntos de vacunacién se pueden
clasificar en tres tipos:

e Centros de vacunacion exclusivos de EPS:
un ejemplo de este grupo es el centro masivo
de vacunacién llamado Movistar Arena; am-
plio, ventilado y con gran capacidad de vacu-
nacidn, adecuado para la situacién; el gran in-
conveniente de este tipo de puntos es que s6lo
vacunaban personas adscritas a la institucién o
con las que tuviesen convenio, generando ba-
rrera de acceso y subutilizacién de la capacidad

disponible.

* Centros de vacunacién administrados por
IPS que prestaban servicios a varias EPS:
estos lugares establecieron convenios con dife-
rentes EPS. Ejemplo el punto de la Universi-
dad Javeriana o Cafam de La Floresta. Si bien
estos ampliaban el rango de atencién, fue fre-
cuente observar en algunos largas colas para su
atencidn, innecesarios recorridos (8), espacios
inadecuados, con un heterogéneo estindar de
operacién y servicio. Una importante dificul-
tad que tenfan este tipo de puntos es la admi-
nistracién de dosis que tendrian que recibir de
diferentes EPS y aplicar solo a su grupo pobla-

cional afiliado.

* Centros de vacunacién del distrito que se
instalaron meses después a los primeros por lo
general en centros comerciales; éstos atendian
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a cualquier usuario, lo cual era su gran venta-
ja para la eliminacién de barreras, condicién
que debid haber sido la inicial para cualquier
centro de vacunacién. No obstante, no tenfan
las facilidades y espacios como por ejemplo el
indicado del Movistar Arena.

La Figura 2 presenta la localizacién general de los
centros de vacunacidn. Se evidencia el alto ndme-
ro lo cual, si bien es una ventaja de acceso, es una
gran desventaja para la administracién y distribu-
cién de un recurso escaso, como lo era la vacuna.
Asi mismo se observa una ubicacién basada en la
localizacién de IPS y no de la poblacién

Disear la red logfstica sobre los puntos tipicos del
PAl y la red de EPS, gener una gran proliferacién
de puntos y lugares de vacunacién, lo que lleva
inmediatamente a tener mayor inventario sobre
la red logistica, consecuencia conocida y principio
bisico en el disefio de redes logfsticas.

El control de inventario

Con un suministro de vacunas incierto y en prin-
cipio insuficiente, era determinante hacer un con-
trol estricto y un uso 4gil; no obstante, algunas
variables enddégenas del PNV restaban la agilidad
y eficiencia requerida, pero en particular la dis-
persién de las dosis entre los mdltiples actores y
niveles de la red disefiada por el PNV (Gobierno,




Secretarfas de Salud, EPS, IPS, centros de vacuna-
cién), lo que generd falta del control de inventario.

Para el 31 de julio de 2021, en Bogot4 se habfa reci-
bido mds de seis millones de dosis de vacunas con-
tra COVID-19, pero solo se habfan administrado
cinco millones de dosis (10), es decir habia en in-
ventario alrededor de un millén de dosis disponi-
bles. En esta situacién de emergencia para evitar
muertes, no tenfa sentido tener vacunas en inven-
tario. Un control basado en el estricto consumo,
con suministro diario a una red simple con menos
nodos, era lo requerido.

Restricciones administrativas

Otro elemento critico son las diferentes condicio-
nes administrativas, de manejo y control imple-
mentadas. Si bien el control era necesario, la agi-
lidad y velocidad era determinante y prioritaria.
Algunas particularidades para sefialar:

* Vinculacién de actores: si bien era necesario
aprovechar los recursos existentes, debid ser
de un modo diferente. Por ejemplo, por una
parte, las IPSs provefan los vacunadores, pero
ellos se necesitaban en centros masivos donde
se pudiera maximizar la capacidad de atencidn,
con procesos 4giles y estandarizados. Por otra
parte, las EPS, eran definitivas para acercarse
al ciudadano, perfilar
sus comorbilidades
y en general labor de
promocién, pero no
debieron ser respon-
sables de almacenar
y distribuir vacunas,
porque se generaba
un escalén mds en la
red logistica. La vin-
culacién de estos ac-
tores era requerida,
pero no en el rol ni
modo designado.

¢ Resoluciones de
asignacion: en parti-
cular en los primeros
meses de vacunacidn,

El enfoque implementado de
la logistica del PNV no era el
adecuado para una entorno
de escases y urgencia,
generando una situacion
tipica en la que cada actor
busca su éptimo local y no
el de nacion que era lo unico
relevante, evidenciado entre
otros en la acumulacion
de dosis en neveras de la
compleja red definida.

el PNV emitia resoluciones restrictivas que
indicaban el tipo de grupo poblacional y la
cantidad de dosis a la que iba dirigida. Estas
vacunas no podifan asignarse a otros grupos
poblacionales, salvo que mediara una autori-
zacion expresa del MSPS y tampoco podian
ser trasladadas entre EPSs o IPSs, lo que ge-
neraba la acumulacién de inventario. En esta
situacion de escasez, distribucién y demanda
de vacunas con suministro incierto, las dosis
quedaban “atrapadas” en el sistema sin poder-
se usar ni transferir. Inclusive en un punto de
vacunacién que pudiera vacunar de diferentes
EPS, las dosis recibidas de una institucién no
podian ser usadas para personas de otra insti-
tucién, asfi estuvieran disponibles vacunas y
candidatos a vacunar.

Agendamiento estricto: El agendamiento
era parcialmente necesario, pero en franjas de
alta demanda, con mds horarios flexibles para
la vacunacién y en centros masivos de vacu-
nacién; ademds era una barrera que no con-
sideraba la capacidad disponible respecto a la
demanda incierta de la poblacién que no agen-
daba, pero que tenfa la voluntad de vacunarse.

El sistema de informacién “PAI WEB” y
sus procesos de administracién de base
de datos (BD): el proceso de registro de in-
formacién que tenia
mds de 50 campos a
digitar, era mds lento
y dispendioso que la
vacunacion. Tan sélo
la lectura digital de la
cédula, mis el registro
de los datos del biol4-
gico hubiesen sido
suficientes; el obje-
tivo era vacunar no
censar. Asi mismo, en
la prictica los puntos
de vacunacién tenfan
que completar infor-
macién hasta en tres
bases de datos o mds;
a) EPS; b) informes

para la Secretarfa de
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Salud (con otro formato); y c) cargar la infor-
macion en el PAI WEB (con otro formato e in-
terfaz). Un proceso en linea (o lote de informa-
cién por hora o jornada) para una tnica base
de datos hubiese sido suficiente

* Apertura de etapas: hacer apertura de nue-
vas etapas de forma simultdnea a nivel nacional
retrasaba la aplicacién en aquellos municipios
o puntos que habian vacunado de forma mds
4gil. La apertura de nuevas etapas no se obser-
v6 en general acompariada de a) listas de espera
como se practicé en USA o Israel; b) criterios
sencillos de acceso como por ejemplo la edad,
como sucedi6 en Chile, que cubrian la mayo-
rfa de poblacién priorizada y permitirfan orde-
nar los grupos priorizados mds rdpidamente.

Este articulo tiene como objetivo realizar una es-
timacién de muertes adicionales a las proyectadas
por el MSPS (11), que hubieran sido evitables en
Bogotd entre marzo y agosto de 2021, si las vacu-
nas que comenzaron a estar disponibles desde la
etapa 1 del PNV, hubiesen sido aplicadas lo antes
posible de manera 4gil y eficiente, utilizando el in-

ventario disponible de vacunas COVID-19 y apo-
yandose en un disefio de red de vacunacién me-
nos compleja, con menos centros de vacunacién
pero masivos y dgiles, sin permitir que las dosis se
acumularan en neveras o centros de acopio de los
multiples actores. No es objeto de este estudio esti-
mar el impacto de factores exdégenos como grupos
antivacunas, tampoco discernir sobre la eficacia de
una u otra plataforma o por qué las personas no
acudieron a vacunarse, estd enfocado en analizar el
proceso logistico de distribucién y vacunacién y el
impacto de la no utilizacién oportuna de las dosis
disponibles, no los resultados clinicos.

Materiales y métodos

La metodologfa descriptiva y analitica asume un
proceso de vacunacién eficiente utilizando cada
semana la mayor cantidad posible del inventario
disponible. Se restringe a un miximo de 85 % de
la disponibilidad, para representar limitantes ex-
ternos y complejidades de distribucién, pero en la
préctica debid ser superior.

Flujo de vacunacion - Bogota
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Figura 3. Flujo de vacunacién Bogotd - Fuente: reportes MSPS y Sec Salud Bogotd. No incluye vacunacién de

empresas privadas.
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Se hizo una recoleccién y el andlisis de la informa-
cién para vacunacion COVID-19 en Colombia
desde febrero 17 hasta agosto 31 de 2021 (12)
respecto al nimero de fallecimientos por el virus
SARS-CoV2 en Colombia (13) y la disponibili-
dad de inventario entre recepcién y distribucién
segtin los reportes del MSPS.

En este estudio se toma la referencia solo hasta fin
de agosto, porque la vacunacidn era critica en los
g q

primeros meses. En estas etapas todavia los ciuda-
danos tenfan menos probabilidad de estar conta-
giados, las vacunas tendrfan la eficacia estimada de
los proveedores y el proceso de vacunacién efecti-
vo. Seguin el estudio de seroprevalencia adelantado
por el Instituto Nacional de Salud, se estimaba que
el 89 % de las personas ya habrfan tenido contacto
con el virus para finales de agosto (14). La vacu-
nacién posterior no tendrfa la misma efectividad
ya que perdié su ventana oportuna de aplicacién.

Analizando el progreso de la vacunacién, contrario
alo esperado y la percepcién general, el inventario
disponible de vacunas en Colombia solo fue escaso
en las primeras semanas de implementacién, como
se aprecia en la Figura 3. Este fue paulatinamente
acumuldndose en las neveras de la compleja red di-

seflada, que inclufa en Bogotd mds de 300 puntos
de vacunacién habilitados (9). (A nivel nacional
unos 3.000 en 37 entidades territoriales y mds de
60 EPS, que se encargaban de su ejecucion).

Si bien las vacunas eran escasas, no se estaban apli-
cando a la misma velocidad que la disponibilidad
permitia. En Bogotd la semana de mayor nivel de
vacunacion alcanzé 622.000 aplicaciones y el pro-
medio semanal entre abril y agosto de 2021 fue de
284.000. Ese valor es bajo con relacién a las dosis
recibidas, de alli su acumulacién que superd en un
periodo critico entre abril y agosto 700.000 dosis,
almacenadas en los diferentes entes de la red defi-
nida para la vacunacidn, situacién que fue eviden-
ciada por el mismo MSPS (15).

Colombia y Bogotd atravesaron entre abril y julio
de 2021 su tercer pico de contagio, marcado por
un alto y prolongado nivel de infectados que re-
presenté en Bogotd 13.000 fallecimientos (16),
principalmente entre mayores de 50 afios, como se
aprecia en la Figura 4.

De un andlisis individual de los datos disponibles,
segiin Fecha de Inicio de Sintomas (FIS) (13),
se evidencia que muchas de las personas falleci-

Casos semanales de personas fallecidas en Bogotd, segiin fecha inicio de sintomas (abril-ago).
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Figura 4. Fallecidos semanales en Bogotd segtin FIS. Fuente de los datos: Reportes INS.
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das para ese momento ya estaban priorizadas, de
acuerdo con las diferentes resoluciones que asi lo
indicaban. Por ejemplo, cualquier persona mayor
de 60 afios, con FIS después de mayo, pudo haber
recibido entre marzo y abril su esquema completo
de vacunacién y en consecuencia podria conside-
rarse como una muerte potencialmente evitable,
acorde con la eficacia reportada por las vacunas.
Inclusive, una persona fallecida con FIS en abril, al
menos hubiese podido recibir una dosis en el mes
de marzo, previo a su contagio.

En el anexo 1 se explican los detalles y cdlculos me-
todoldgicos realizados. El principio fundamental es
que en lugar de tener las vacunas en neveras, se hu-
biesen aplicado a las personas priorizadas y con un
sistema 4gil y sin barreras. De las personas fallecidas
se hace un estimado de qué hubiese sucedido si las
vacunas disponibles se hubieran aplicado al menos
2 semanas previas a su fecha de inicio de sintomas
(FIS), estimando la reduccién de muertes segn la
eficacia de las vacunas.

Resultados

Con base en los supuestos descritos se puede hacer
un estimado de muertes potencialmente evitables

si el sistema logistico y de vacunacién hubiese sido
lo suficientemente 4gil y persuasivo, teniendo en
cuenta que las vacunas estaban disponibles. Por
ejemplo, 2.056 personas del grupo mayores de 80
afios tuvieron FIS después del 3 de mayo y poste-
riormente fallecieron (algunos pudieron estar va-
cunados o tener comorbilidades subyacentes, pero
no es posible identificarlos en la base de datos),
contaron con al menos 2 meses previos al estimado
de su FIS, para haber recibido su esquema comple-
to de dos dosis. Para este grupo de edad la eficacia
estimada es de 65,3 % (19). Es decir, si se hubiese
vacunado el 50 % de esta poblacién, un estimado
de 672 muertes potencialmente podria haberse
evitado de este grupo etario en solo Bogotd.

La Figura 5 presenta un estimado de muertes evi-
tables, con diferentes niveles de aplicacién, consi-
derando que el candidato recibiera su vacunacién
parcial o completa y que su grupo etario fuera au-
torizado a vacunar al menos dos semanas antes de

su FIS.

Por ejemplo, si se hubiese logrado vacunar opor-
tunamente al 60 % de la poblacién de los grupos
etarios mayores a 60 afios, unas 2.250 muertes de
personas (la mayorfa >80 anos) pudieron evitarse y
hubiesen tenido tiempo suficiente de recibir su es-

Estimacion muertes evitablesen Bogota, por grupo etarioy
nivel probable de cobertura (abril - agosto 2021)
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Figura 5. Estimacién de muertes potencialmente evitables en Colombia.
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quema completo. Ademds, si se considera que un
mayor nimero de personas hubieran recibido al
menos una dosis dos semanas antes de contagiar-
se (segun FIS), el nimero hubiese aumentado, en
particular de grupos de menor edad. Aun con va-
cunas disponibles en neveras, contrario a la necesi-
dad y urgencia, los primeros meses justo fueron los
que tenfan mds barreras y burocracia, afectando a
la poblacién mds critica.

Discusion

La vacunacidén contra la COVID-19 fue en 2021
el evento de salud publica mis importante para el
mundo. No obstante, el proceso de vacunacién
como tal es una labor de ingenierfa logistica; la
orientacién y premisas deben ser brindadas por
epidemidlogos y profesionales de la salud, imple-
mentadas con el conocimiento y la experiencia de
expertos en logistica. El PNV fue planteado bajo
el aprendizaje del Programa Ampliado de Inmu-
nizacién (PAI) (1), modelo que, si bien logra co-
berturas superiores al 90 %, fue disenado para otro
contexto y otra realidad.

El enfoque usado, asignando vacunas “poblacio-
nalmente” segin las EPS, entre muchos actores,

con trdmites burocriticos y barreras innecesarias
(17), no era el adecuado para una situacién de es-
cases y urgencia, generando una situacidn tipica en
la que cada cada actor busca su dptimo local y no el
de nacién que era lo tnico relevante. Ello conllevé
en la prictica acumulacién y desbalance de inven-
tario en una condicién que era inaudito tenerlo
almacenado.

El estudio del MSPS (11) hace una estimacién de
alrededor de 22.000 muertes evitables a lo largo de
todo el pafs, entre marzo y diciembre de 2021, gra-
cias a la vacunacién ejecutada. De acuerdo con los
calculos realizados en este articulo, en tan solo Bo-
gotd, pudieron evitarse unas entre 2.500 a 3.300 adi-
cionales, con las mismas dosis suministradas, pero
mal gestionadas, atrapadas en una larga y compleja
cadena, inadecuada para un recurso muy escaso.

Lo requerido era un enfoque territorial, con el mi-
nimo de barreras y una red logistica simple y con 2
niveles para Bogotd (3 en otras regiones). Una ilus-
tracion conceptual de la red logistica que se debid
implementar en Bogotd, se observa en la Figura 6.

La red debié tener tan solo unos pocos puntos de
vacunacién (no mds de 12 vs. 300) que serfan ma-
sivos y sin barreras de ninguna clase; a diario se en-

Representacion conceptual cadena logistica Bogota
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viarfa informacién del consumo de cada de centro,
que serfa base de la reposicién segin el consumo
(no por prondstico, agendamiento, ni EPS) y se
atenderia directamente desde el centro nacional de
acopio sin pasar por otros actores.

Conclusiones

Si el disefio de la red hubiese sido menos comple-
jo y con menos restricciones, en tan solo Bogotd,
quizds se hubieran podido evitar hasta unas 3.000
muertes adicionales. La red logistica implementada
en Bogotd, con mds de 300 centros de vacunacién
y estindares de aplicacién heterogéneo, dispersé el
inventario entre diferentes actores. Se requeria el
diseno de una red logistica corta y directa, mis rd-
pida y eficiente, desde el centro nacional de acopio
sin pasar por otros eslabones fisicos.

La logistica escogida para esta situacién basada en
el exitoso modelo PAI, no era la adecuada para esta
inédita situacién. Cambiaron las premisas opera-
cionales, pero no se ajusté el modelo con la flexibi-
lidad, agilidad y eficiencia requerida, que deman-
daba un nuevo diseno logistico.

En Bogotd se tenfan todas las condiciones para
lograr una aplicacién ripida y eficiente. Mds com-
plejo en poblaciones pequenas y zonas rurales, ain
asf el modelo escogido con muchos puntos de va-
cunacién y dispersién de actores fue erréneo. En
Colombia se acumularon mds de 6 millones de in-
ventario que no fue eficientemente administrado.

No se sabe cudndo llegard la préxima pandemia y
si se tendrdn vacunas disponibles, pero es claro que
se debe revisar toda la cadena, red y procesos logfs-
ticos, eliminando barreras y repensando en sistema
segin la necesidad, aprendiendo de la experiencia
y que faciliten el acceso de las personas a la vacu-
nacion.

Limitaciones

*  Este estudio se enfoca en la logistica de distri-
bucién y aplicacién, no en la aparte clinica de
los resultados. Presume que, con un modelo
logistico mds 4gil, simple y eficiente, las per-
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sonas hubieran acudido a vacunarse en mayor
proporcién, considerando que las dosis esta-
ban disponibles. Algunas personas podrian
aun asf no asistir, pero se desconoce ese factor.

¢ Paradatos de eficacia / efectividad no se puede
discernir entre diferentes plataformas, ya que
no existe publicada la disponibilidad de dosis
en inventario en cada uno de los actores de la
red de vacunacidén. Se tomaron datos conserva-
dores de la efectividad reportada de diferentes
estudios, principalmente del estudio cohorte
esperanza (19).

*  Para hacer una estimacién de una muerte po-
tencialmente evitable, se asume que una per-
sona acudirfa a vacunarse dos semanas antes
de su FIS segin la fecha reportada del MSPS,
presumiendo que antes de esa semana no estu-
viera contagiado y al ser vacunado tendria me-
nor oportunidad de fallecer, segtin la efectivi-
dad reportada promedio (19). Es posible que
esta FIS no sea la correcta pero dos semanas es
conservador.

Anexo 1. Descripcion metodologica

La metodologfa propuesta por esta investigacién
analiza de manera retrospectiva considerando el
cdlculo de muertes evitables, bajo los supuestos
que se relacionan a continuacidn:

¢ Elinicio de vacunacién en Colombia es el mis-
mo del PNV en la semana del 22 de febrero de
2021.

* El célculo de las muertes evitables y ajuste en
las personas vacunadas se inicia desde la sema-
na 4. Se considera que en esas primeras sema-
nas se tenfa una curva inicial de aprendizaje y
no se cambian las cifras reportadas.

* El orden de aplicacién de las dosis existentes
es: completar esquema de vacunacion (segun-
da dosis) del grupo abierto, luego primeras do-
sis de un segundo grupo. Tabla 1.

* La tasa de aplicacién de vacunas se logra asu-
miendo haber tenido una cadena logistica
flexible, 4gil, colaborativa y eficiente, sin tanto



actor, con centros masivos adecuados (en Bo-
gotd no mds de 12).

* La tasa de aplicacién de vacunas asume que
logra vacunar semanalmente la poblacién co-
rrespondiente al 85 % del inventario disponi-
ble de vacunas COVID-19. Esto es mds que ra-
zonable en Bogotd donde la oferta y demanda
fue existente y estaban concentradas.

* Una red logistica disefiada de pocos niveles y
despliegue rdpido, con la eliminacién de las
barreras administrativas y de acceso a la pobla-
cién, como fue mencionado previamente.

La informacién que sirvié de fuente para el ani-
lisis retrospectivo proviene del conjunto de datos
abiertos publicados en el portal de datos abiertos
de Colombia (18). En dicha base de datos se publi-
ca, entre otros campos, informacién sobre la fecha
de muerte de los pacientes y la fecha de inicio de
sintomas (FIS), informacién principal para el ani-
lisis. Otros documentos como informes e infogra-
fias de avance publicados del proceso de vacuna-
cién fueron empleados para extraer informacién
sobre el avance de vacunacidn, dicha informacién
estd disponible en el tablero logistico de vacuna-

cién de COLEV (12).

Para la descripcién del proceso de cédlculo de esti-
macién de muertes por COVID-19, se utiliza la
siguiente nomenclatura:

PEi: Personas a vacunar en la etapa 1: segin el
MSPS se proyectaron 5 etapas de vacunacién (1),
con diferentes prioridades. Se asume para las etapas
1y 2 una cantidad igual de candidatos a la estima-

da por los documentos del MSPS. Para las etapas
posteriores (etapas 3, 4y 5), se asume un estimado
de personas por grupo etario. La informacién uti-
lizada se presenta en la Tabla 1.

PM,: Poblacién meta en la semana k, cantidad
de personas habilitadas para recibir vacunacién.
Suma de personas de cada etapa que estarfa habi-
litada a partir de la semana k.

E: Eficacia de la vacuna para primera dosis o para
esquema completo (d = 1 o 2, respectivamente),
se toma como referencia el estudio de Cohorte
Esperanza (19), en dicho estudio se presenta los
datos de efectividad de la vacunacién en Colom-
bia, los cuales fueron estimados segtin el tipo de
vacuna aplicada, la edad del candidato o su hospi-
talizacidn. Para efectividad de una dosis se usa de
referencia el estudio del impacto de vacunacién en
Bogotd (20).

D,: Cantidad de vacunas de cualquier marca que
estuvieron disponibles en el pais en la semana k.
Corresponde a la llegada de dosis de vacunas y qué
el gobierno central anuncié en la semana k como

disponible.

AV, : Acumulado de dosis de vacunas COVID-19
aplicadas hasta la semana k.

Ik: Inventario Disponible semana k: Se calcula
como la cantidad de vacunas disponibles acumu-
ladas hasta la semana k, menos el acumulado de
dosis de vacunas aplicadas hasta la semana k.

M., : Muertes evitables semana k de poblacién eta-
pa i: Se calcula como el nimero de personas falleci-
das con FIS en la semana k-2, para la poblacién de

Tlempo entre

Personal de salud primera linea y mayores de 80 aios 142.108
2 2y 3 lineay mayores de 60 afios 916.101 8
3 Mayores de 50 afos y poblacién con comorbilidades. 903.306 8
4 Mayores de 40 1.017.408 8
5 Mayores de 20 2.747.703 12

Tabla 1. Personas a vacunar por etapa y tiempo entre dosis. Fuente: Plan Nacional de Vacunacién (1), tabla

resumida por los autores.
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N la etapa i, multiplicada por la Cobertura calculada
S a esa poblacién en la semana k-2, multiplicada por
2 la eficacia promedio estimada para cualquier vacu-
¢ na (primera o segunda dosis)
©
©
9
£ Proceso de calculo de muertes
<

evitables

1. Célculo del nimero de dosis potenciales a apli-
car en la semana k:

VP, : Nivel Potencial de Vacunacién en la sema-
na k: Se calcula con base en el Inventario Dis-
ponible de la semana k, asumiendo un factor
de aplicacién del 85 %. Se asume un méximo
de aplicacién para Bogotd de 600 K dosis por
semana. La tasa mdxima semanal realizada en
Bogotd fue de 622.132 (12).

VP, = max ([ » PA, TM), donde
PA =0.85%
TM = 600 000

2. Célculo del acumulado de dosis de vacunas
COVID-19 aplicadas hasta la semana k:

AV, =YL VP

3. Cdlculo de poblacién habilitada (poblaciéon

meta) para vacunacién semana k:
a. Sea:
PE. : Poblacién dela Etapai={1, ..., 5}
APE : Acumulado de poblacién hasta etapa
i=Yt_, PE;,con APH =0

IH: Indice de apertura de etapa: corresponde al
porcentaje de vacunacién alcanzado en una eta-
pa, para abrir la siguiente.

I*: mdximo valori € {0, ..., 5}

tal que Y*_, D, > TH * APHi,

b. Entonces

PM, = APH

(i*+1)
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4. Cilculo de cobertura de vacunacién,

a. Sea
IV el porcentaje de personas que se vacunan

PMi = PEi * IV ; miximo personas a vacunar
por etapa

D, : Dosis a aplicar semana k etapa i, primera
dosis

D,, : Dosis a aplicar semana k etapa i, esquema
completo

AD Acumulado primeras dosis semana k eta-
_ oK
paL Zs=1 D 1s

AD,, : Acumulado dosis esquema completo se-

mana k, etapa i, = Yoy Dyg
b. Entonces, se tiene el siguiente algoritmo:

Inicie con VDi = ]k

Realice en secuencia de etapa i = <1, ..., 5> lo si-

guiente:

D, = Miximo (DFaltantes, , VDi)

VDi = Mdximo (VDi-D__, 0)

2ik’

2ik’

D,, = Méximo (DFaltantes ,, VDi)

1ik’

VDi = Maximo (VDi-D__, 0)

1ik?
Se tiene que:

DFaltantes ., dosis faltantes =

dik’
PM, = ¥¥_ i Dy;s 5 de{1,2}

Cilculo de la cobertura para cada etapa i, en la
semana k, en esquema parcial (d = 1) y comple-

to (d =2):

Caik= XX, Dgis /PM;.de{1,2},i€{l,...,5}

Célculo de Muertes Evitables semana k de po-
blacidn etapa i, en esquema parcial (d = 1) y
completo (d = 2):

Mdik= FISk * Cdi(k—Z) * Ed; de{1,2}, iE{l, ceey 5}



Con los datos libres disponibles (13) no fue posible
saber cudles de los pacientes que fallecieron estaban
vacunados o cudles tuvieron asistencia hospitalaria.
Tampoco la vacuna aplicada o el detalle por tipo de
vacuna disponible. Para este estudio referente a efi-
cacia de la vacuna, se toma pardmetros conservado-
res que corresponde a “cualquier vacuna / muerte
sin hospitalizacién” y segtin su grupo de edad. Para
los grupos no reportados (< 60 afios), y efectividad
de una sola dosis, se basa en las referencias citadas
del estudio realizando para evaluar impacto de estra-
tegia de vacunacién en Bogotd (20).
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Resumen

mica ante agentes microbianos que pueden desencadenar el sindro-

me de dificultad respiratoria aguda (SDRA), conllevando a una eleva-
da tasa de mortalidad. En el contexto de la sepsis y el SDRA, se intensifican
las respuestas inflamatorias descontroladas, lo que resulta en lesiones y
una mayor produccién de mediadores de inflamacién. Esto aumenta la de-
manda de oxigeno a nivel celular, lo cual provoca la liberacién de éxido ni-
trico y concentraciones elevadas de especies reactivas de oxigeno (ROS).
Estos procesos causan perturbaciones en las mitocondrias, afectando la
captacién del calcio intracelular, lo que desencadena disfuncién en la fos-
forilacion oxidativa (OXPHOS) y, en ultima instancia, reduce la produccién
de ATP. Estas respuestas fisioldgicas activan diversas vias de sefalizaciéon
que conducen a la muerte celular, exacerbando la respuesta inflamatoria
y agravando las manifestaciones clinicas en el huésped, lo que aumenta
el riesgo de mortalidad. El propdsito de esta revisidon es describir la acti-
vacion de muerte celular en sepsis y sindrome de dificultad respiratoria
aguda.

I a sepsis es un sindrome clinico caracterizado por una respuesta sisté-

Palabras clave: Sepsis; Mitocondrias; Sindrome de dificultad respiratoria;
Transduccion de senales; Muerte celular.
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Abstract

epsis is a clinical syndrome characterized by a systemic response to

microbial agents that can trigger acute respiratory distress syndro-

me (ARDS), leading to a high mortality rate. In the setting of sepsis
and ARDS, runaway inflammatory responses are intensified, resulting in
injury and increased production of inflammatory mediators. This increases
the demand for oxygen at the cellular level, which causes the release of
nitric oxide and elevated concentrations of reactive oxygen species (ROS).
These processes cause perturbations in mitochondria, affecting intracellu-
lar calcium uptake, which triggers oxidative phosphorylation dysfunction
(OXPHOS) and ultimately reduces ATP production. These physiological
responses activate various signaling pathways that lead to cell death, exa-
cerbating the inflammatory response and aggravating the clinical mani-
festations in the host, increasing the risk of mortality. Therefore, the pur-
pose of this review is to describe the activation of cell death in sepsis and
acute respiratory distress syndrome.

Keywords: Sepsis; Mitochondria; Respiratory distress syndrome; Signal trans-

duction; Cell death.

Introduccion

La sepsis es un sindrome clinico caracterizado por
respuestas inflamatorias sistémicas en respuesta
a procesos infecciosos, lo cual puede llevar a una
disfuncién multiorgdnica y aumentar el riesgo de
mortalidad (1). Se considera una de las condicio-
nes mds graves a nivel mundial, con una incidencia
del 30 % en pacientes ingresados en unidades de
cuidados intensivos (UCI). Se estima que anual-
mente fallecen 5.3 millones de pacientes a causa
de la sepsis. Entre las principales causas de la sepsis
se encuentran las infecciones pulmonares, que re-
presentan el 32 % de los casos de sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda (SDRA) y presentan una
tasa de mortalidad del 50 % (2).

EI SDRA es una forma de insuficiencia respirato-
ria caracterizada por un dafo alveolar difuso, hi-
poxemia, edema pulmonar agudo y un incremento
en el espacio muerto fisiol6gico (3). A nivel global,
el SDRA afecta al 10,4 % de los pacientes ingre-
sados en UCI, de los cuales un 23,4 % requieren
ventilacién mecdnica y un 30 % son casos positivos
para COVID-19. Sin embargo, la sepsis asociada
al SDR A presenta una tasa de mortalidad mds alta
en comparacién con la sepsis causada por otros
factores (4).

Durante la sepsis, junto con el SDRA se desen-
cadenan respuestas inflamatorias que permiten
la entrada de células presentadoras de antigenos
(APC). Estas células promueven la produccién de
altas concentraciones de moléculas como interleu-
cinas, citocinas y leucotrienos. Esta hiperactividad
celular resulta en lesiones en el reticulo endoplis-
mico, lo que a su vez conduce al desarrollo de alte-
raciones mitocondriales (5).

La cascada proinflamatoria desregulada en la sep-
sis provoca un aumento de la demanda de oxigeno
y, como resultado, una disminucién en la entrega
de oxigeno al torrente sanguineo, potenciando la
hipoxemia, que se reflejada en una relacién PaO2/
FiO2 <100 mmHg. A su vez, este proceso desen-
cadena alteraciones celulares que contribuyen a la
lesién de los capilares y las células epiteliales, ge-
nerando aumento de la permeabilidad del epitelio
pulmonar (6).

Ante esta condicién en las UCIS, se plantean es-
trategias terapéuticas para el manejo del SDRA
y la sepsis con la intencién de mejorar la relacién
PaO2/FiO2. Se propone la ventilacién mecinica
(VM) con proteccién pulmonar, que incluye un
volumen tidal (VT) < 8 ml/kg de peso ideal, una
presion meseta < 28 mmHg y el uso de bloquea-
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Articulo de revision I

dores neuromusculares (NMBA) para mejorar la
sincronizacién entre el paciente y el ventilador.
Ademds, se emplea la estrategia de ventilacion en
decubito prono para mejorar la perfusion en la ter-
cera zona de West (7).

Con la intencién de atenuar la respuesta inflama-
toria, se plantea la terapia basada en glucocorti-
coides (GC). Estos agentes ayudan a mantener la
homeostasis celular al activar el eje hipotdlamo-pi-
tuitario-suprarrenal (HPA), que inhibe la prolife-
racién celular al unirse a factores de transcripcién
inflamatorios como el factor nuclear potenciador
de las cadenas ligeras kappa de las células B activa-
das (NF-kB) y la proteina activadora 1 (AP-1), por
lo tanto, los GC mejoran la respuesta vasoconstric-
tora a los firmacos vasopresores, especialmente las
catecolaminas (8).

En el contexto de la sepsis, es comin que el gasto
cardfaco aumente y la resistencia vascular sistémica
disminuya, lo que puede provocar estados de hi-
potension con una tensién arterial media (TAM)
<60 mmHg. Para abordar esta condicién, se recu-
rre a terapias con agentes vasoactivos e inotrépicos
como la noradrenalina, vasopresina y adrenalina,
estos agentes actiian estimulando los receptores o
o B, lo que induce la contraccién del masculo liso
y efectos vasoconstrictores que elevan la tensién
arterial sistémica y a su vez permite incrementar el
retorno venoso, la contractilidad cardfaca y el gra-
diente de perfusién coronaria (9).

No obstante, a pesar de las estrategias de ventila-
cién utilizadas para restablecer los niveles de PaO2,
el uso de glucocorticoides para reducir la inflama-
cién y la administracién de agentes vasoactivos
para mejorar la funcién cardiovascular, algunos
pacientes contintian mostrando una respuesta in-
flamatoria sistémica desregulada. Esto, sumado ala
disfuncién endotelial vascular que genera un des-
equilibrio entre el suministro y el consumo de oxi-
geno, conlleva a disfunciones mitocondriales (10).

La disminucién en los niveles de oxigeno provo-
ca alteraciones en el comportamiento proteico de
las mitocondrias, lo que resulta en la produccién
de altas concentraciones de especies reactivas de
oxigeno (ROS), causando fuga de electrones en la
cadena de transporte de electrones (ETC) y esti-
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mulando el NF-Kb y la c-Jun amino-terminal qui-
nasa 1 (JNK1) que activa el gen p53, conllevando
a desarrollar alteraciones morfoldgicas en la célula
como disfuncién en el citoplasma y fragmentacion
del ADN cromosémico, las alteraciones anteriores
activan las vias de senalizacién para la muerte ce-
lular (11).

Se cree que este fallo terapéutico estd asociado con
la activacién de vias de senalizacion para la muerte
celular. Por lo tanto, el objetivo de esta investiga-
cién es describir la activacidn de muerte celular en
sepsis y sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Metodologia

La busqueda bibliogrifica se realizé utilizando
fuentes primarias como PubMed, Scopus y Web
of Science (WoS), que ofrecen estudios cientificos
pertinentes al objetivo de investigacién publicados
hasta marzo de 2024 y en inglés. Los términos de
basqueda incorporaron terminologfa normaliza-
da DeCS/MeSH, que incluyeron los siguientes
conceptos: ‘Mitochondria’, ‘Sepsis’, ‘Cell death’,
‘Acute respiratory distress syndrome’ y ‘Signal
transduction’. Los investigadores realizaron una
evaluacién independiente de los titulos y resime-
nes de los articulos con el fin de establecer idonei-
dad, optando por seleccionar aquellos que estaban
alineados con los objetivos de la investigacion.

Resultados

Los hallazgos de la revision revelan la seleccién de
articulos centrados en explorar y esclarecer la acti-
vacién del proceso de muerte celular en pacientes
con sepsis y SDRA.

Respuestas fisiologicas
desencadenadas por sepsis
en pacientes con SDRA

La sepsis, una condicién potencialmente mortal, se
ha identificado como la principal causa indirecta del
desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) en la UCI. Durante la sepsis, el pul-

mon es el 6rgano més vulnerable y el primero en re-



sultar afectado debido a la liberacién de patégenos
en el torrente sanguineo, desencadenando comple-
jas cascadas de citoquinas inflamatorias (12).

En la sepsis se producen simultineamente dos
fases distintas. La primera se determina por la ac-
tivacién del sistema inmunoldgico, mientras que
la segunda por el desarrollo de inmunosupresién
crénica que conduce a la muerte de las células in-
munitarias. El desarrollo de la sepsis estd determi-
nado por las caracteristicas o comorbilidades del
huésped y por los factores intrinsecos del patdge-
no (13).

La respuesta inflamatoria inicia con la activacién
de los patrones moleculares asociados a dafios
(DAMP) o patégenos (PAMP), que son reconoci-
dos por los receptores de reconocimiento de patro-
nes (PRR) presentes en las células del sistema inmu-
ne. Cuando se detectaun PAMP o DAMP, se activa
el sistema inmunoldgico innato, que constituye la
primera linea de defensa y favorece la proliferacién
de macréfagos, células dendriticas y neutréfilos, es-
tas células liberan mediadores inflamatorios como
interleucinas (IL-6, IL-10, IL-1B, IL8) y factor de
necrosis tumoral alfa (FNT-o0) (14).

Estos mediadores inflamatorios se dirigen a las célu-
las endoteliales vasculares, lo cual provoca la libera-
cién de dxido nitrico y ROS en el sistema (15). En
este punto, los neutréfilos se infiltran en los vasos
sanguineos que presentan fugas en el sitio de la in-
feccién a través del proceso de extravasacién. Una
vez en el tejido, los neutréfilos llevan a cabo diver-
sas funciones efectivas como la degranulacién, la
fagocitosis del patégeno y la formacién de trampas
extracelulares de neutréfilos (NETs). Esta vasodi-
latacién generalizada conduce a hipotensién y a la
privacion de oxigeno en los tejidos y la célula (16).

Durante la sepsis, la respuesta inflamatoria se vuel-
ve sistémica y provoca una infeccién generalizada.
A nivel pulmonar, los PRR activan el receptor tipo
Toll 4 (TLR-4) en las células endoteliales, lo cual
reduce la entrada de neutréfilos en los pulmones y
provoca cambios en la liberacién de citocinas (17).
La respuesta inflamatoria y las altas concentracio-
nes de NO y ROS afectan los canales i6nicos del
epitelio alveolar, lo que desencadena el SDR A me-
diante la destruccién del endotelio alveolocapilar.

Esto aumenta la permeabilidad de la membrana
alveolar y contribuye a la extravasacién de liquido
intersticial hacia los alvéolos (18).

El aumento de la permeabilidad de la membrana
alveolar dificulta la reabsorcién del liquido alveo-
lar filtrado, lo que causa edema intrapulmonar,
manifestacién clinica principal del SDRA (19).

El edema intrapulmonar e infiltracién alveolar fa-
vorece la pérdida y el dano de las células alveolares
tipo I'y II, lo que resulta en una disminucién de la
produccién del factor surfactante, distensibilidad
y de la compliance pulmonar, asi como en altera-
ciones en la difusién pasiva de gases (20).

En SDR A se observa una marcada disminucién en
la presién arterial de oxigeno (Pa02), niveles infe-
riores a 60 mmHg, condicién que conlleva al in-
cremento del consumo de oxigeno, conduciendo
a evidentes alteraciones en las mitocondrias (21)
que producen una deficiencia en la transferencia
de moléculas en la ETC debido a la pérdida de ac-
tividad del citocromo ¢ oxidasa, lo cual promueve
la glucdlisis anaerébica como mecanismo compen-
satorio para contrarrestar la deficiente produccién

de ATP (22).

Este cambio en la via energética aumenta la ge-
neracién de ROS, lo que provoca la apertura del
poro de transicién de permeabilidad (PTP). A
su vez, altera la captacién de calcio (Ca2+), oca-
sionando disfuncién en la produccién de fosfo-
rilacién oxidativa (OXPHOS) y disminucién en
la produccién de enzimas y transportadores res-
ponsables de la sintesis de ATP. Paralelamente,
se inicia la liberacién de citocromo ¢, lo que re-
sulta en la pérdida del potencial de membrana,
liberacién de ADN mitocondrial (ADNmt) en el
citosol y activacion de vias de senalizacién para la
muerte celular (23).

Perspectivas de las vias de
seializacion para muerte celular

La mitocondria desempefia un papel central en
diversas funciones celulares, como el manteni-
miento de homeostasis del Ca2+, la respuesta al
estrés oxidativo y la produccion de energfa (24).
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Ademds, estd involucrada en las respuestas celu-
lares ante situaciones de estrés fisiolégico. Es im-
portante destacar que la mitocondria también es la
principal fuente de las ROS, sin embargo, cuando
las ROS superan la capacidad antioxidante intrin-
seca se produce estrés oxidativo que dafa las bio-
moléculas de las células, activando vias de muerte
celular (25).

Esimportante reconocer las diversas vias de sefializa-
cién involucradas en la muerte celular, estos proce-
sos moleculares y fisioldgicos desempefian un papel
crucial en el mantenimiento del homeostasis celular
(26). Dentro de estas vias, se distinguen principal-
mente en necrosis y apoptosis, las cuales represen-
tan formas de muerte celular programada tipo I, en
el contexto de sepsis y SDR A, se potencian cascadas
inflamatorias que favorecerdn la activacién de dife-
rentes vias de muerte celular, incluyendo la piropto-
sis, la ferroptosis y la autofagia (27).

Es relevante sefalar que estas vias presentan parti-
cularidades distintas en condiciones normofisiol-
gicas evidenciadas en la Tabla L.

Interconexién de senalizaciéon
para activacion de muerte celular
involucradas en sepsis y SDRA

En la muerte celular se destaca principalmente la
autofagia, proceso en el que las células reciclan
porciones de citoplasma, organclos y proteinas
danadas; se considera que este tipo de muerte celu-
lar proporciona un control de calidad celular para
promover la supervivencia, por lo tanto es adap-
tativa bajo respuestas fisioldgicas o estrés celular
(28). La autofagia presenta dos tipos diferentes,
la microautofagia que implica la invaginacién de
compuestos directamente desde el lisosoma, y la
macroautofagia que estd relacionada con la degra-
dacién de organelos completos (29).

Muerte celular Autofagia Apoptosis Necrosis Ferroptosis Piroptosis
Mecanismo Programada Programada Accidental Programada Programada
PELIE I ELGI G Dependiente Dependiente Ninguno Ninguno Ninguno

de energia

Activacion

Morfo/
fisiologia

Bioquimica

Reaccion
tisular

de ATP

de ATP

Organulos o
proteinas le-
sionadas

Inducida por

estimulos in-

tracelulares o
extracelulares.

Inducida por
dafo celular o
tisular.

Inducida por
el hierroy
peroxidacion
lipidica.

Aumento de las
especies reacti-
vas de oxigeno.
Activacion de
NLRP3.

Aumento de

Agrandamiento

Generacién de Redondea- Inflamacion de | : e inflamacion
. a densidad
membranas miento de la la membrana mitocondrial celular
que envuelven célula. plasmatica. Ruptura de : Condensacion
las estructuras Reduccion Dilatacién la membrana de la cromatina.
para ser del volumen y lisis de la . . Liberacion de
" mitocondrial .
degradadas. celular. célula. externa contenido
: citosdlico.
Perdida de la

Degradacion

Activacion de
las caspasas.

regulacion de

Acumulacion

Activacion de
las caspasas

de sustancias ) homeostasis de hierroy )
intra-extrace- Frggrgl?néiﬁl?n idnica. lipidos ';?irrgai;ggsd:‘n
lulares en los cleéti%lo de Activacion de | Inhibiciéon del pnitrl?é peno de
lisosomas. ADN la proteina sistema Xc-. Gasdgrmin D
’ efectora MLKL. ’
Sin Sin Inflamacidn L. ‘.
inflamacion inflamacion significativa Inflamacién. Inflamacion.

Tabla I. Activacién de vias senalizacién de muerte celular involucradas en sepsis y SDRA.
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Durante la respuesta inflamatoria presente en sep-
sis y SDRA, la autofagia ejerce un control sobre
la inflamacién al disminuir la replicacién de los
DAMP o PAMP, al mismo tiempo que limita la
produccién de proteinas inflamatorias (30). Sin
embargo, la acumulacién de proteinas y factores
inflamatorios en el pulmén, desencadenan altera-
ciones en la programacién de autofagia, resultan-
do en activacion persistente de la enzima trans-
glutaminasa tisular (T'G2) en las células epiteliales
pulmonares y efectuando que los macréfagos pre-
senten respuestas autofigicas defectuosas frente
a la infeccién, promoviendo la hipersecrecién de
citosinas proinflamatorias (31).

En las etapas tempranas de la enfermedad, se activa
la autofagia, su continuacién o inhibicién depen-
de de la persistencia del insulto patolédgico (32).
En el contexto de la sepsis y el SDRA, el aumento
dela autofagia debido al estrés
crénico exacerbado agrava la
degradacién  celular, resul-
tando en inflamacién severa.
Por otro lado, la deficiencia
de la autofagia se asocia con
la incapacidad de responder y
atenuar los distintos tipos de
estrés celular haciéndolas mds
susceptibles al dafo, el estrés
celular prolongado activa di-
ferentes vias de sefializacién
para muerte celular (33).

En el contexto de muerte ce-

lular, la apoptosis es un proceso celular que puede
ser regulado a través de dos vias de sefializacién:
la via extrinseca y la via intrinseca (34). La via ex-
trinseca se activa mediante receptores de muerte
como los receptores del TNF-au y los receptores
Fas (CD95). Por otro lado, la via intrinseca tiene
como protagonista a la mitocondria, quien es con-
trolada por proteinas Bcl-2 que conllevan a activa-
cién de las caspasas; asimismo, ambas vias pueden
ser estimuladas de manera simultdnea por insultos

patoldgicos (35).

En medio de la sepsis y el SDRA, las cascadas in-
flamatorias alteran el equilibrio celular entre la
muerte y la supervivencia, ocasionando cambios

La sepsis y el SDRA
son condiciones
interrelacionadas que
presentan inflamacion
desregulada y muerte
celular, resultando
en alta morbilidad y
mortalidad.

fisiolégicos y morfoldgicos en la mitocondria, ac-
tivando la via de sefializacion intrinseca; esto pro-
voca permeabilizacién de la membrana externa
mitocondrial (MOMP) y la liberacién de protei-
nas mitocondriales al citosol, como el citocromo
¢, el cual se une al factor activador de la proteasa
apoptética (Apaf-1) (36), lo que induce a la acti-
vacién de la caspasa-9 y desencadena una cascada
de caspasas, esta condicién genera liberacién de la
proteina Smac/Diablo, que bloquea la accién de
las proteinas inhibidoras de la apoptosis (IAP), y el
factor inductor de apoptosis (AIF), quien estimu-
la la apoptosis a nivel nuclear de forma indepen-
diente a las caspasas (37).

La hiperactividad celular desregulada generada por
la sepsis y el SDRA provoca la apoptosis de células
inmunitarias como los macréfagos, los linfocitos
T y las células dendriticas, lo que conduce a un
desequilibrio de citocinas an-
tiinflamatorias y, en ultima
instancia, a inmunosupresion
del huésped y la reactivacién
de infecciones existentes, aner-
gia y mayor susceptibilidad a
infecciones secundarias, que
aumentaran adn mds la lesién
celular. Cuando el insulto pa-
toldégico persiste debido a la
falta de reparacién celular ade-
cuada, la apoptosis puede con-
vertirse en necrosis (38).

El tipo de muerte celular no
regulada se denomina necrosis. Se cree que este
proceso conduce a la destruccién de las células in-
munitarias después de sufrir dafios irreparables, lo
que resulta en la ruptura de la membrana citoplas-
mitica y la liberacién de su contenido al entorno
circundante. Este proceso exacerba la inflamacién
y desencadena respuestas inmunoldgicas (39).

En sepsis y SDRA varios factores contribuyen a
la muerte celular por necrosis. Entre ellos se en-
cuentra la liberacién de receptores de muerte,
mediados por el TNF-a, que estin controlados
por la proteina quinasa 1, la cual interactda con el
receptor RIPK1, y promueven disfunciones mito-
condriales, que conllevan a una disminucién en la
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produccién de ATP, la presencia de hipoxemia y
el mal funcionamiento del ciclo de Krebs, lo que
contribuye a la activacién de la muerte celular por
necrosis (40).

Las bajas concentraciones de ATP inhiben el com-
plejo I1I de la cadena respiratoria, lo que favorece
la produccién de ROS, que en condiciones de hi-
poxia, decae la generacién de ATP, conllevando
a un cambio de via energética de predominancia
para glucdlisis, sin embargo, este estado de produc-
cién energético es insuficiente para satisfacer las
demandas celulares, lo que provoca una acidifica-
cién intra-extra celular que afecta la sintesis de pro-
teinas y el transporte de moléculas, potenciando la
acumulacién de 4cido ldctico y generando mayor
necrosis celular (41).

EI SDR A refuerza el proceso de necrosis desenca-
denado por la hipoxemia e hipoxia, la célula expe-
rimenta cambios histolégicos caracterizados por la
desorganizacién y lisis del citoplasma, dilatacién
del reticulo endoplasmitico, disolucién de la cro-
matina, pérdida de la continuidad de la membra-
na citoplasmdtica que desfragmentard el ADN de
manera irregular, promoviendo dafios irreversibles
que generan mayor lesién y finalmente muerte ce-
lular (42).

Asimismo, la respuesta desregulada del hués-
ped ante la infeccién desencadenada por sepsis y
SDRA causa dafio sistémico multiorgdnico; este
estrés celular provoca alteraciones metabdlicas en
iones, lipidos y energfa a nivel sistémico (43). El
estrés oxidativo presente que consta de iones de
hierro, reaccién de Fenton y ROS desencadena al-
teraciones en los niveles de hierro intracelular, esta
acumulacién patolégica de hierro activa la via de
muerte celular conocida como ferroptosis (44).

La muerte celular programada dependiente del
hierro se conoce como ferroptosis. Este proceso de
muerte celular es desencadenado por un sistema
antioxidante defectuoso. En el contexto de la sep-
sis, esta via promueve la infeccién al proporcionar
sustancias que favorecen la replicacién de células
defectuosas, lo que reduce la funcién inmunoldgi-
cay conduce a una inmunidad inactiva que favore-
ce la exacerbacién de la sepsis (45).
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En relacién con el SDRA, la ferroptosis estd asocia-
da con la liberacién constante de DAMP o PAMP,
asi como citoquinas inflamatorias, lo que contribu-
ye a la agravacién del edema pulmonar. Al mismo
tiempo, la ferroptosis de las células epiteliales pul-
monares altera el epitelio bronquial, promoviendo
la entrada de infecciones al pulmén (46).

Por otro lado, las alteraciones en la homeostasis in-
tra-extracelulares desencadenadas principalmente
por la sobreproduccién de ROS ocasionada por la
sepsis y SDR A activan el inflasoma NLRP3 que se
encuentra en los macréfagos, neutréfilos, mono-
citos y células dendriticas excitando la produccién
de las caspasas provocando la piroptosis (47).

El tipo de muerte celular caracterizada por la for-
macion de agujeros en la membrana celular se re-
conoce como piroptosis, esta muerte promueve la
liberacién de citosinas inflamatorias y la lisis celu-
lar (48). En el SDRA, este aumento de la permea-
bilidad celular libera citosinas inflamatorias y lac-
tato deshidrogenasa haciendo que la célula pierda
su gradiente iénico y a su vez aumente la presion
osmotica conduciendo a inflamacidn celular, oca-
sionalmente esta inflamacién celular destruye la
membrana y libera contenidos en el entorno extra-
celular estimulando la respuesta inmune del cuer-
po que exacerba aiin mds la respuesta inflamatoria
(49). Las diferentes vias de senalizacion para muer-
te celular activadas por la respuesta inflamatoria
exacerbada presente en sepsis y SDRA alteran la
fisiologfa celular y agudizan las manifestaciones cli-

nicas del huésped (50).

Discusion

La sepsis es una condicién critica derivada de una
infeccién, mientras que el SDRA implica una
lesién pulmonar grave caracterizada por inflama-
cién y acumulacién de liquido en los pulmones.
Ambas condiciones pueden provocar muerte ce-
lular y disfuncién de érganos debido a la hipoxe-
mia incrementada y sobreproduccién de ROS
(13). Este proceso inicia una serie de eventos que
comienzan con la autofagia, desencadenada por

la acumulacién de proteinas y factores inflama-
torios (51).



Las respuestas fisioldgicas desencadenadas por la
sepsis en individuos con SDRA involucran una
variedad de vias de sefializacién que regulan la
muerte celular e inflamacién. Una via de sefializa-
cién critica en la sepsis y SDR A es la via de Notch,
cuya activacién se ha demostrado que desempe-
fia un papel fundamental en la promocién de la
muerte celular proinflamatoria y el dafio tisular
en estas enfermedades (52). No obstante, la esti-
mulacién de la via de Notch puede resultar en la
produccién de citoquinas proinflamatorias, exa-
cerbando la inflamacién y dafio tisular (52).

Otra via de senalizacién relevante en la fisiopato-
logfa de la sepsis y SDR A es la via Janus Kinase/
Signal Transducer and Activator of Transcrip-
tion (JAK/STAT) (53). La activacién de la via
JAK/STAT tiene un efecto dual sobre el SDRA
inducido por sepsis, ya que puede promover tan-
to la inflamacién como la muerte celular, aunque
también puede tener efectos antiinflamatorios
en determinadas circunstancias (54). La interac-
cién entre estas vias de sefalizacién para inducir
la muerte celular en la sepsis y SDR A es comple-
ja e implica diversos mecanismos moleculares.
Por ejemplo, la via de Notch puede interactuar
con otras vias de sefializacién, como la via del re-
ceptor tipo Toll, para potenciar la inflamacién
y muerte celular (53). De manera similar, la via
JAK/STAT puede interconectarse con otras vias
de sefalizacién, como la via del NF-kB, para mo-
dular tanto la inflamacién como la muerte celular
(54,55).

El estrés celular prolongado puede activar di-
versas vias, incluida la apoptosis (26), a través
del mecanismo dual independiente de pS3, lo
que conlleva a la liberacién correspondiente de
TNF-a y activacién de caspasas que degradan
de proteinas celulares e incita a una reparacién
celular inadecuada, disfuncién mitocondrial y la
liberacién de citocromo ¢, reduciendo asf las con-
centraciones de ATP e induciendo la muerte ce-
lular programada. Investigaciones (56-58) sugie-
ren que exceso de estrés oxidativo puede resultar
en muerte celular, ya sea por Necrosis o apoptosis,
ocasionando dafios irreversibles y contribuyendo
a una lesién mds extensa. Ademds, tanto la sepsis
como el SDRA provocan cambios metabdlicos

que generan mayor estrés oxidativo, promovien-
do la ferroptosis (44) o piroptosis (47) activada
cuando la célula experimenta la pérdida de su
gradiente i6nico y un aumento en la presién os-
motica (36,49). La interaccién entre el estrés oxi-
dativo y activacién de vias de sefalizacion revela
los complejos mecanismos que regulan el destino
celular en contextos de estrés.

Conclusion

La activacién de las vias de muerte celular, no solo
intensifica la respuesta inflamatoria sistémica y
agrava los sintomas clinicos, sino que incremen-
ta la probabilidad de mortalidad en el paciente
a pesar del tratamiento terapéutico establecido.
Comprender de manera integral estas interaccio-
nes proporciona un entendimiento mds profundo
de los mecanismos fundamentales subyacentes a la
patologia en la sepsis y SDRA, contribuyendo al
desarrollo de estrategias terapéuticas innovadoras
que prometen tratamientos mds eficaces.
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Resumen

propia enfermedad, lo que implica mayor riesgo de mortalidad y

morbilidad en esta poblacién. El tratamiento anticoagulante también
conlleva dificultades relacionadas con el riesgo de sangrado, la tromboci-
topenia y las interacciones farmacoldgicas. En los ultimos 20 aios, la evi-
dencia disponible para la profilaxis secundaria con anticoagulantes, inclu-
yendo las heparinas de bajo peso molecular y los anticoagulantes orales
directos, se ha fortalecido.

I a trombosis asociada con cédncer es una complicacién comun de la

Palabras clave: Cancer; Trombosis asociada a cancer; Trombosis venosa pro-
funda; Embolia pulmonar; Anticoagulante oral directo; Heparina de bajo peso
molecular; Warfarina; Profilaxis secundaria; Sangrado mayor

Abstract

ancer-associated thrombosis represents a common complication
Cinherent to the disease, consequently elevating the risks of mor-

tality and morbidity within the affected population. The manage-
ment of its anticoagulant treatment presents challenges associated with
bleeding risk, thrombocytopenia, and potential drug interactions. Over
the past two decades, evidence has been notably strengthened suppor-
ting secondary prophylaxis using anticoagulants, including low molecular
weight heparins and direct oral anticoagulants.

Keywords: Cancer; Cancer-Associated Thrombosis; Deep Vein Thrombosis;
Pulmonary Embolism; Direct Oral Anticoagulant; Low Molecular Weight Hepa-
rin; Warfarin; Secondary Prophylaxis; Major Bleeding.
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Introduccién

En el siglo XIX Boulliand y Trousseau describie-
ron cuadros de hipercoagulabilidad en pacientes
con cédncer, denominado el Sindrome de Trous-
seau (1). La trombosis asociada con cdncer ha
sido estudiada ampliamente en los dltimos afios.
Su espectro incluye la enfermedad tromboembd-
lica venosa (ETV) con sus manifestaciones mis fre-
cuentes: la trombosis venosa profunda (TVP) y la
embolia pulmonar (EP), al igual que la coagulacién
intravascular diseminada (CID) y la trombosis ar-
terial, mucho menos frecuentes (2). La TVP es la
complicacién tromboembdlica con mayor inciden-
cia en los pacientes con cdncer (3). Entre el 20-30 %
de los casos de ET'V ocurren en pacientes con cin-
cer activo y el 20 % de los pacientes con cdncer activo
tendrdn al menos un episodio de ETV durante el
curso de su enfermedad (4,5). La ETV se reconoce
entonces como una complicacién frecuente en los
pacientes con cdncer, que genera impacto en morbi-
lidad, mortalidad y costos de atencién.

En la poblacién de pacientes con cdncer, la tasa de
incidencia de ETV es de 5,8 por 100 personas-afio,
el riesgo de desarrollar ET'V es doce veces mayor
que el de la poblacidn general y veinte y tres veces
mayor en los pacientes que reciben terapia sistémi-
ca (6,7). El aumento en la incidencia acumulada
de ETV evidenciado en las tltimas décadas es atri-
buible a un mayor acceso a medios diagndsticos y al
incremento en la sobrevida como consecuencia de
nuevas terapias y tratamientos para la enfermedad
(7). La tasa de incidencia de un segundo evento de
ETV es de 9,6 por 100 personas-afio, siendo esta
tasa especialmente elevada en los 6 meses posterio-
res al primer evento (6). No hay diferencias en las
tasas de recurrencia entre hombres y mujeres, por
el tipo de primer evento (EP o TVP) o entre pa-
cientes que reciben o no terapia sistémica (6,7). La
recurrencia es mds frecuente en los pacientes con
cdncer genitourinario, gastrointestinal, de pulmén
o de sistema nervioso central (6,7).

Después de la progresién de la enfermedad, la ETV
es la segunda causa de muerte en los pacientes con
cancer (3). El riesgo de mortalidad por toda causa
después de un primer evento de ETV es mayor al
20 % y en algunos estudios ha sido descrita hasta
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del 60 % (6,7). La anticoagulacién como profilaxis
secundaria tiene mucha importancia en el trata-
miento de la ETV en pacientes con cdncer por la
alta probabilidad de recurrencia en el primer afo y
por su impacto en la mortalidad.

Los factores etiopatogénicos de la ETV asociados
al cdncer se agrupan en factores relacionados con la
enfermedad, con el tratamiento y con el paciente.
Los pacientes con cincer avanzado, metastdsico y
con primario de estémago, pincreas, pulmén, ova-
rio o sistema nervioso central tienen mayor riesgo
de desarrollar ET'V (9). El cdncer se asocia con ac-
tivacién plaquetaria inducida por factores tumo-
rales, activacién tumoral del factor tisular, expre-
sién de proteasas que favorecen la activacién de la
coagulacién y también contribuyen la inhibicién o
desregulacién de la fibrinolisis, que sumado a otros
mecanismos directos e indirectos generan un esta-
do de hipercoagulabilidad (1,2,9). La ubicacién
anatémica y el tamano de las lesiones tumorales
también contribuyen como factor mecdnico que
causa estasis venosa (9). El uso de quimioterapia
o inmunoterapia también se asocia con un incre-
mento en el riesgo de ETV (9-11). La terapia hor-
monal, la hospitalizacidn, el soporte transfusional,
la cirugfa y el uso dispositivos de acceso venoso
central también son factores relacionados con el
tratamiento que se asocian con ETV (5-6,8). Las
caracteristicas del paciente como la edad, obesi-
dad, enfermedad renal crénica, infeccién e historia
previa de ETV también son factores de riesgo (6).

En los tltimos 20 afos se han presentado avances en
el tratamiento de la ET'V asociada al cdncer, logran-
do identificar las intervenciones terapéuticas que
disminuyen la recurrencia de un segundo evento y
que tienen un mejor perfil de seguridad. El objetivo
de esta revisidn narrativa es presentar los principales
avances en el manejo de esta patologfa compleja y re-
saltar el futuro de la anticoagulacién para pacientes
con trombosis asociada con cdncer.

Heparinas de bajo peso
molecular

La Warfarina fue la principal alternativa terapéuti-
ca para el tratamiento de la ET'V en pacientes con



cancer hasta la década del 2000. Las interacciones
farmacoldgicas, la dificultad de mantener el INR en
rango terapéutico y el riesgo de presentar tromboci-
topenia impactan en la efectividad y seguridad de la
warfarina en este grupo de pacientes (12). El estu-
dio CANTHANOX publicado en el 2002 evalué
como desenlace primario la efectividad de la warfa-
rina vs. la enoxaparina (1,5 mg/kg/dia) para la profi-
laxis secundaria de la ET'V en pacientes con cdncer
(13). Los episodios de sangrado mayor o recurren-
cia de la ETV fueron mds frecuentes en el grupo de
pacientes que recibieron warfarina (13).

El estudio ONCENOX compard la eficacia de la
enoxaparina (1mg/kg cada 12 horas por minimo
S difas) seguido de warfarina, enoxaparina (1 mg/
kg cada 12 horas segui-
do de 1 mg/kg cada 24
horas) o enoxaparina (1
mg/kg cada 12 horas
seguido de 1,5 mg/kg
cada 24 horas) (14). El
tamario de la muestra es
reducido y la tasa de re-
currencia de ETV y los
eventos adversos fue-
ron similares en los tres
brazos del estudio (14).

El  estudio CLOT
publicado en el 2003
comparé el uso de
dalteparina vs. warfa-
rina como profilaxis
secundaria de la ETV
en pacientes con tu-
mor sélido o neopla-
sia_hematolégica (15). Los desenlaces evaluados
fueron la recurrencia de ETV sintomitica y la
incidencia de sangrado (sangrado mayor y cual-
quier tipo de sangrado) y muerte (15). La pro-
babilidad de recurrencia de ETV a seis meses
fue de 9 % en el grupo de dalteparina y 17 % en
el grupo de warfarina (15). El sangrado mayor
ocurrié en el 12 % de los pacientes que recibieron
warfarina y en el 6 % de los pacientes que recibie-
ron dalteparina (15). El tiempo en rango tera-
péutico (TRT) para el grupo de warfarina fue de

46 %, que se relaciond con la recurrencia de ETV

La enfermedad tromboembdlica
venosa constituye una grave
complicacion en los pacientes
con cancer que puede alterar
el prondstico de la enfermedad
de base, la tolerancia al
tratamiento y la calidad de
vida. Es importante realizar
un enfoque integral, adherir
a las nuevas alternativas
terapéuticas para el manejo
de la trombosis en cdncer, y
realizar un seguimiento éptimo.

y episodios de sangrado mayor y demuestra la difi-
cultad de mantener el INR en rango terapéutico
y el impacto del TRT en efectividad terapéutica y
seguridad (15). Las diferencias en el riesgo de san-
grado y mortalidad no son estadisticamente signi-
ficativas. El CLOT es el estudio que define la he-
parina de bajo peso molecular como el estindar de
tratamiento para los pacientes con ETV asociada
a cdncer, al demostrar la eficacia de la dalteparina
como profilaxis secundaria en esta poblacién (15).

Los estudios LITE y CATCH evaluaron la efecti-
vidad de la tinzaparina vs. la warfarina como pro-
filaxis secundaria de ETV asociada a cdncer (16,
17). En el estudio LITE, en el brazo de tinzaparina
se evidencié menor recurrencia de ETV con una
incidencia de sangrado
similar en ambos bra-
zos (16). En el estudio
CATCH no se demos-
tré una diferencia en
la tasa de recurrencia
de ETV, mortalidad o
sangrado mayor, pero
si se evidencidé una me-
nor tasa de sangrado
clinicamente relevante
no mayor (SCRNM)
en el brazo de tinzapa-
rina (17). Comparado
con otros estudios, en
el CATCH Ia propor-
cién de pacientes con
enfermedad metastdsi-
ca fue menor y la pro-
porcién de pacientes
con ECOG <2 fue mayor, lo que implica un me-
nor riesgo de recurrencia en la poblacién estudiada
y explicaria los resultados descritos (17).

Estos estudios evaluaron los desenlaces de la anti-
coagulacién por periodos de 3 a 6 meses (13-17)
pero la necesidad de anticoagulacién en pacientes
con ETV asociada a cdncer usualmente se extiende
por periodos mds prolongados. El estudio DAL-
TECAN evalué la seguridad de la anticoagulacién
a largo plazo, la frecuencia de sangrado y recurren-
cia dela ETV hasta por 12 meses (18). Durante el
periodo de observacién el 10,2 % de los pacientes
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presentaron sangrado mayor, que ocurrié con ma-
yor frecuencia en el primer mes de anticoagulacién
(3,6 % vs. 1,1 % en el periodo de 2-6 meses y 0,7 %
en el periodo de 7-12 meses) (18). Estos resultados
confirmaron un perfil de seguridad adecuado para
la anticoagulacién prolongada en esta poblacion,
que luego ha sido respaldado por el resultado de
revisiones sistemdticas y metaandlisis (19, 20).

Las HPBM se establecieron como el estindar de
tratamiento para la ETV asociada con cdncer, a pe-
sar de que los resultados de los principales estudios
no han sido consistentes en demostrar la eficacia
de este grupo farmacoldgico sobre la warfarina
en este escenario, exceptuando los resultados del
CLOT (13-17). En términos de seguridad, los
resultados son similares para las HPBM y la war-
farina (19, 20). En cuanto al uso del fondapari-
nux, no es inferior a la enoxaparina en términos de
eficacia y seguridad segin los resultados de un es-
tudio retrospectivo (21). Es una alternativa vélida
en pacientes que han presentado trombocitopenia
inducida por heparinas.

Anticoagulantes orales directos

Enladécada del 2010 se publicaron estudios fase tres
de no inferioridad que evaluaron la eficacia y segu-
ridad de los anticoagulantes orales directos (AOD)
vs. warfarina para la profilaxis secundariade ETV en
la poblacién general (22- 26). En una poblacién de
24.000 pacientes, la recurrencia de ETV en los quie-
nes que recibieron AODs fue de 2 % comparado
con 2,2 % en los pacientes que recibieron Warfarina
(RR 0,9, IC 95 % 0,77-1,06) (27). El uso de AODs
se asocid con una reduccion del 39 % (RR 0,61, IC
95 % 0,45-0,83) en el riesgo de sangrado mayor
comparado con warfarina (26). También se eviden-
ci6 una reduccién en el riesgo de sangrado fatal y de
sangrado intracraneal en los pacientes que recibie-
ron AODs (27). La reduccién de riesgo de sangrado
gastrointestinal y de SCRNM no es consistente en
los diversos estudios (22-26). Basado en estos estu-
dios, los AOD:s se vuelven el estdndar de tratamien-
to para la ETV en poblacién general.

Entre 4 - 10 % de los eventos de ETV en estos
estudios estaban relacionados con cdncer activo
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(22-26). En el andlisis de subgrupos (adultos ma-
yores, enfermedad renal crénica, peso mayor a 100
kg, cdncer activo) los resultados de eficacia fueron
consistentes con una reduccién en el riesgo de re-
currencia de ETV en el grupo de pacientes que
recibieron OACs (RR 0,56, IC 95 % 0,38 - 0,82)
(27). En los pacientes con cdncer se evidencia una
mayor tasa de eventos de sangrado mayor (27). Se
plantea entonces una hipédtesis sobre la eficacia su-
perior de AODs en pacientes con ETV asociada a
cdncer (28-31).

El estudio HOKUSAI VTE Cancer evalud la efi-
cacia del edoxaban vs. dalteparina como profilaxis
secundaria (28). El desenlace primario fue un com-
puesto de recurrencia o sangrado en los primeros 12
meses de la aleatorizacién. En el brazo de edoxaban
el desenlace primario ocurrid en el 12,8 % de los pa-
cientes y en el de dalteparina ocurrié en el 13,5 % de
los pacientes (HR, 0,97, IC 95 % 0,7-1,36, P=0,006
para no inferioridad y P=0,87 para superioridad)
(28). La recurrencia de ETV fue mayor en el bra-
zo de dalteparina (7,9 % en brazo de edoxaban uvs.
11,3 % en el brazo de dalteparina, diferencia de ries-
g0, -3,4 puntos percentuales, IC 95 % -7,0-0,2) y el
sangrado fue mds frecuente en el brazo de edoxaban
(6,9 % en el grupo de edoxaban vs. 4 % en el grupo
de dalteparina, diferencia de riesgo, 2,9 puntos per-
centuales, IC 95 % 0,1-5,6) (28).

El estudio SELECT-D evalud la eficacia del rivaro-
xabdn versus dalteparina como profilaxis secunda-
ria (29). La tasa de incidencia acumulada de ETV
recurrente fue mayor en el brazo de dalteparina (11 %
vs. 4%, HR, 0,43, IC 95 %, 0,19-0,99) (29). La tasa
de sangrado mayor acumulativo fue de 6 % para el
brazo de rivaroxabdn y 4 % para el brazo de dalte-
parina (HR 1,83, IC 95 %, 0,68-4,96) (29). La ma-
yorfa de los eventos de sangrado mayor fueron de
origen gastrointestinal, especialmente en pacientes
con primarios de eséfago o estémago (29). No se
presentaron episodios de sangrado mayor en siste-
ma nervioso central en ninguno de los dos brazos
(29). La tasa de incidencia de SCRNM fue menor
en el brazo de dalteparina (4 % vs. 11 %, HR, 3,76,
1C95 %, 1,63-8,69) (29).

El estudio ADAM-VTE y el CARAVAGGIO

compararon el uso del apixaban con dalteparina



para la profilaxis secundaria de la ETV asociada a
cdncer (30,31). En el ADAM-VTE la incidencia
de sangrado mayor fue de 1,4 % en el brazo de dal-
teparina y 0 % en el brazo de apixabdn (HR no esti-
mable, P=0,138) (30). La ET'V recurrente fue eva-
luada como desenlace secundario, siendo menos
frecuente en el brazo de apixaban (30). En el estu-
dio CARAVAGGIO se excluyeron pacientes con
tumores primarios o metastdsicos en sistema ner-
vioso central (31). La recurrencia de ETV ocurrié
enel 5,6 % de los pacientes en el grupo de apixaban
y en el 7,9 % de los pacientes del grupo de daltepa-
rina (HR, 0,63, IC 95 %, 0,37-1,07, P<0,001 para
no inferioridad, P=0,09 para superioridad) (31).
Los episodios de sangrado mayor ocurrieron en el
3,8 % de pacientes en el grupo de apixaban y en el 4
% de los pacientes en el grupo de dalteparina (HR,
0,92, IC 95 %, 0,4-1,69, P=0,60) (31). No se pre-
sentaron episodios de sangrado fatal en el grupo
de apixaban, y el nimero de episodios de sangrado
gastrointestinal mayor y no mayor fue similar en
ambos brazos (31). Se presentaron 4 muertes re-
lacionadas con ETV y 2 muertes relacionadas con
sangrado mayor en cada brazo (31). El CAR AVA-
GGIO muestra no inferioridad del apixaban vs.
dalteparina para el tratamiento de ETV asociada
a cdncer, su eficacia es consistente con resultados
en la poblacién no oncoldgica y con los resultados
del estudio ADAM-VTE (24,30,31). En cuanto
a la frecuencia de sangrado mayor, fue similar en
ambos brazos, inclusive para el sangrado gastroin-
testinal (31).

Los AODs se asocian con una menor tasa de re-
currencia de ETV y mayor riesgo de sangrado,
comparados con la dalteparina (32). El sangrado
gastrointestinal y genitourinario son los més fre-
cuentes, y el riesgo es especialmente alto para pa-
cientes con tumores intraluminales no resecados o
con episodios previos recientes de sangrado diges-
tivo por causas no tumorales. La decisién de iniciar
anticoagulacién con un AOD para el tratamiento
de ETV asociada con cdncer debe tener en cuenta
la presencia de factores de riesgo para sangrado, la
funcién renal, la funcién hepdtica y el uso conco-
mitante de inductores o inhibidores del citocromo
CYP3A4 o glicoproteina P (33). La tasa de filtrado

glomerular menor a 30 ml/min o la cirrosis hepdti-

ca Child Pugh B o C son contraindicaciones para
el uso de AODs (33). Teniendo en cuenta que la
mayoria de los estudios excluyeron a los pacientes
con tumores primarios o metastdsicos en sistema
nervioso central, la anticoagulacién con AODs no
se recomienda en esta poblacién (31,33).

En conclusién, el apixaban o rivaroxabdn son una
alternativa adecuada para el tratamiento anticoa-
gulante de la ET'V asociada a cdncer en pacientes
con el tracto gastrointestinal integro, que no ten-
gan dificultades para la toma de medicamentos
orales y que no tengan compromiso significativo
de la funcién hepidtica o renal (33). El metanilisis
de estos ensayos mostré que los AOCs en com-
paracién con las HBPM se asocian con un riesgo
reducido de TEV recurrente (RR 0,67; IC 95 %
0,52-0,85), sin una diferencia significativa en he-
morragia mayor (RR 1,20; IC 95 % 0,85-1,70);
pero con un mayor riesgo de sangrado no mayor
clinicamente relevante (RR 1,63; IC del 95 %: 1,25
a2,11) en todos los estudios (34).

Anticoagulantes orales directos
y neoplasias hematologicas

El panorama del tratamiento de la ET'V asociada
con neoplasias hematoldgicas es mds complejo,
teniendo en cuenta que la evidencia disponible es
muy limitada. Estudios como el HOKUSAI VTE
Cancer, el SELECT-D, el ADAM VTE, Carava-
ggio, CANVAS y CASTA DIVA han comparado
un AOD con dalteparina principalmente, encon-
trando menores eventos de recurrencia y mayor
riesgo de sangrado (28-31,35,36). Estos estudios
incluyeron una poblacién limitada de pacientes
con diagnéstico hematoldgico maligno (promedio
del 10 % de la poblacién de los estudios), con in-
clusién principalmente de pacientes con linfoma
y mieloma multiple y en menor proporcién inclu-
sién de pacientes con leucemias. Adicionalmente,
se excluyeron pacientes con trombocitopenia, o el
manejo fue suspendido o ajustado seguin el recuen-
to plaquetario. Por lo anterior, es dificil extrapolar
los resultados de estos estudios por datos de con-
fusién y no existen recomendaciones especificas en
las guias para la eleccién del tratamiento en pacien-
tes con neoplasias hematoldgicas (37).
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Hay algunos estudios especificos para el manejo
de ETV con OACs en pacientes con neoplasias
hematoldgicas. En el 2020 se publicé un estudio
de 135 pacientes, de los cuales 104 recibian trata-
miento activo, que evalud la eficacia y seguridad de
los AOC:s para la profilaxis secundaria en ETV o
profilaxis primaria en fibrilacién auricular en pa-
cientes con neoplasias hematoldgicas (37). No se
observaron eventos trombéticos o hemorrdgicos
importantes. Se presentaron 10 casos de sangrado
menor y 2 casos de SCRNM, lo que favorece la
hipétesis de un adecuado perfil de seguridad y efi-
cacia de los OACs en esta poblacién de pacientes
(37). Se ha publicado un estudio retrospectivo de
pacientes hospitalizados y ambulatorios, con una
poblacién de 143 pacientes con diagndstico de
linfoma, mieloma multiple, neoplasias mieloproli-
ferativas y, en menor frecuencia, leucemias agudas
(38). No se presentaron casos de recurrencia de
la ETV en el grupo de HBPM y se presentaron 2
casos de recurrencia en el grupo de AOD (38). El
sangrado mayor fue mds frecuente en el grupo de
HBPM (9 casos) que en el grupo de AOD (1 caso),
siendo mds frecuente en tracto gastrointestinal y
sistema nervioso central (38). Se presentaron 5 ca-
sos de trombocitopenia severa, la mayorfa de ellos
en el grupo de HBPM (4 casos) y se requirié ajuste
de dosis de la anticoagulacién en 2 casos (38).

El manejo de la ETV asociada con cincer en pa-
cientes hematoldgicos tiene algunas caracteristi-
cas especificas que pueden incrementar el riesgo
de presentar eventos de trombosis, de sangrado y

de interacciones farmacolégicas que aumenten el
riesgo de trombosis especialmente o generen in-
convenientes con el tratamiento anticoagulante.
La Figura 1 resume las situaciones que pueden
aumentar el riesgo trombdtico en esta poblacién.

Al igual que la presencia de tumores sélidos cons-
tituye un factor de riesgo para ETV, la presencia
de neoplasias hematoldgicas también supone un
riesgo aumentado de trombosis, que varia segin el
tipo (39). La Tabla 1 resume laincidenciade ETV
por tipo de neoplasia hematoldgica y describe fac-
tores de riesgo y caracteristicas fisiopatoldgicas es-

pecificas (39).

Las terapias antineopldsicas en el manejo de las
neoplasias hematolégcias tienen dos particula-
ridades: algunas se asocian con mayor riesgo de
ETV y algunas tienen interacciones farmacolé-
gicas con los AODs por su metabolismo a través
de la glicoproteina P y CYP3A4. Las rutas co-
munes en el metabolismo de distintos firmacos
pueden asociarse con una variabilidad en los ni-
veles de los OADs, especialmente relevante con
el uso de viblastina, inhibidores de la tirosin ci-
nasa, la dexametasona y la ciclosporina (40). La
trombocitopenia es especialmente frecuente en
pacientes con neoplasias hematolégicas, entre el
47 % de los pacientes presentan recuentos pla-
quetarios <100,000 y el 30 % presenta recuentos
plaquetarios <50.0000. La trombocitopenia pue-
de tener relacién con la enfermedad (infiltracién
medular) o con el tratamiento antineopldsico. La

01 02 03 04 05

Procedimientos Otras
invasivos condiciones
Laucenmiat agudas Inmunomoduladores Riesgo de

lidomida, i i

Mieloma mltiple ,E:,,,domida, tm:;::;: z:p:'nla Fibrilacién

b pomalidomida). Batarinto o Portador de CVC auricular
Taamhoss 5 afectacién de la

esplécnica por Asparaginasa ik 656e
NMPC

Figura 1. Riesgo de ETV en pacientes con neoplasias hematoldgicas.
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Tabla 1. Frecuencia de ETV en neoplasias hematoldgicas.

presencia de trombocitopenia no constituye un
factor protector contrala ETV. Por tltimo, el uso
de dispositivos de acceso venoso central de inser-

aumentan el riesgo trombético por otros meca-
nismos y constituyen indicaciones adicionales
para la anticoagulacién.

cién central o periférica es muy frecuente para la
administracién de tratamientos antineopldsicos
en esta poblacién, lo que constituye en si mismo
una injuria endotelial que aumenta el riesgo de
ETV. Adicional a todos los factores de riesgo es-
pecificos descritos, se pueden sumar otras condi-
ciones médicas como la fibrilacién auricular que

En general, dado su perfil de eficacia, los AOCs
son una opcidén vélida en manejo anticoagulante
en pacientes con neoplasias hematoldgicas elimi-
nando la limitacién de la adherencia que presenta
el uso de las HBPM o la warfarina. Es importante
tener en cuenta los recuentos plaquetarios, la fun-
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cién hepdtica y renal y las interacciones farmacolé-
gicas para elegir el anticoagulante.

Conclusiones

La trombosis asociada con cdncer ha sido una en-
tidad reconocida desde hace mds de 100 afios. El
tratamiento anticoagulante necesario para preve-
nir recurrencia de la trombosis ha evolucionado
en los dltimos 20 afios, inicialmente con los re-
sultados que favorecieron el uso de la dalteparina
sobre la Warfarina. El estudio CLOT generé un
cambio en los paradigmas de la anticoagulacién
del paciente con cdncer. En la tltima década, los
estudios sobre el uso de OADs en la poblacién
general con ETV y fibrilacién auricular, y pos-
teriormente en poblacién con tumores sélidos y
neoplasias hematoldgicas y ETV han favorecido
el uso de OADs para la anticoagulacién a largo
plazo en esta tltima poblacién. Aunque en tér-
minos de eficacia es una terapia aceptable, es im-
portante tener en cuenta las recomendaciones da-
das para minimizar el riesgo de sangrado asociado
con el uso de OADs. En un futuro cercano es
probable que los inhibidores del factor XI como
el abelacimab llegue a ser la terapia de eleccion
por su facilidad en la administracién, sumado a
un posible menor riesgo de sangrado por su me-
canismo de accidn.
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Resumen

sas son reversibles al corregir los trastornos maternos por exposicién a

anticuerpos tiroideos o agentes bocidégenos, pero rara vez este bocio
genera compromiso de la via aérea. Presentamos el caso de un recién naci-
do prematuro con dishormonogénesis que presenté insuficiencia respiratoria
por compresion de la via aérea extrinseca a causa de un bocio significativa-
mente agrandado, destacandose las consideraciones de imagen y el trata-
miento médico. Se reporté desde la semana 30 de gestacion la presencia
de un bocio fetal que comprometia desde la base de la cavidad oral hasta
horquilla esternal y comprimia parcialmente la trdquea y el eséfago. La eco-
grafia posnatal revelé un bocio difuso: LD 37x24x21 mm, vol 9,6 cm?. LI: 37x25x
18 mm, vol 8,6 cc. Istmo: 5,7 mm. Se inicié tratamiento con levotiroxina a 17,5
mcg/kg/dia via oral después del nacimiento. Las ecografias tiroideas seria-
das mostraron una disminucién del volumen del bocio durante varias sema-
nas de instaurada la suplencia tiroidea. El andlisis genético revelé la presen-
cia de 2 variantes en el gen TPO (NM_000547,6) en heterocigosis: la primera
variante c.1471C>G; p.(Arg491Gly) probablemente patogénica; y la segunda
variante ¢.1978C>G; p.(GIn660Glu) patogénica, confirmando el diagndstico
de dishormonogénesis tiroidea. Este caso demuestra la importancia de un
diagndstico oportuno y el inicio de un reemplazo de hormona tiroidea, lo que
permite una regresién significativa del bocio sin intervencién quirudrgica.

EI bocio congénito es un desorden infrecuente, la mayoria de las cau-

Palabras clave: Bocio congénito; Bocio fetal; Hipotiroidismo congénito; TPO.
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Introduccion

El bocio congénito es un desorden infrecuente.
Las principales causas descritas son de origen ma-
terno por el paso transplacentario de anticuerpos
en la enfermedad de Graves-Basedow o la enfer-
medad de Hashimoto en la madre, la exposicién
a agentes bocidégenos como la amiodarona, el
yodo o firmacos antitiroideos (propiltiouracilo,
metimazol) y la deficiencia materna de yodo (1).
Muchos menos frecuentes son las alteraciones ge-
néticas que conducen a hipotiroidismo congénito
por dishormonogénesis (produccién anormal de
hormona tiroidea), la resistencia a hormonas ti-
roideas, las mutaciones activadoras del receptor de
TSH o de la subunidad o (sindrome de McCune-
Albright) (2). Se ha observado en los dltimos afios
un aumento en la proporcién de casos de hipoti-
roidismo congénito por dishormonogénesis con la
identificacién de nuevas variantes genéticas (3).

La dishormonogénesis debe sospecharse ante el
hallazgo de bocio congénito, después de descartar
la principal causa de bocio debido a la transferen-
cia de anticuerpos maternos contra el receptor de
TSH (TR Abs) a través de la placenta desde ma-
dres con enfermedad de Graves (4). A la fecha se
conocen mds de 10 genes causantes de dishormo-
nogénesis (7SHR, GNAS, SLCS5AS, SLC26A44,
TPO, TG, IYD, DUOXA2, DUOXI1, DUOX2,
SLC26A7), en su mayorfa de herencia autosémica
recesiva (3).

Aunque tan solo alrededor del 5 % de los pacientes
con hipotiroidismo congénito presentan manifes-
taciones en el primer mes de vida, el bocio congé-
nito es una rara afeccion clinica que tiene la capaci-
dad de ejercer presion sobre la via aérea y el sistema
digestivo, lo cual puede comprometer gravemente
la vida de los recién nacidos, incrementando las
tasas de mortalidad alcanzando entre 15 y 20 %
(5). A continuacién presentamos un caso de bocio
congénito con compresion de la via drea en neona-
to pretérmino con hipotiroidismo por dishormo-
nogénesis debido a la presencia de dos variantes
en el gen TPO en heterocigosis compuesta, desta-
cando las consideraciones de imagenes prenatales,
posnatales, la respuesta al tratamiento médico y el
compromiso neuroldgico.
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Se presenta el caso de un recién nacido masculino,
de padres no consanguineos, madre de 28 afios,
G3A2C1V1, embarazo controlado, sin restriccién
de crecimiento, sin hipotiroidismo materno, sin
deficiencia de yodo y anticuerpos antitiroideos
maternos negativos. En ecografia fetal a las 21,3
semanas de gestacién se identificé masa cervical
homogénea sugestiva de bocio difuso, alcanzando
un 4rea de 6,84 cm?, con extensién a mediastino
en los controles ecogrificos posteriores (Tabla 1).

Nace a las 33+4 semanas, parto por cesirea por
estado fetal no tranquilizador, peso 2.040 g (-0,17
desviaciones estdndar por intergrowth 21), talla 46
cm (+0,73 desviaciones estindar por intergrowth
21), perimetro cefilico 31,5 cm (0,2 desviacio-
nes estindar por intergrowth 21); APGAR 6y 8,
presenta sindrome de dificultad respiratoria por
obstruccién de via aérea por masa en cuello de 3x3
cm, requiriendo intubacién orotraqueal. Ecografia
confirma bocio difuso heterogéneo con lébulo de-
recho 37 x 24 x 21 mm, volumen 9,6 cm?; I6bulo iz-
quierdo 37 x 25 x 18 mm, volumen 8,6 cm?, istmo:
5,7 mm (Figura 1). Con tamizaje de TSH neona-
tal (tomada en sangre de cordén) de 79,7 uLU/ml
y funcién tiroidea a las 72 horas TSH 75,8 mUI/L
y T4 libre 0,53 ng/d; tiroglobulina marcadamente
elevada 10.507 ng/ml (VR 12-113 ng/ml).

Se inici6 levotiroxina por sonda nasogdstrica a do-
sis de 17,5 mcg/kg/dia, con adecuada respuesta
al manejo, mostrando descenso de los niveles de
TSH alos 7 dias de inicio de la suplencia tiroidea
(TSH 0,96 mUI/I, T4L 1,05 ng/dl) con extuba-

cidn satisfactoria a los 11 dfas de vida

La ecograffa cerebral evidencié signos de atrofia ce-
rebral, la resonancia magnética cerebral documen-
t6 ausencia de mielinizacién del brazo posterior
de la cdpsula interna y la angioresonancia tiempo
de vuelo (TOF) demostré adelgazamiento de las
estructuras arteriales del cerebro, atrofia cortical,
quistes aracnoideos temporales bilaterales Galazzi
L, y colpocefalia.

Los anilisis genéticos de exoma clinico revela-
ron la presencia de dos variantes en el gen 7PO
(NM_000547,6) en heterocigosis: la primera va-
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Tabla 1. Resultados de laboratorio y medicién de tiroides por ecografia.

riante ¢.1471C>G; p.(Arg491Gly) probablemen-
te patogénica; y la segunda variante ¢.1978C>G;
(GIn660Glu) patogénica, confirmando el diag-
néstico de dishormonogénesis tiroidea tipo 2A.

o

. Lébulo tiroideo | Lébulo tiroideo o u
Dosis gt %Volumen de ~ w
levotiroxina B [ EIEGE [P0 bocio original 33
(mcg/kg/ ecografia (mm) | ecografia (mm) por cada Iébulo Sz
dia) Volumen total Volumen total tiroideo 33
(cc) (cc) o8
S S
Tamizaje 38
neonatal 28
52
2 o
m 37x24x21(9,6) 37x25x18 (8,6) 100/100 § 3
53
4 dias 17,5 75,8 0,53 38
S &
15,9 0,9 1,05 35x20x18 (6,5) 37x18x16 (5,5) 67/63 @ E
o g5
Extubaciéon exitosa ]
Q o
g a
32
m 1,2 0,345 1,53 S o
5 9
=2

2
278 dias 19x10x13 (1,3) 22x13x17 (2,7) 13/31 S 2
32
)
g2
8 o
Q =
R a
S ®
2 g
< &
<2
=
= 8
S 3
RE
a
o)
[(a]
)
=}
g
s}

Discusion

El hipotiroidismo congénito (HC) rara vez causa
un bocio clinicamente significativo en los recién
nacidos, mds raro aiin es que genere compromiso
de la via aérea. La literatura disponible acerca del
tratamiento del bocio congénito por sospecha de
dishormonogénesis es escasa, puesto que la prin-
cipal causa de bocio congénito es el hipertiroidis-
mo debido al paso transplacentario de anticuerpos
estimulantes del receptor de TSH (TR Abs) en
hijos de madres con enfermedad de Graves. Pre-
sentamos el caso de un recién nacido con hipoti-
roidismo congénito por dishormonogénesis de-
bido a la presencia de 2 variantes en heterocigosis
compuesta del gen TPO (peroxidasa tiroidea), que
se manifestd desde el periodo fetal con bocio pro-
gresivo, ocupando el mediastino y comprimiendo
la trdquea con obstruccién de la via aérea al na-

cimiento, elevacién de TSH y tiroglobulina, con
bajos niveles de T4L y alteraciones cerebrales en la
neuroimagen al nacimiento.

La causa mds frecuente de dishormonogénesis tiroi-
dea es la deficiencia de peroxidasa tiroidea (TPO)
(6). Estudios han demostrado que defectos en la
TPO causan una forma grave de hipotiroidismo
congénito (7). La TPO desempena un papel fun-
damental en la sintesis de las hormonas tiroideas.
Se trata de una proteina con 933 aminodcidos, que
posee un solo dominio transmembrana. El gen que
codifica la peroxidasa tiroidea (TPO) se extiende
por mds de 150 kilobases en el cromosoma 2p25 y
consta de 17 exones. Este gen presenta un proceso
de empalme alternativo que da lugar a mdltiples
variantes de empalme, algunas de las cuales no de-
muestran actividad enzimdtica (8). Cuando la TPO
no funciona adecuadamente, impide la yodacién
de los residuos de tirosina (monoyodotirosina y di-
yodotirosina) en la tiroglobulina y su acoplamien-
to para formar hormonas tiroideas. Hasta la fecha,
se han identificado mds de 170 variantes en el gen
TPO, las cuales resultan en una reduccidén variable

de la actividad biolégica de la TPO (9,10).
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a) Dia uno de vida.

21.4 mm Dist B 18.6 mm

18.9 mm Dist B

La mayorfa delos genes de dishormonogénesis tiroi-
dea se heredan con un patrén autosémico recesivo,
mientras que la mayoria de las disgenesias tiroideas
y sus afectaciones relacionadas son autosémicas
dominantes, sin embargo, se han reportado casos
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de manifestaciones clinicas de hipotiroidismo con-
génito con bocio y compromiso neurolégico en
variantes del gen TPO con herencia pseudodomi-
nante, y autosomica recesiva con heterocigosis com-
puesta como en el presente caso (3,11,12).



En nuestro paciente se realizé exoma clinico, y se
identific6 la presencia de la variante ¢.1471C>G;
p-(Arg491Gly) en el gen TPO en heterocigosis,
localizada en una regién altamente conservada
(Figura 2), con estudio in s#lzco Incierto (CADD
Score: 23,9 [11-24]), pero no reportada previa-
mente en ClinVar, 1000 genomes, gnomAD,
GO-ESP, TOPMED, por lo cual fue clasificada
como probablemente patogénica segin ACMG.
Sin embargo, se ha descrito la presencia de otras
variantes en la misma posicién del aminodcido, las
variantes p.(Arg491Cys) y p.(Arg491His), esta dl-
tima al igual que nuestro caso, fue identificada en
heterocigosis en un individuo con deficiencia de
yoduro peroxidasa, reportada en clinVar por Daryl
Scott Lab, Baylor College of
Medicine en mayo 2022 (13).
Ademis en el presente caso se
encontré una segunda varian-
te del gen TPO ¢.1978C>G;
p-(GIn660Glu), localizada en
una regién altamente con-
servada, con estudio 7n sili-
0 como deletérea (CADD
Score: 25,2 [>25]), reporta-
da segin ACMG como va-
riante patogénica asociada a
bocio,  dishormonogénesis
tiroidea e hipotiroidismo congénito. De esta mane-
ra documentamos una nueva variante del gen TPO
(p-Arg491Gly) causante de dishormonogénesis con
manifestaciones clinicas de bocio congénito y altera-
ciones cerebrales.

El bocio fetal usualmente es diagnosticado duran-
te el segundo y tercer trimestre de embarazo, lo
cual coincide con la deteccién de bocio a las 21,3
semanas de gestacion en el paciente del presente
caso. Esto es debido a que la glindula tiroidea fetal
no empieza su produccién de hormona tiroidea

species match

Human

mutated not conserved 491
Mmusculus all identical 479
Celegans

Figura 2. Anilisis de conservacidn.

Este caso demuestra

la importancia de un
diagnostico oportuno y el
inicio de un reemplazo de
hormona tiroideaq, lo que

permite una regresion
significativa del bocio sin

intervencion quirurgica.

hasta la semana 18 de gestacion, de manera que la
hormona tiroidea materna ejerce el papel principal
dela neurogénesis y mielinizacién glial fetal duran-
te el primer trimestre de embarazo (14). Luego, en
el segundo trimestre, las hormonas tiroideas fetales
contribuyen progresivamente a la neurogénesis,
la migracién neuronal, la mielinizacion, el creci-
miento axonal, la arborizacién dendritica y la di-
ferenciacién glial (12). De modo que alteraciones
en la produccién de hormona tiroidea fetal en este
periodo como es el caso de la dishormonogénesis,
no solo causa bocio, sino también alteraciones
neuroldgicas tal y como fueron documentadas en
este caso con importantes alteraciones anatémi-
cas cerebrales con la ausencia de mielinizacién del
brazo posterior de la cdpsula
interna, atrofia cortical, col-
pocefalia y adelgazamiento
de las estructuras arteriales
del cerebro.

Estudios con roedores han
corroborado que la expo-
sicién insuficiente a la hor-
mona tiroidea en el periodo
gestacional y perinatal con-
duce a malformaciones de
la vaina de la mielina y a una
reduccién del tamafio de las
sustancia blanca (15). Asi mismo, reportes de ca-
sos de alteraciones en el gen de TPO han identi-
ficado alteraciones neuropsiquidtricas debido pro-
bablemente a desarrollo cortical anormal durante
el desarrollo fetal (12,16,17).

De manera que la atencién temprana del hipotiroi-
dismo congénito en recién nacidos es esencial para
garantizar un desarrollo cerebral y neurocogniti-
vo éptimo. El tratamiento especifico varfa segin
la causa subyacente. En recién nacidos con bocio

aa alignment
491 TVSNVFSTAAFRFGHATIHPLVRR

VSNVFSTAAFGFGHATIHPLVR
VSNIFSTAAFHFGHATVHPLVR
all identical MST_IANEF_ATAALEFAHTLINTH
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congénito, es fundamental investigar las posibles
causas maternas, entre estas el hipotiroidismo ges-
tacional, la deficiencia de yodo, y la enfermedad de
Graves mediante pruebas de funcién tiroidea y de
anticuerpos tiroideos. Los lactantes con disgenesia
tiroidea a menudo presentan niveles elevados de
TSH, niveles bajos de fT4 y resultados negativos
en las pruebas de anticuerpos tiroideos (18).

En este caso, observamos que la administracién de
levotiroxina a dosis recomendada (15 mcg/kg/dfa)
para tratamiento de hipotiroidismos congénito
logré una rdpida normalizacion de los valores en
los andlisis de laboratorio y reduccién significativa
en el tamafio del bocio, documentado a través de
ecografias seriada (Tabla 1). Este enfoque permi-
tié evitar la intervencion quirurgica, optando por
una estrategia médica intensiva, complementada
con una gestién adecuada de las vias respiratorias,
lo que dio al bocio el tiempo necesario para reducir
su tamafio y aliviar la compresién de la via aérea,
logrando una extubacién exitosa a las 2 semanas
del inicio del tratamiento y evitar intervenciones
mds intensivas como traqueostomia o tiroidecto-
mfa parcial o total que han sido reportadas como
opciones de manejo en caso de compresion severa
de la via aérea, malignidad tiroidea, o fallas en la
extubacién y traqueomalacia severa refractaria a
manejo con presion positiva (4).

Se ha planteado manejo con levotiroxina intra-am-
nidtica para tratar el hipotiroidismo fetal y reducir
o estabilizar el tamafo del bocio fetal y prevenir
el polihidramnios. Sin embargo, la evidencia dis-
ponible es limitada, con reportes de casos o estu-
dios observacionales retrospectivos, en los que se
documenta variacién en la dosis administradas de
levotiroxina de 200-800 microg/inyeccién, y de
1-6 inyecciones por paciente, con una frecuencia
de administracién de semanal a mensual (19). En
los casos reportados se documenté disminucién
del bocio y descenso de la TSH del liquido amnié-
tico, pero al nacimiento todos los recién nacidos
persistian con hipotiroidismo, lo que indica que
los niveles de TSH intra-amnidtico no reflejan de
manera confiable la funcién tiroidea y puede re-
querirse mds estudios para evaluar riesgo-beneficio
de este manejo (20).
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Por lo anterior, sigue siendo indispensable realizar
el diagndstico del hipotiroidismo tempranamente,
y apoyarse de las herramientas diagndsticas mo-
leculares, que permitan identificar la etiologfa y
guiar el manejo médico. La suplencia tiroidea debe
iniciarse tempranamente. Se ha observado que co-
menzar el tratamiento antes de los 15 dias de vida
con el objetivo de llevar a un ripido aumento de
los niveles de T4L (10 ug/dL) y normalizar los ni-
veles séricos de TSH estd asociado con una mejora
en el coeficiente intelectual promedio, en compa-
racién con el inicio después de los 30 dias de vida.
Estudios previos han sugerido que administrar le-
votiroxina en dosis de 10 a 15 ug/kg/dia en neona-
tos resulta en niveles mds éptimos del coeficiente
intelectual (4).

Conclusion

Este reporte presenta una nueva variante heteroci-
gota compuesta, que incluye una variante missen-
se (cambio de sentido) del gen TPO no reportada
previamente en la literatura. La presencia de las va-
riantes genéticas ocasionaron manifestaciones cli-
nicas de hipotiroidismo congénito severo con bo-
cio fetal, obstruccién de la via aérea al nacimiento
y compromiso cerebral. Se demuestra la respuesta
clinica al tratamiento de suplencia tiroidea con
reduccién del bocio congénito que permitié una
extubacion segura y logré estabilizacién de la fun-
cién tiroidea.
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Senor editor:

emos leido con mucho interés el articulo de Duque et al “la delu-

sién médica: écuracion por fe en un dios o por una practica médica

apropiada?” (1). Estamos de acuerdo con los autores cuando afir-
man que el médico debe aplicar rigurosamente el método cientifico como
la mejor via para conocer la etiopatogenia de las dolencias del paciente
y para decidir cudl debe ser el mejor tratamiento basado en la evidencia
cientifica. En nuestro contexto asistencial, el caracter hegemonico de la
Medicina Basada en la Evidencia (MBE) se ha erigido en el referente del
modelo biomédico, de tal forma que la subjetividad del enfermo se diluye
a favor de la objetividad de los signos y cuadros clinicos (2). Pero una me-
dicina cientificamente competente por si sola es insuficiente para ayudar
a los pacientes en la comprensidon e implicaciones de su pérdida de salud
(2). Ademas, la MBE carece de metodologia para dotar al médico de la
capacidad de establecer una relacién empatica, que entienda el significa-
do del sufrimiento en el contexto biografico de cada paciente (2). Dadas
estas carencias, La practica médica también se debe centrar en la expe-
riencia subjetiva del enfermar que relata el paciente, que se fundamenta
en la medicina biopsicosocial y en la medicina centrada en el paciente,
reforzando las relaciones médico-paciente, el razonamiento diagnéstico,
la ética médica y la formacién continuada (3).

Comprender la experiencia de la enfermedad es sustancial en medicina, por
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ello la medicina narrativa se estructura en un enfo-
que que reconoce la enfermedad como aconteci-
miento bioldgico y biogrifico, que da voz al enfer-
mo, dindole valor al significado que el paciente da
a su sufrimiento en consonancia con su marco cul-
tural (3). La escucha activa es el eje donde se arti-
cula la relacién médico paciente, ya que ejerce por
ella misma poder curativo sobre la persona escu-
chada. Es conocida la importancia que tiene para
el superviviente de un trauma narrar su historia y
de que el médico reconozca ese sufrimiento como
real. También en los cuidados paliativos, cuando la
ciencia médica no tiene nada mds que ofrecer para
la recuperacién de la salud, lo que buscan los pa-
cientes es ser escuchados (4).

En una revisién sistemdtica sobre la medicina
narrativa en la docencia de pregrado y postgrado
se concluye que esta aporta resultados positivos
como la mejora de la comunicacién y empatia, la
promocién de la reflexién en torno a la profesion,
el desarrollo del trabajo en equipo y la mejora de
las competencias docentes (5). Una visién bifocal
centrada en la medicina narrativa y en la Medici-
na Basada en la Evidencia permite al médico una
comprensién mds profunda de la sintomatologia
del paciente, es como un puente entre la biomedi-

cina moderna y la experiencia vivida por el pacien-
te, facilitando una comprensién mds profunda de
la vivencia subjetiva que tiene de la enfermedad y
de todas las implicaciones que tiene para su vida y
su entorno.
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1 Presidente de la Academia Nacional de Medicina.

La Academia Nacional de Medicina a través de sus académicos, comisiones y
del grupo de Acuerdos Fundamentales para el desarrollo de la Ley Estatutaria
de Salud continda teniendo una presencia importante en el pafs mediante fo-
ros, pronunciamientos y la presentacién de un proyecto de reforma a la salud.

En efecto, el 17 de julio la alianza Acuerdos Fundamentales presenté ante
partidos politicos y congresistas una propuesta de Ley, que se incluye en este
namero de MEDICINA, y que fue acogido por sectores politicos indepen-
dientes, y radicado como Proyecto de Ley (PL) ante la comisién séptima de la
cdmara de representantes. La Academia de Medicina participard en los debates
en el Congreso de la Reptblica sobre la reforma a la salud, con base en el PL
presentado.

Los foros que realiza la Academia Nacional de Medicina tienen como pro-
posito estudiar, analizar y debatir temas de salud publica, ética, investigacion
y educacién médica que por su relevancia la Academia, como resultado de
las discusiones y consensos de académicos y expertos participantes, presente
recomendaciones o hago pronunciamientos a las entidades gubernamentales
y del estado colombiano y a instituciones y organizaciones de cardcter privado
que contribuyan a generar mejores condiciones de salud en Colombia. En este
numero de MEDICINA se presentan los resimenes de 4 foros realizados en el
primer semestre de 2024 y cuyo texto completo se podrd encontrar en nuestra
pdgina web.

El foro sobre Verdades econdmicas del sector salud invité a reconocidos investi-
gadores sobre economfa de la salud para conocer datos objetivos, imparciales,
muy técnicos de la situacién financiera del sector sin el sesgo que se puede pre-
sentar cuando provienen de fuentes con intereses particulares y en beneficio
mds individual que para la sostenibilidad del sistema.
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El cdncer en Colombia y a nivel global es un pro-
blema creciente en salud publica y hoy ocupa lugar
preponderante como causa de mortalidad, morbi-
lidad y costos para el paciente, la familia, el sistema
de salud y el pafs. El foro realizado, con la partici-
pacién del INVIMA, de académicos, de oncélogos
clinicos y de expertos se orientd a analizar cémo
hacer mds accesibles las nuevas tecnologfas para el
diagnéstico y tratamiento de los diferentes y mds
frecuentes tipos de cincer en Colombia. Se destaca
la relevancia del diagnéstico oportuno y el mane-
jo de pacientes segun caracteristicas individuales,
como estd recomendado actualmente.

Para la Academia Nacional de Medicina es eviden-
te que un preocupante problema de salud publica
(sin desconocer, por supuesto la dimensién penal
y econémica) por su alta frecuencia de uso, aun
cuando las cifras son, muy probablemente, infe-
riores a las reales, por suimpacto social, econdmico
y, por supuesto en salud, es el consumo de sustan-
cias psicoactivas (SPA). Por ello, en alianza con la
Organizacién Iberoamericana de Seguridad Social
en Salud — OISS - realizé un foro latinoamericano
del cual han salido recomendaciones para la pre-
vencién y el control que incluyen intervenciones
en el sector de salud y de educacién.

La dimensién cultural no es ajena ala Academia de
Medicina. Con motivo de la presentacién del libro
Los Médicos de Macondo del médico y antropd-
logo espafiol Juan Valentin Ferndndez de la Gala
y que, por esta razén la Junta Directiva decidid
proponer su nombre para ingresar como académi-
co correspondiente extranjero que fue aprobado
por los miembros de la Academia, se organizé un
foro entre el Colegio Mdximo de las Academias de
Colombia (COLMAC) y la Academia de Medici-
na para dar posesién al Dr. Ferndndez de la Gala
como académico, en el que participaron la Acade-
mia Colombiana de Historia, La Academia de la
Lengua, El Patronato de Artes y Ciencias y la Aca-
demia de Medicina.

La Academia continuard realizando las sesiones
académicas, los foros, la participacién en los pro-
blemas y situaciones mds importantes de salud,
como la reforma que se ha presentado al Congreso
y, a través de su revista MEDICINA seguird infor-
mado y compartiendo con sus miembros, con la
comunidad médica y de salud de Colombia y con
la importante audiencia a través de medios virtua-
les en Colombia, en las Américas y en otros paises
del mundo.
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Presentacion

A raiz de la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional, por la cual
se reconocié la salud como un derecho fundamental auténomo de primer
orden, en el afio 2013, la Gran Junta Médica Nacional, constituida por las
organizaciones mis representativas de los médicos colombianos, presenté un
proyecto de ley estatutaria para regular y establecer los principios y directrices
que garantizaran este derecho fundamental a todos los residentes en el pais.

El proyecto de ley estatutaria fue respaldado ampliamente por la sociedad ci-
vil, aprobado por el Congreso de la Republica, la Ley revisada por la Cor-
te Constitucional para efectos de su exequibilidad en virtud de la Sentencia
C-313 de 2014 (MP: Gabriel Eduardo Mendoza Martelo), y sancionada por el
Presidente de la Republica el 15 de febrero de 2015, constituyéndose en la Ley
1751 de ese afio, la primera de su género en el mundo y uno de los adelantos
mds significativos que registra la historia de la Salud en Colombia.

No obstante, a mds de nueve afios de su aprobacién, no se han realizado los
cambios necesarios en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
para que el goce efectivo de este derecho fundamental se haga realidad.

La Academia Nacional de Medicina, las organizaciones médicas y de profe-
siones de la salud, presentaron el 3 de diciembre de 2021 a consideracién del
Gobierno Nacional, de las campanas de quienes en ese momento aspiraban a
la Presidencia de la Republica, del Congreso de la Republica y de la opinién
publica general, los 14 ACUERDOS FUNDAMENTALES que contienen lo
que se considera esencial para el pleno desarrollo de la Ley Estatutaria en Salud
y del Sistema de Salud en ella establecido. En esta norma estatutaria estdn plas-
madas las bases de la Reforma a la Salud que Colombia necesita.

El grupo constituido por las 17 organizaciones médicas y de profesiones de la
salud abajo firmantes, con espiritu independiente, académico, técnico y cien-
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tifico, considera que la alternativa para lograr el
mejor Sistema de Salud posible dentro del marco
de nuestras posibilidades de desarrollo econémico,
politico y social estd en el pleno desarrollo de la Ley
Estatutaria en Salud y, para ello, reiteramos los 14
ACUERDOS FUNDAMENTALES.

Academia Nacional de Medicina

Presidente: Gabriel Carrasquilla Gutiérrez,
en representacion del Grupo de Acuerdos
Fundamentales.

Acuerdos fundamentales para
el pleno desarrollo de la Ley
Estatutaria en Salud

ACUERDO 1. OBJETIVO. Desarrollar plenamen-
te lo establecido en la Ley Estatutaria enSalud 1751
de 2015 (en adelante LES), por considerarla como la
verdadera Reforma alaSalud’, conforme alo dispues-
to en el articulo 12 de la LES, que otorga el derecho
de laspersonasaparticiparenlasdecisionesadoptadas-
porlosagentesdelsistemadesaludquela afectan.

ACUERDO 2. DESARROLLAR EL SISTE-
MA DE SALUD. Establecido en el Articulo 4° de
la LES, el cual incluye todo lo que el Estado dis-
ponga para la garantia del derecho humano funda-
mental a la salud®. Es decir, el imbito de aplicacién
del Sistema de Salud incluye a todos los agentes,
usuarios y demds que intervengan de manera di-
recta o indirecta, en la garantfa del derecho funda-
mental a la salud, tales como:

* AlSGSSS al que se subordina a los dictados de
la Ley Estatutaria.

* A los regimenes especiales (articulo 279 de la
Ley 100) como el Sistema de Salud de las FF
MM - Policia Nacional — Fondo del Magiste-
rio (FOMAG) — ECOPETROL -sistemas de

salud de las universidades publicas, todos regi-

dos por la LES.

¢ Accidentes laborales y enfermedad profesional
(ARL) y accidentes de trdnsito (SOAT), en lo
que a la atencién de salud se refiere.

* Aplica a todos los residentes en el pafs, inclu-
sive los no afiliados al SGSSS y los migrantes.

ACUERDO 3. ALCANCE DEL DERECHO
FUNDAMENTAL A LA SALUD. Como lo
dispone el articulo 2 de la LES, este derecho es
auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo
colectivo’.

Con base en el pardgrafo del articulo 334 de la
Constitucién Politica, la citada Sentencia C-313
de 2014, estableci6 que el Estado debe proveer los
recursos necesarios que le permita a la poblacién
tener un goce efectivo del derecho a la salud y que,
por lo tanto, todas las autoridades deben propen-
der por ello y, aclara que ninguna autoridad puede
restringir los derechos fundamentales bajo la excu-
sa de la sostenibilidad fiscal.

A su vez, el articulo 49 de la Carta ordena que “no
se podran utilizar los recursos de las instituciones
dela seguridad social para fines diferentes a ella”, lo
cual ha sido reiterado en diversas ocasiones por la
Corte Constitucional, lo que es aplicable ala UPC
destinada especificamente a la atencién integral en
salud, como lo define el articulo 15 de la LES.

ACUERDO 4. RECTORIA DEL SISTEMA
DE SALUD. CONSEJO NACIONAL DE SA-
LUD. Se propone como un organismo adscrito al
Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS),
con representacién institucional del orden nacional
de todos los actores de la salud y entidades guber-
namentales con las competencias necesarias para
adoptar las politicas publicas dirigidas a desarrollar
los principios y directrices trazados por la LES *.

1 Como se verd, en algunos aspectos se requiere ley, en otros reglamentacién y en los restantes se pueden desarrollar con las

normas legales vigentes.

Para la reglamentacién del Sistema de Salud definido en el articulo 4 de la LES, se requiere desarrollo legislativo.

El articulo 3, se desprende directamente de la C.P.y de la LES.

4 El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud -CNSSS fue creado por la Ley 100 de 1993. Este Consejo fue eliminado en
2007 por la Ley 1122 que, en su reemplazo constituyé la Comisién de Regulacién en Salud, CRES, la cual fue liquidada por
el gobierno colombiano en el 2012, mediante el Decreto 2560. Por tanto, la creacién del Consejo Nacional de Salud como la

asignacioén de sus funciones requieren ley de la Republica.
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Composicién. Se propone que esté conformado
de forma tripartita:

* El Gobierno Nacional (MSPS, quien la presi-
dir, Ministerio de Hacienda y Crédito Publi-
co -MHCP, Ministerio de Educacién -MEN,
Ministerio de Ambiente y DesarrolloSosteni-
ble, Departamento Nacional de Planeacién
-DNP, y representacién de Gobernaciones y

Alcaldfas).

* Representantes de las EPS o las entidades que
hagan sus veces, publicas, privadas o mixtas, y
de los prestadores de servicios de salud publi-
cos y privados (IPS).

* Representacién amplia de la sociedad civil:
Academia Nacional de Medicina, gremios mé-
dicos y de profesionales de la salud, sociedades
cientificas, trabajadores del sector, pensiona-
dos, asociaciones de usuarios, sector produc-
tivo y demds participantes que se consideren.

El Consejo Nacional de Salud tendrd una secreta-
rfa técnica que dispondrd de toda lainfraestructura
y recursos financieros necesarios para su operacion
y para presentar a consideracién del Consejo los
estudios técnicos que se requieran para la toma de
decisiones.

El Gobierno reglamentard los mecanismos de se-
leccién de los representantes no gubernamentales
entre sus organizaciones mayoritarias, para un pe-
riodo de dos (2) anos, reelegibles por una vez.

Serdn asesores permanentes del Consejo un repre-
sentante de la ADRES (o la entidad que haga sus
veces), la Superintendencia Nacional de Salud y
el Instituto Nacional de Salud, con voz pero sin
voto. Podrdn ser invitados los ministros, las entida-
des publicas o privadas o las personas que el MSPS
determine en cada una de las sesiones ordinarias o
extraordinarias.

Las sesiones ordinarias serdin minimo cada dos me-
ses y extraordinarias cuando las cite el MSPS.

Consejos Territoriales de Salud. Tendrin, en
loposible, andloga composicién y funciones del
Consejo Nacional, con la participacién de las en-
tidades o asociaciones del orden departamental,
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distrital o municipal. Las decisiones de estos Con-
sejos Territoriales tendrdn alcance obligatorio en el
territorio, en el marco del Sistema de Salud y de lo
dispuesto por el Consejo Nacional. En los conse-
jos territoriales tendrdn representacién las RIISS.

Funciones. Se incluirdn entre otras, las siguientes:

*  Establecer el valor de la UPC con base en un
estudio técnico independiente que defina la
metodologfa de cilculo que incluya el costo
administrativo y todas las variables que la afec-
tan, incluidas o no en la metodologfa actual,
de manera que se garantice que la UPC cubre
la totalidad del costo del Plan de Beneficios en
Salud (PBS), segun lo establece el articulo 15
de la LES. Aplicando la nueva metodologfa,
ordenard cada afo el valor de la UPC y del cos-
to deadministracién para las EPS, o las entida-
des que hagan sus veces.

* El Consejo Nacional de Salud propondrd un
mecanismo para el pago de las nuevas tecnolo-
gias que se incorporen en el PBS, mientras se
incluyen en la UPC del afio siguiente, segin
el procedimiento establecido y el concepto del
Instituto de Evaluacién Técnica en Salud -IETS.

e Promover politicas pablicas orientadas al me-
joramiento de la salud, prevenir la enfermedad
y elevar el nivel de la calidad de vida, encamina-

as a favorecer la presencia de la salud en todas
dasaf: l de la salud en tod
as politicas de manera que consideren las im-
l liticas d q d 1
plicaciones sanitarias de las decisiones en todos
os sectores, buscando sinergias econdmicas
1 t b do si y
programdticas, evitando los efectos nocivos
para la salud de las politicas fuera del sector.

¢ Adoptar una metodologfa de seguimiento y
evaluacion de las metas del Plan Decenal de
Salud Publica y las modificaciones pertinentes
relacionadas.

e Deacuerdo con el articulo 7 dela Ley 1751 de
2015, aprobar los informes anuales del MSPS
sobre los resultados de goce efectivo del dere-
cho fundamental a la salud y hacer recomen-
daciones vinculantes en el disefio de politicas
publicas. En caso de no aprobar el informe, de-
berd informar a las autoridades competentes.



* De acuerdo con lo previsto en el articulo 19
delaLey 1751 de 2015, aprobar informe anual
del MSPS sobre el avance de la politica del sis-
tema Uinico de informacién en salud y hacer las
recomendaciones correspondientes. En caso
de noaprobar el informe, deberd informar a las
autoridades competentes.

* Aprobarinforme anual de la ADRES o la enti-
dad que haga sus veces y hacer recomendacio-
nes. En caso de no aprobar el informe, deberd
informar a las autoridades competentes.

* Reglamentar los Consejos Territoriales de Sa-
lud y apoyarlos en su gestién.

* Estudiar los informes anuales de los Consejos
Territoriales e impartir instrucciones al respecto.

ACUERDO 5. PLAN DE BENEFICIOS EN
SALUD. El Sistema de Salud garantizard el dere-
cho fundamental ala salud a través de la prestacion
de servicios y tecnologfas, estructurados sobre una
concepcidn integral de la salud, por tanto, el Plan
de Beneficios en Salud -PBS, tendrd cobertura de
prestaciones implicitas con exclusiones explicitas.
Todo estd incluido en el PBS, con excepcién de lo
expresamente excluido, previo el procedimiento
técnico-cientifico, de cardcter publico, colectivo,
participativo y transparente ordenado en el articu-

lo 15 dela LES.

ACUERDO 6. ATENCION PRIMARIA
EN SALUD (APS). Las caracteristicas y los ob-
jetivos de la APS se plantearon hace mds de cua-
tro décadas durante la Conferencia de Alma Ata
en 1978, ratificada y enriquecida con nuevas
declaraciones como las de la Carta de Ottawa
para lapromocién de la salud en 1986, la APS
Renovada en 2007”7 y Astand en octubre de
20183,

La APS busca intervenir los determinantes sociales
de acuerdo con en el articulo 9 de la LES. La APS
es la estrategia indicada para desarrollar el Sistema
de Salud establecido en el articulo 4 de la misma
Ley, incluye:

* La participacién social y comunitaria (arti-
culo 12 de la LES).

* Trabajo coordinado de manera intersecto-
rial. La accién intersectorial trasciende elsec-
tor salud y requiere el compromiso del nivel
ejecutivo de la Nacién y de los entesterrito-
riales,conapropiaciénderecursoseincluirsalud
entodaslaspoliticasparalograrelimpactoen los
determinantessociales.

* La prestacién de los servicios de salud so-
bre una concepcién integral que incluya su
promocidn, la prevencién, la paliacién, la
atencién de la enfermedad y rehabilitacién de
sus secuelas (articulo 15 de la LES).

La APS, junto con los equipos bdsicos de salud,
fue adoptada como estrategia en la Ley 1438 de
2011, en los articulos 12 al 16, constituida por tres
componentes integrados e interdependientes: Los
servicios de salud, la accién intersectorial/transec-
torial y la participacién social, comunitaria y ciu-
dadana; por tanto no se requiere una ley adicional.

Sin embargo la APS para intervenir los determi-
nantes sociales de la salud, por tratarse de una ac-
cién intersectorial, requiere recursos adicionales
de fuentes de otros sectores, diferentes a los desti-
nados a la atencidén en salud.

ACUERDO 7. MODELO DE ATENCION
EN SALUD -REDES INTEGRALES E INTE-
GRADAS DE SALUD -RIISS. El Articulo 13
de la LES establece que el Sistema de Salud estard
organizado en redes integrales de servicios de sa-

5 WHO. Declaration of Alma-Ata, 1978. Disponible en: https:/www.paho.org/hg/dmdocuments/2012/Alma-Ata-

1978Declaracion.pdf

6 Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud. Hacia un nuevo concepto de salud publica. Ottawa (Ontario),

Canada. 12 de noviembre de 1986.

Consultar en: https://scielosp.org/article/rpsp/2007.v21n2-3/73-84/

Conferencia Mundial sobre Atencidon Primaria de Salud Desde Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria universal y los Objetivos
de Desarrollo Sostenible. Astana (Kazajstan), 25 y 26 de octubre de 2018. Consultar en: https:/www.who.int/docs/default-

source/primary-health/declaration/gcphc-declaration-sp.pdf
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lud, definidas en el articulo 60 de la Ley 1438 de
2011, como “el conjunto de organizaciones o redes
que prestanservidos o hacen acuerdos para pres-
tar servidos de salud individuales y/o colectivos,
mdseficientes, equitativos, integrales, continuos
a una poblacién definida, dispuesta conformeala
demanda”.

Estas redes serdn integrales en la medida en que
tengan la capacidad resolutiva frente a todas las ne-
cesidades de atencién de la poblacidn puesta bajo
su cuidado; por tanto deberdn cubrir todos los ni-
veles de atencién que se articulan para garantizar el
cuidado de las personas y lascomunidades residen-
tes en un territorio o region.

Las redes serdn integradas, en la medida en que
correspondan a una unidad funcional con auto-
nomia administrativa y financiera, y con capaci-
dad para contratar, mediante la organizacién de
instituciones y de servicios de salud individuales y
colectivos, de cardcter publico, privado o mixto y
profesionales independientes. La mediana y la alta
complejidad podra pertenecer a una o varias redes.
En consecuencia, el paciente podrd transitar sin
ningun trimite adicional al interior de la red.

*  El MSPS establecera los estindares, criterios y
mecanismos para la conformacién de las RIISS
en los territorios sanitarios y serd el encargado
de su habilitacién bajo el marco del sistema in-

tegral de la calidad.

* Lashabilitaciones individuales de cada IPS pu-
blica, privada o mixta corresponden acada di-
reccidn territorial de salud (DTS) de acuerdo
con las normas legales vigentes ylas DTS harin
la inspeccidn, vigilancia y control de las RIISS,
en el marco de suscompetencias.

* La auditorfa de las cuentas de prestaciéon de
servicios de salud corresponderd a las EPS o las
entidades que hagan sus veces.

Equipos bésicos en salud. Como lo establece el
articulo 15 de la Ley 1438 de 2011, las entidades
territoriales conforme a la reglamentacién que de-
termine el MSPS, conformardn los equipos bésicos
de salud, como un concepto funcional y organiza-
tivo que permita facilitar el acceso a los servicios de
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salud. Su funcién extramural serd la promocién de
la salud y la prevencién de la enfermedad median-
te la identificacién del riesgo en salud, individual,
familiar y comunitario; iniciar el proceso de aten-
cién en salud y canalizar las personas hacia el nivel
de atencidn que corresponda; inducir la demanda
en los eventos relacionados con las prioridades en
salud publica y facilitar la prestacién de los servi-
cios de salud por el personal del primer nivel de
atencion.

La financiacién de los equipos bisicos de salud se
hard con recursos de oferta, en los que concurrirdn

la Nacidn y las entidades territoriales, segtin lo de-
terminen el MSPS y el MHCP.

Sistema Unico de Informacién en Salud. Adi-
cional a lo aprobado por la Ley 2015 de 2020, por
la cual se crea la historia clinica electrénica intero-
perable, segtin lo establece el articulo 19 de la LES
y con el fin de alcanzar un manejo veraz, oportu-
no, pertinente y transparente de los diferentes ti-
pos de datos generados por todos los actores, se
implementard un sistema de informacién en sa-
lud, robusto, tnico, que integre los componentes
demogrificos, socioeconémicos, epidemioldgicos,
clinicos y administrativos.

* El Sistema de Informacidn ser4 transversal a todo
el sistema de salud para garantizar acceso en linea
y en tiempo real a servicios informdticos para la
realizacion de transacciones en salud por parte de
cada actor del sistema segtin sus responsabilidades
y serd requisito para la habilitacion de las RIISS.

* Los aspectos técnicos del sistema de informa-
cién deberdn corresponder a unidad, integracidn,
completitud de servicios, eficiencia, alta disponibi-
lidad, capacidad de almacenamiento, seguridad y
analitica de los datos, para lo cual deberd desarro-
llarse con la mayor tecnologfa de punta disponible,
en coordinacién con el MinTIC.

* El MHCP, deberd fijar las fuentes de los nuevos
recursos necesarios para el Sistema de Informacién

en Salud.

e Las RIISS dispondrdn de sitios de pricticas for-
mativas en salud, de acuerdo con los requisitos es-
tablecidos en las normas legales vigentes.



ACUERDO 8. FORTALECIMIENTO GE-
NERAL DE LA RED PUBLICA DE SERVI-
CIOS. Para avanzar en la aplicacion del derecho a
la salud, se requiere de una red publica fortalecida
en toda la extensidn del territorio nacional, estruc-
turada como columna del modelo de atencidn,
financiada con recursos del orden nacional, distri-
tal, departamental y municipal, recaudados en la
ADRES como fondo publico tinico, que garantice
la sostenibilidad fiscal para cubrir los presupuestos
de fomento, promocién, prevencion, atencién in-
tegral e inversién en infraestructura hospitalaria en
los tres niveles de atencién, con especial énfasis en
el primer nivel, necesarios para el cuidado de toda
la poblacién, con criterios de eficiencia y rentabi-

lidad social.

ACUERDO 9. AUTONOMIA DE LOS PRO-
FESIONALES DE LA SALUD. De acuerdo con
el articulo 17 de la LES, el Sistema de Salud garan-
tizard la autonomia de los profesionales de la sa-
lud para adoptar decisiones sobre el diagndstico y
tratamiento de los pacientes que tienen a su cargo.
En ejercicio de dicha autonomia, no se requerirdn
autorizaciones administrativas dentro de las redes
integrales de servicios de salud, la orden médica se
constituye en el Gnico requisito necesario para la
prestacién del servicio.

Para el efecto, la ley ordenard constituir Comités
de autorregulacién profesional en las IPS publicas,
privadas o mixtas o en las RIISS, cuya funcién serd
velar por la aplicacién de los criterios de autorre-
gulacién, racionalidad y evidencia cientifica, con
pleno respeto de la autonomia profesional, del de-
recho a la objecién de conciencia y observando la
participacién de pares profesionales.

Las organizaciones médicas y de profesiones de la
salud constituirdn un comité evaluador de respe-
to a la autonomia de los profesionales de la salud
para denunciar ante la Sapersalud las presuntas
violaciones quien dard trimite preferencial y
prioritario.

En caso de una presunta falla ética, las autoridades
pondrdn en conocimiento de los tribunales éticos
de cada profesion, junto con el acervo probatorio
disponible. Para el efecto, el Gobierno Nacional
fortalecerd los tribunales profesionales ético-dis-

ciplinarios, como se propone en el PL propuesto
por la ANM para actualizar la ley 23 de 1981.

En caso de discrepancia entre profesionales, se dard
aplicacion a lo establecido en el articulo 16 de la
LES, sobre el procedimiento de resolucién de con-
flictos por parte de los profesionales de la salud,
los cudles serdn dirimidos por las juntas médicas
de los prestadores de servicios de salud o por las
juntas médicas de las RIISS, utilizando criterios de
razonabilidad cientifica, de acuerdo con el proce-
dimiento que determine la ley.

ACUERDO 10. CONDICIONES LABORA-
LES EN EL SECTOR. En cumplimiento de los
articulos 25 y 53 de la Constitucién Politica y el
articulo 18 de la LES, en el Sistema de Salud, habri
condiciones laborales del personal sanitario que
garanticen estabilidad, seguridad y continuidad
laboral, asf como actualizacién integral continua.

Para cumplir con este objetivo en el sector de la
salud, se propone crear legalmente un Régimen
Laboral Especial, que sea concertado con repre-
sentantes del sector. Este régimen, entre otros as-
pectos, incluird:

* Carrera Administrativa especial del sec-
tor. A la cual se incorporardn por una sola vez,
automdtica y progresivamente los trabajadores
misionales hoy vinculados por contrato de
prestacion de servicios o vinculados mediante
tercerizacién laboral. Se respetardn los dere-
chos adquiridos de quienes actualmente se en-
cuentran vinculados como servidores pablicos
bajo la normatividad vigente.

* Régimen salarial especial para el sector
salud. Remuneracién minima vital y mévil,
proporcional ala cantidad y calidad de trabajo,
progresiva, con proporcionalidad al nivel de
formacién, antigiiedad, modalidades y perfo-
dos de pago, preservando el principio de igual-
dad: “A igual funcidn, igual remuneracién”.

* Pago Oportuno. Toda relacién laboral, inde-
pendiente de la forma de vinculacién, tendrd
derecho a una remuneracién oportuna. Se en-
tiende que el pago es oportuno cuando se rea-
liza mdximo dentro de los cinco (5) dias calen-
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dario siguientes al cumplimiento del periodo
laboral de treinta dias.

Garantia de recursos. Se deberd garantizar
las fuentes de financiacién para el pago de los
trabajadores sanitarios.

Jornada ordinaria y horarios de méximo de
42 horas semanales, reconocimiento de horas
extras, nocturnas o por turnos, dominicales y
festivos, habitualidad y permanencia de la la-
bor y descansos compensatorios como parte
de la jornada laboral. Segtin lo dispuesto en el
Decreto Ley 1042 de 1978 y en el Decreto 400
de 2021.

Prima técnica, gastos de representacion, pri-
ma de riesgo en circunstancias especiales, pri-
ma por ubicacién geogrifica, quinquenios,
vacaciones, licencias, permisos remunerados.
Estimulos no salariales para quienes laboren
en zonas apartadas en materia de bienestar,
vivienda, transporte, seguridad, educacién y
actualizacidén continua, entre otros.

Medicina, higiene, salud y seguridad en el
trabajo. Conforme lo dispuesto en el Decreto
Ley 1295 de 1994, en la Ley 1562 de 2012 o
las normas que las modifiquen o adicionen y
demds normas concordantes.

Trabajos ocasionales, teletrabajo o trabajo

en casa. Conforme con lo dispuesto en la Ley
2121 de 2021.

Acoso y discriminacién laboral, ratificacién
del Convenio 190 de la OIT sobre la violencia
y el acoso en el trabajo.

Politicas publicas contra la violencia de
cualquier origen en el Sistema de Salud.

Relacién Docencia — Servicio. Permitir la
simultaneidad de estas dos actividades. Los
programas de formacién de recurso humano
deberin corresponder a las necesidades de sa-
lud de la poblacién en los territorios. En cada
red de servicios, deberd existir coordinacién y
planificacién de acuerdo con lo previsto en el
Decreto 2376 de 2010 y las normas que lo adi-
cionen o modifiquen.
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e Médicos residentes. En el caso de rotaciones
extramurales de médicos residentes definidas
en el curriculo universitario, las IPS deberdn
garantizar el traslado, alojamiento y comi-
da durante la rotacién, y se les reconocerd el
apoyo de sostenimiento educativo creado en
la Ley 1917 de 2018 y la supervisién docente
correspondiente.

* En el caso de los médicos, para todos los efec-
tos, equiparar el pregrado en medicina a Ma-
gister, y la especializacién médico-quirtrgica
con Doctorado (modificar el articulo 247 de
la Ley 100/1993).

* Profesionales especialistas. Cuando las
necesidades del servicio lo exijan y no exista
suficiente oferta, las EPS, o las entidades que
hagan sus veces, e IPS podrin contratar estos
especialistas a través de las distintas modali-
dades previstas en el ordenamiento juridico
Colombiano para la contratacién de servicios
profesionales, garantizando condiciones dig-
nas y justas. En estos casos, no se establecerd
cldusula de exclusividad.

e Contrato de Prestaciéon de Servicios. Pro-
gresivamente en un tiempo mdximo de cinco
(5) afos, con metas anuales establecidas, se in-
corporardn a las plantas de personal los traba-
jadores vinculados por contrato de prestacién
de servicios para las actividades misionales de
cardcter permanente, empezando por los mds
antiguos, en concordancia con lo dispuesto
en la Sentencia C-614 de 2009. El MHCP
dispondrd los recursos necesarios y suficientes
para el cumplimiento de este objetivo.

* Limite salarial. En ningtn nivel territorial,
la remuneracién del jefe de la administracién
operard como limite méximo para establecer los
emolumentos del talento humano en salud.

ACUERDO 11. ASPECTOS FINANCIE-
ROS. Las organizaciones firmantes son cons-
cientes que el desarrollo de la LES requiere de
cuantiosos recursos; no obstante, consideran que
la inversién publica en salud en el pais es una ne-
cesidad que subsana un rezago histérico. La vida
y la salud de los colombianos son bienes publicos



meritorios que deberdn prevalecer sobre cualquier
interés comercial o de mercado. Se propone:

1. Que en el Sistema de Salud no haya interme-
diacién financiera ni integracién vertical.

2. El fortalecimiento de la ADRES como un
Fondo Publico, unico, recaudador y paga-
dor a través de giros directos a los prestadores
y proveedores de los servicios, previamente
avalados por la correspondiente EPS o las en-
tidades que hagan sus veces, de acuerdo con el
articulo 150 de la Ley 2294 de 2023, Plan Na-
cional de Desarrollo 2022 - 2 026. Igualmente
girard cada mes el valor correspondiente que se
defina por concepto de gasto administrativo,
tanto a las EPS o las entidades que hagan sus
veces, como a las ARL.

3. UPC. Seri fijada cada afio por el Consejo Na-
cional de Salud, previo un estudio técnico que
aplicard la nueva metodologfa de cdlculo que
se defina.

4. El Fondo Publico recaudard todos los recur-
sos parafiscales provenientes de las cotizacio-
nes a la seguridad social en salud, riesgos labo-
rales y accidentes de trdnsito en lo relacionado
con la atencién en salud, con los recursos fisca-
les del orden nacional y territorial que actual-
mente recauda, mds las nuevas fuentes que se
definan.

5. Manual Tarifario Unico. Actualizado cada
cinco (5) afos, concertado con las sociedades
cientificas de cada especialidad. El ajuste anual
lo hard el MSPS, previo concepto del Con-
sejo Nacional de Salud, con base en el incre-
mento anual del salario minimo legal vigente
(SMLV), el incremento de la UPC y los demds
factores determinantes que se consideren.

6. Parael saneamiento definitivo de los pasivos de
la Nacién con el sector salud, se aplicard lo pre-
visto en el articulo 153 de la Ley 2294/2023,
PND 2022 - 2026.

7. Declarar exentos de IVA los medicamentos,
insumos y tecnologfas bdsicas en el Sistema de

Salud.

8. Las acreencias que las EPS liquidadas han de-
jado con los hospitales publicos deberdn ser
pagadas gradualmente, con apropiaciones del
Presupuesto General de la Nacién acordadas

entre el MHCP y el MSPS.

9. Nuevas fuentes de recursos: Es indispensable
que se desarrollen medidas que garanticen la
sostenibilidad en el largo plazo del Sistema de
Salud, por ejemplo, via impuestos generales,
impuestos saludables y regalfas; impuestos a
bienes y actividades de riesgo y generadores del
dafo a la salud, como cigarrillos, vapeadores,
bebidas azucaradas, alcohol, comida chatarra,
minerfas, polucién, fracking (de aprobarse),
entre otros que se consideren procedentes.

10. El MHCP deberd definir en un plan financiero
a 10 afios los recursos necesarios y las fuentes
respectivas, para garantizar la viabilidad finan-
ciera del sistema y de la reforma que se apruebe.

11. Siendo la salud publica un servicio esencial y
un derecho fundamental, se deberdn cubrir
con recursos publicos diferentes a la UPC que
sefialard el MHCP todas las actividades multi
e intersectoriales de APS, la participacién co-
munitaria y las acciones de promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad, inclui-
dos los equipos interdisciplinarios de atencién
territorial en salud.

12. Las deudas que a la fecha se tengan con el
THS se clasificardn como créditos de primer
orden, independiente del origen contractual
que tengan.

ACUERDO 12. MEDIDAS CONTRA LA
CORRUPCION. Este flagelo se materializa en
el abuso del poder delegado a un funcionario que
lo utiliza para si o para beneficio de terceras per-
sonas, tanto del sector publico como del privado,
en detrimento del interés colectivo, se da en todos
los dmbitos, pero toma un mayor significado so-
cial cuando se trata de apropiarse de los recursos
publicos destinados a la salud, lo que va mds alld
del delito del robo, dado que implica la negacion
del acceso a los servicios de salud de la poblacién
quelos requiere por necesidad para recuperar la
salud o salvar la vida, toma muchas formas y se
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manifiesta en distintos dmbitos de la vida publica

y privada.

Se debe exigir un estricto y cabal cumplimiento
de las medidas anticorrupcidn existentes y, como
se anota en el acuerdo 14, se requiere el fortaleci-
miento de la Stpersalud. Las medidas anticorrup-
cién deben tender a limitar el ejercicio de cargos
publicos por favores politicos y plantear reformas,
tales como:

1. Desmonte de la intermediacién financiera por
pago directo a las IPS, profesionales indepen-
dientes, RIISS y proveedores (articulo 150 de
la Ley 2294 de 2023).

2. En el Sistema de Salud no habri integracién
vertical.

3. Promoveri el cambio de la competencia de
precios, por tarifas reguladas.

4. Reemplazard la compra — venta de servicios,
por presupuestos prospectivos.

S. Establecerd la posibilidad de repetir contra los
funcionarios de las entidades de salud en los
casos que se encuentre demostrada su respon-

sabilidad fiscal.

6. Promoveri la creacién de veedurfas ciudada-
nas capacitadas para ejercer vigilancia en el sec-
tor salud.

7. Definird que los recursos de la salud son sagra-
dos y serdn publicos hasta su receptor final.

ACUERDO 13. POLITICA FARMACFEUTI-
CA. Avanzar en el desarrollo de la Politica Farma-
céutica Nacional (PFN) establecida en el CONPES
Social 155 de agosto de 2012, formulada con ante-
rioridad a la expedicién de la LES, de manera que la
politica despliegue lo ordenado en el articulo 23 dela
ley 1751. Para el efecto, se propone que la PFN sea:

* Programaitica, con metodologfa cientifica y
objetivos a corto, mediano y largo plazo.

* Integral, con cobertura y abastecimiento de
los medicamentos incluidos en el PBS.

» Estratégica, con vocacién de soberania tecno-
légica, y seguridad y soberania farmacéutica.
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* Priorizada, hacia la defensa de la salud publi-
cay el derecho fundamental a la salud.

* Optimizada, en todos sus procesos de adqui-
sicién y uso pertinente.

* Sostenible, con base en la deteccién y elimina-
cién de falsas innovaciones tecnoldgicas, el fre-
no a abusos de posiciéon dominante y la erradi-
cacion de todas las formas de corrupcién.

* Informada y oportuna con relacién a los de-
sarrollos tecnoldgicos y la innovacién en medi-
camentos.

e Sistema Unico e Integrado de Informacion
en Salud, para garantizar trasparencia con ac-
ceso publico a la informacién epidemioldgica
y de todas las transacciones econdmicas.

EI INVIMA deberd adelantar politicas de mejor
informacién y educacién sanitaria para la pobla-
cidn, exigir mayor transferencia de tecnologia y
contribuir al desarrollo de capacidades nacionales
crecientes en pro de mayor seguridad y soberanfa
farmacéutica. Se deberdn impulsar y promover
alianzas y mecanismos de produccién nacional
de vacunas, de medicamentos e insumos bdsicos
en salud. Se avanzard en el control de precios de
medicamentos con base en comparaciones inter-
nacionales; se extenderd progresivamente a medi-
camentos de alto costo, innovadores, genéricos,
biolégicos y biosimilares; control de precios a
insumos de alto costo y a ciertas tecnologias en
salud.

Se desarrollardn las negociaciones centralizadas en
la compra de algunos medicamentos de interés en

salud publica, segiin lo defina el MSPS.

ACUERDO 14. SUPERINTENDENCIA
NACIONAL DE SALUD. Ademis del cumpli-
miento de las normas legales existentes, se propo-
nen como funciones adicionales a la Superinten-
dencia Nacional de Salud, las siguientes:

¢ Imponer sanciones pecuniarias a las entidades
que incumplan con su obligacién de materia-
lizar el pago oportuno alos profesionales y tra-
bajadores de la salud que se encuentren vincu-
lados a la institucidn.



Ejercer la inspeccién, vigilancia y control del
cumplimiento estricto de las garantias necesa-
rias para el correcto desenvolvimiento de todos
los profesionales de la salud en sus diferentes
dreas, de acuerdo con lo dispuesto en la nor-
matividad vigente.

Imponer sanciones a las instituciones sanita-
rias que incumplan con el suministro insumos
necesarios para el adecuado desarrollo de las
actividades de salud, como los equipos de pro-
teccién personal, cuando estos se requieran.

Ejercer lainspeccidn, vigilancia y control de los
recursos destinados a las EPS, o las entidades
que hagan sus veces, y Vigilar el pago directo e
inmediato a las redes de prestacién de servicios
y alos profesionales y trabajadores de la salud.

Delegacién de funciones de inspeccién y vigi-
lancia de las EPS o las entidades que hagan sus
veces, a las entidades territoriales capacitadas
para hacerlo segtin criterios que establezca el
Consejo Nacional de Salud. En este caso, la
Stpersalud, obrarfa como segunda instancia.

Cuando la Stpersalud en el marco de sus com-
petencias tome la decisién de intervenir una
EPS para administrarla, no lo hard ella como
organismo de control, sino que serd el MSPS,
previo concepto favorable del Consejo Nacio-
nal de Salud, quien designar una entidad par,
que cumpla con todos los requisitos financie-
ros y administrativos, como administradora
mientras dure la intervencidn, sin perjuicio de
las funciones de inspeccidn, vigilancia y con-
trol que le corresponden ala Superintendencia
Nacional de Salud.

Academia Nacional de Medicina.

Presidente: Gabriel Carrasquilla Gutiérrez, en
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“Por medio de la cual se reorganiza el Sistema General de Seguridad Social en
Salud para establecer el Sistema de Salud de Colombia, a fin de garantizar el
derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones.”

Respetado Sefior Secretario.

En nuestra condicién de Congresistas de la Republica, nos permitimos ra-
dicar ante esta Corporacion el presente Proyecto de Ley, solicitando formal-
mente a su sefiorfa, se sirva iniciar el trimite correspondiente en aplicacic’)n
del ordenamiento constitucional y legal vigente.

Cordialmente,

Julia Miranda Londofio
Representante a la Cimara por Bogotd Nuevo Liberalismo

Jennifer Pedraza
Representantea la Cimara por Bogotd Partido Dignidad y Compromiso

Catherine Juvinao Clavijo
Representante a la Cimara por Bogotd Alianza Verde

Carolina Giraldo Botero
Representante a la Cdmara por Risaralda
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Daniel Carvalho Mejia
Representante a la Cimara por Antioquia

Cristian Danilo Avendafio Fino

Representante a la Cdmara por Santander Partido
Alianza Verde

AlejandroGarcia
Representante a la Cimara por Risaralda Alian-
zaVerde

Juan Sebastidin Gémez Gonzales
Representante a la Cdmara por Caldas Nuevo
Liberalismo

Katherine Miranda
Representante a la Cdmara Partido Alianza Verde

PROYECTO DE LEY No.
DE 2024

“Por medio de la cual se reorganiza el Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud para establecer
el Sistema de Salud de Colombia, a fin de garanti-
zar el derecho fundamental a la salud y se dictan
otras disposiciones.

DECRETA:
TITULO I: SISTEMA DE SALUD

CAPITULO I: OBJETO Y CAMPO DE
APLICACION

Articulo 1. Objeto. La presente Ley reorganiza
el Sistema General de Seguridad Social en Salud
para establecer el Sistema de Salud de Colombia, a
fin de garantizar el derecho fundamental a la salud
para todas las personas. La prestacién del servicio
de salud como servicio publico esencial obligato-
rio se ejecutard bajo la direccién, supervision, or-
ganizacion, regulacién, coordinacién y control del
Estado. En concordancia con el Articulo 49 de la
Constitucién Politica de Colombia el Sistema de
Salud funcionard con la participacién de entidades
y servicios de salud publicos, privados y mixtos.

Mediante la presente Ley se establece el Modelo de
Atencién en Salud, preventivo, predictivo y reso-
lutivo, fundamentado en la Atencidén Primaria en
Salud -APS-; se dispone el financiamiento, la ad-

ministracién y el flujo de los recursos del Sistema
de Salud, asi como el aseguramiento en salud a tra-
vés de Entidades Gestoras de Salud -EGS-, publi-
cas, privadas o mixtas, y la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud

-ADRES; la prestacion integral de los servicios para
la atencién en salud por medio de las Redes Inte-
grales ¢ Integradas de Servicios de Salud -RIISS-,
publicas, privadas y mixtas; se crea el Sistema Uni-
co de Informacién en Salud -SUIS-; se establecen
los criterios para la definicién de las politicas pa-
blicas prioritarias en medicamentos, tecnologias
en salud, autonomia profesional y condiciones
laborales en el sector; y se disponen los aspectos re-
lacionados con la inspeccién, vigilancia y control
y con las reglas de transicién para el proceso de es-
tructuracion y operacién del Sistema de Salud.

Articulo 2. Fines de la intervencién del Es-
tado. El Estado es el responsable de garantizar,
proteger, respetar y hacer respetar el goce efectivo
del derecho fundamental a la salud y, por tanto, le
corresponde ejecutar todas las acciones que sean
necesarias para hacer efectivo el acceso a los servi-
cios y a las tecnologias en salud, mejorar la presta-
cién del servicio, aumentar la capacidad instalada
del Sistema de Salud, promover el mejoramiento
de las condiciones laborales del talento humano
en salud, eliminar las barreras que impidan la con-
crecién del derecho fundamental y asegurar la dis-
ponibilidad de los recursos humanos y financieros
requeridos.

En ese sentido corresponde al Estado, a través del
Ministerio de Salud y Proteccién Social o de la en-
tidad que haga sus veces, ejercer la rectoria del Sis-
tema de Salud y ejecutar las acciones que garanti-
cen el cumplimiento de sus objetivos y funciones.

CAPITULO II: CONSEJO
NACIONAL DE SALUD

Articulo 3. Consejo Nacional de Salud. Créase
el Consejo Nacional de Salud -CNS como un or-
ganismo del orden nacional, adscrito al Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con las competencias
necesarias para adoptar las politicas publicas di-
rigidas a garantizar la vigencia de los principios y
directrices trazados por la Ley Estatutaria 1751 de
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2015y, por la presente Ley, y para vigilar que ellas
se cumplan.

EI CNS estard conformado por representantes de
las siguientes entidades o estamentos, para un total
de quince (17) consejeros:

1. El Presidente de la Republica o su delegado,
quien lo presidird

el ministro de salud y proteccién social

el ministro de hacienda y crédito publico;

el ministro del trabajo;

S. el ministro de ambiente y desarrollo sosteni-

ble;
6. el ministro de ciencia, tecnologfa e innovacién;

7. el director del Departamento Nacional de Pla-
neacion;

8. el director del Instituto de Evaluacién Tecno-

légica en Salud (IETS);

9. un (1) representante de los gobiernos territo-
riales, designado segiin mecanismo de selec-
cién reglamentado por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

10. un representante de las Instituciones Presta-
doras de Servicios de Salud -IPS- privadas y de
las Instituciones de Salud del Estado -ISE-;

11. un representante de las Entidades Gestoras de
Salud -EGS-;

12. un representante de las organizaciones nacio-
nales de los trabajadores no profesionales de la
salud;

13. un representante de las organizaciones nacio-
nales de los profesionales de la salud;

14. un representante de las organizaciones nacio-
nales de pacientes;

15. un representante de la Academia Nacional de
Medicina;

16. un representante de las facultades y escuelas de
salud,;
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17. un representante de los grupos étnicos, cam-
pesinos y victimas del conflicto armado.

El Gobierno reglamentard los mecanismos para
seleccionar los representantes no gubernamenta-
les entre las organizaciones de cardcter nacional,
garantizando la participacién de todas ellas en
igualdad de condiciones; tales representantes inte-
grardn el CNS para un periodo de dos (2) anos y

podrin ser reelegidos por una vez.

Serdn asesores permanentes del CNS el director de
la Administradora de los Recursos del Sistema de
Salud -ADRES-, el superintendente nacional de
salud,, el director del Instituto Nacional de Vigi-
lancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA-,
y el director del Instituto Nacional de Salud, con
voz, pero sin voto.

A las sesiones ordinarias o extraordinarias del CNS
podrin ser invitados los demds ministerios, los di-
rectivos de las entidades publicas o privadas o las
personas que el ministro de salud y proteccién so-
cial 0 el CNS determinen.

El CNS se reunird, ordinariamente, minimo una
vez cada dos (2) meses y, extraordinariamente,
cuando lo cite el ministro de salud y proteccién
social o cinco (5) de sus miembros activos.

Parigrafo 1. Secretaria Técnica. EI CNS ten-
drd una secretarfa técnica independiente que dis-
pondrd de toda la infraestructura y los recursos
financieros necesarios para su operacién y para
presentar a consideracién del propio Consejo los
estudios técnicos que se requieran para la toma
adecuada de decisiones. La Secretaria Técnica serd
ejercida por un equipo idéneo, el cual se integrard
previa convocatoria publica, segin el reglamento

que establezca el CNS.

Parigrafo 2. Gastos de la Secretaria Técnica. El
presupuesto de funcionamiento del CNS incluird
los gastos de funcionamiento de la Secretaria Téc-
nica, asi como los de honorarios y desplazamiento
de los consejeros, al igual que el costo del soporte
técnico y de las comunicaciones. Los consejeros
no gubernamentales recibirdn el equivalente a los
gastos de transporte, hospedaje, alimentacién y
honorarios por la asistencia a las reuniones ordi-



narias y extraordinarias, segin el reglamento que

establezca el CNS.

Parigrafo 3. Consejos Territoriales de Salud.
Créanse los Consejos Departamentales, Distri-
tales y de los municipios de categoria especial de
Salud, segiin lo dispone el Articulo 2 de la Ley
617 de 2000, los cuales tendrin en lo posible y en
su respectivo territorio composicién y funciones
equivalentes a las del CNS, con la participacién
de las entidades u organizaciones del orden depar-
tamental o distrital. En los Consejos Territoriales
de Salud participard un (1) representante de las
Redes Integrales e Integradas de Servicios de Ser-
vicios de Salud del correspondiente territorio. Las
decisiones de estos Consejos serdn obligatorias en
el respectivo territorio en materia de salud publica,
y segtn lo dispuesto por el CNS.

Parigrafo 4. Cuérum. El CNS y los Consejos
Territoriales tendrdn cuérum para deliberar y de-
cidir con la mitad mds uno de sus integrantes, y las
decisiones serin tomadas por mayoria simple.

Articulo 4. Funciones del Consejo Nacional de
Salud. Son funciones del CNS, las siguientes:

1. Con base en un estudio técnico independien-
te, definir la metodologfa para calcular el valor
de la Unidad de Pago por Capitacién -UPC-,
de manera que se garantice la financiacién de
la totalidad del Plan de Beneficios en Salud
-PBS- al tenor de lo dispuesto en el Articulo
15 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015.

2. Con base en la metodologfa establecida de
acuerdo con los resultados del estudio técnico,
definir cada afio el valor de la UPC, incluido el
reconocimiento por los gastos administrativos

paralas EGS.

3. Impulsarladefinicién de politicas ptblicas orien-
tadas a la promocién de la salud, a la prevencién
de la enfermedad y a elevar la calidad de vida de
la poblacién, encaminadas a favorecer que, en
todas las politicas, se tengan en cuenta criterios
y conceptos de salud para buscar sinergias econé-
micas y programadticas, y para que consideren las
implicaciones nocivas para la salud de las decisio-
nes que se tomen en Otros sectores.

4. Generar recomendaciones para todos los sec-
tores de forma que se intervengan los determi-
nantes sociales de la salud y se haga el debido
seguimiento y andlisis de sus resultados.

5. Promover estudios técnicos y alternativas para
el fortalecimiento de las intervenciones colec-
tivas y poblacionales de salud publica territo-
rial y su distribucién, segun las necesidades
evidenciadas por los resultados en salud de los
diferentes territorios.

6. Aprobar, segtinlo dispuesto en el Articulo 7 de
la Ley Estatutaria 1751 de 2015, los informes
anuales del Ministerio de Salud y Proteccién
Social sobre los resultados del goce efectivo del
derecho fundamental a la salud. En caso de no
aprobar el informe, comunicar el hecho de ma-
nera motivada a las autoridades competentes.

7. Adoptar una metodologfa de seguimiento y
evaluacion de las metas del Plan Decenal de Sa-
lud Pdblica, segin lo dispuesto en las normas
vigentes, y proponer los ajustes y modificacio-
nes pertinentes.

8. Aprobar, el mecanismo técnico-cientifico,
de cardcter publico, colectivo, participativo
y transparente conforme a lo estipulado en
el Articulo 15 de la Ley 1751 de 2015, segin
propuesta presentada por el Instituto de Eva-
luacién Tecnoldgica en Salud (IETS) para am-
pliar progresivamente los beneficios del Siste-
ma de Salud, presentado a consideracién del

CNS.

9. Aprobar los informes anuales de la Adminis-
tradora de los Recursos del Sistema de Salud
y de la Superintendencia Nacional de Salud,
y formular recomendaciones. En caso de no
aprobar el informe, comunicar el hecho de ma-
nera motivada a las autoridades competentes.

10. Emitir concepto vinculante sobre el ajuste
anual propuesto por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social al Sistema de Tarifas y For-
mas de Pago, segtin lo dispuesto en el Articulo
33 de la presente Ley.

11. Analizar y formular las recomendaciones perti-
nentes respecto del informe anual del Ministe-
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rio de Salud y Proteccién Social sobre el avan-
ce del Sistema Unico de Informacién en Salud,
de conformidad con lo previsto en el Articulo
19 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015.

12. Estudiar y plantear recomendaciones sobre el
plan integral de fortalecimiento y moderniza-
cién de la red publica nacional de servicios de
salud presentado a consideracién del CNS por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

13. Realizar seguimiento a la implementacién y
reglamentacién de la presente Ley y hacer re-
comendaciones, y presentar un informe al res-
pecto en marzo de cada afo a las Comisiones
Séptimas Constitucionales Permanentes del

Congreso de la Republica.

14. Reglamentar los Consejos Territoriales de Sa-
lud, apoyarlos en su gestién y evaluar sus infor-
mes semestrales.

15. Elaborar su propio reglamento.
16. Las demds que le sean asignadas por Ley.

TITULO II: MODELO DE ATENCION EN
SALUD

CAPITULO I: ORGANIZACION DE LA
ATENCION EN SALUD

Articulo 5. Atencién Primaria en Salud -APS.
Seguin lo dispuesto en la Ley 1438 de 2011, arti-
culos 12 a 16, la Atencidn Primaria en Salud fue
adoptada como estrategia dentro del Sistema de
Salud y estd constituida por tres componentes in-
tegrados e interdependientes: Los servicios de sa-
lud, la accién intersectorial/transectorial y la parti-
cipacién social, comunitaria y ciudadana.

La Atencién Primaria en Salud -APS- se concibe
como una estrategia orientada a garantizar el ac-
ceso equitativo a los servicios de salud y afectar
positivamente los determinantes en salud. Se en-
cuentra constituida de manera integrada e interde-
pendiente por la accién transectorial, la participa-
cién social, comunitaria y ciudadana y las Redes
Integrales e Integradas de Salud. Tiene cardcter
universal, territorial, sistemdtica, permanente y re-
solutiva e integra las acciones de promocién de la
salud, prevencién de la enfermedad, diagndstico,
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tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos.
Es transversal al Sistema de Salud y todos sus inte-
grantes son responsables por su desarrollo en lo de
su competencia, y deberdn realizar la abogacia co-
rrespondiente para lograr los objetivos de la APS.

Por tratarse de una accién intersectorial/transec-
torial, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
junto con el Ministerio de Hacienda y Crédito Pu-
blico y el Departamento Nacional de Planeacidn,
para la intervencién de los determinantes socia-
les de la salud, destinardn recursos adicionales de
fuentes diferentes a los destinados al cubrimiento
de los servicios y tecnologfas de salud. En los terri-
torios los gobernadores y alcaldes distritales y mu-
nicipales serdn los responsables de la coordinacién
y direccién de las acciones de intervencion de los
determinantes sociales.

Articulo 6. Definicién del Modelo de Aten-
cion en Salud. EI Modelo de Atencién es pre-
ventivo, predictivo y resolutivo, se fundamenta
en la estrategia de Atencién Primaria en Salud y
estd centrado en las personas, las familias y las co-
munidades. Integra, como estrategias, la promo-
cién de la salud, la prevencién, el diagndstico y
el tratamiento de la enfermedad, la recuperacién
del estado de salud, la rehabilitacién, los cuidados
paliativos y el acompanamiento hasta el final de la
vida, asf como la intersectorialidad y la participa-
cién comunitaria. Se sustenta en los principios de
interculturalidad, dignidad, igualdad, no discrimi-
nacién, y en el enfoque diferencial y de género en
la prestacién de los servicios de conformidad con
lo dispuesto en el Articulo 15 de la Ley Estatutaria
1751 de 2015.

El Modelo de Atencidn establece la forma como
se estructuran y proveen los servicios de salud in-
dividuales y colectivos en el territorio, asi como el
trabajo intersectorial, con un primer nivel confor-
mado por Equipos Bésicos de Salud y Centros de
Primer Nivel de Atencién en Salud -CAPS-, que
constituyen el primer contacto con el Sistema de
Salud, que integran y coordinan el proceso de
atencién, y que forman parte de las Redes Integra-
les ¢ Integradas de Servicios de Salud.

Articulo 7. Ejes del Modelo de Atencién en Sa-
lud. La promocién de la salud, la prevencién de la



enfermedad, la atencidn de salud tendiente a resol-
ver las necesidades de la poblacién y la prediccion
con base en la informacién oportuna, constitu-
yen los ejes del Modelo de Atencién en Salud con
enfoque territorial, lo que se suma a las politicas
transectoriales para mejorar la calidad de vida y el
bienestar de la poblacién.

La promocién de la salud es un proceso que com-
prende acciones orientadas a fortalecer la educa-
cién en salud, el conocimiento y las capacidades de
las personas, y la formacién en derechos y deberes
de los usuarios, de las familias y de las comunida-
des para contribuir en la transformacién positiva
de las condiciones y entornos de desarrollo, me-
diante la participacién transectorial, el empodera-
miento comunitario y el autocuidado.

La prevencién de la enfermedad es el conjunto de
acciones, estrategias y medidas sociosanitarias orien-
tadas a disminuir oportunamente el riesgo de enfer-
mar, y ala deteccidén temprana de la evolucién de una
patologfa o situacién de desequilibrio emocional,
mental o fisico en las personas y en las comunidades.

El eje de atencién resolutivo, integra todos los
niveles de complejidad en la prestacién de los ser-
vicios con la finalidad de dar solucidén a todas las
necesidades de atencién en salud de la poblacién
tanto en lo individual como en lo colectivo.

La prediccién en salud se genera con base en la in-
formacién sociodemogréfica, epidemioldgica, de
cartografia y de participacién social e intersecto-
rial; con ella se identifican factores o situaciones de
riesgo, lo que permite desplegar con anticipacién
acciones protectoras y de gestion en salud publica,
a través de politicas publicas.

CAPITULO II. PLAN DE
BENEFICIOS EN SALUD

Articulo 8. Prestaciones en el Sistema de Sa-
lud. La esencia del derecho a la salud se hace reali-
dad en la provisién de servicios y tecnologfas, con
sustento en una concepcion integral de la salud y
en el marco de lo dispuesto en el Articulo 15 de la
Ley Estatutaria 1751 de 2015, que incluye la pro-
mocion, la prevencion, el diagnéstico oportuno,
la atencién de la enfermedad y la rehabilitacién de

sus secuelas, asf como la paliacién y los cuidados al

final de la vida.

Para ampliar progresivamente los beneficios del
Sistema de Salud, el Ministerio de Salud y Protec-
cién Social presentard, para su aprobacién por par-
te del Consejo Nacional de Salud, el mecanismo
técnico-cientifico dispuesto en el Articulo 4, Nu-
meral 8, de la presente Ley.

Articulo 9. Servicios Sociales Complemen-
tarios en Salud. Son aquellos que necesita una
persona para tener acceso efectivo a los servicios
de salud y que por su condicién socioecondmica
o geogrifica no puede proporciondrselos por s
misma. Incluyen los servicios de transporte, hos-
pedaje, cuidado o asistente personal en casa y los
demids que, conforme con la jurisprudencia, sean
considerados por el Ministerio de Salud y Protec-
cién Social en la reglamentacién expedida dentro
del afio siguiente a la entrada en vigencia de la pre-
sente Ley.

En dicha reglamentacién, el Ministerio de Salud
y Proteccién Social determinard las fuentes para
financiarlos, la poblacién beneficiaria del servicio
y su cobertura. En todo caso, los servicios sociales
complementarios continuardn siendo financiados
con cargo a la UPC, hasta tanto se dispongan nue-
vas fuentes de recursos.

Articulo 10. Licencias de maternidad para
no cotizantes. Las mujeres y personas gestantes
no cotizantes recibirin una prestacién econdémica
equivalente a medio salario minimo mensual legal
vigente, durante los tres (3) meses siguientes al par-
to o cesdrea con fruto de la concepcién vivo. Dentro
de los cinco (5) afos posteriores a la entrada en vi-
gencia de la presente Ley, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, de manera progresiva, incremen-
tard el nimero de semanas incluidas en esta presta-
cién econdmica hasta alcanzar el estipulado para las
licencias de maternidad de la poblacién cotizante.

El gobierno nacional, en un término no superior a un
(1) afio posterior a la entrada en vigencia de la presen-
te Ley, determinard la fuente de recursos para finan-
ciar esta prestaciéon econdmica, teniendo en cuenta
que, en todo caso, esta no serd financiada con los re-
cursos de la UPC. Los beneficios que actualmente se
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reconocen, no se modifican con la vigencia de la pre-
sente Ley, salvo en lo previsto en este Articulo.

CAPITULO III. NIVELES
DE COMPLEJIDAD

Articulo 11. Centros de Primer Nivel de Aten-
cién en Salud. Los Centros de Primer Nivel De
Atencién en Salud -CAPS-, constituyen una uni-
dad polifuncional de baja complejidad de cardcter
publico, privado o mixto, son la base territorial de
las RIISS dentro del Modelo de Atencién en Sa-
lud, y son la puerta de entrada de la poblacién al
Sistema de Salud. La financiacién de los CAPS se
hard con recursos provenientes de la ADRES, con
sustento en el subsidio a la oferta, de acuerdo con
presupuestos estdndar para la operacién corriente
en aquellos municipios donde de conformidad
con lo definido por el Ministerio de Salud Social
sea indispensable para garantizar su operacion. En
los demds municipios, los CAPS se financiardn
por subsidio a la oferta y por venta de servicios de
conformidad con la reglamentacién que expida el
Ministerio de Salud y Proteccién Social en un tér-
mino no mayor a seis (6) meses. Adicionalmente se
contemplard un componente variable de incenti-
vos asociados a los resultados en salud y al logro de

metas de desempenio, segin las modalidades que
establezca el MSPS.

Parigrafo. Los CAPS, que se constituyan en
el marco del derecho fundamental a la consulta
previa con los grupos étnicos, tendrdn naturaleza
publica y operarin segin reglamentacién expedi-
da por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
dentro del afio siguiente a la entrada en vigencia de
la presente Ley.

Articulo 12. Modificacién del Articulo 15 de
la Ley 1438 de 2011. Modifiquese el Articulo 15
de la Ley 1438 de 2011, el cual quedard asi:

“Articulo 15. Equipos Bisicos de Salud. Conforme
a la reglamentacién sobre las disposiciones técnicas
que para la operacién de los Equipos Bdsicos de Sa-
lud establezca el Ministerio de Salud y Proteccién
Social dentro de los seis (6) meses siguientes a la
entrada en vigencia de la presente Ley, las entidades
territoriales conformardn estos equipos con un en-
foque funcional y organizativo, que progresivamen-
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te permitan facilitar el acceso a los servicios de salud
en el marco de la estrategia de Atencién Primaria en
Salud. Para la financiacién y constitucién de estos
equipos concurrirdn el talento humano y recursos
interinstitucionales del sector salud destinados a la
salud publica y de otros sectores que participan en
la atencidn de los determinantes en salud.

Los Equipos Bésicos de Salud forman parte del
Modelo de Atencién en Salud y dependen de los
Centros de Primer Nivel de Atencién -CAPS-, y
su operacién se puede desarrollar mediante cual-
quier modalidad de prestacién de servicios. Estos
equipos estdn conformados por personas con per-
files comunitarios, técnicos, profesionales y espe-
cializados para el cuidado integral de la salud de
las personas, familias y comunidades de manera
permanente, sistemdtica, continua y contigua, en
territorios determinados y sus entornos de la vida
cotidiana, en los diferentes momentos del curso de
la vida, considerando la diversidad poblacional, y
las estrategias y los ejes del Modelo de Atencién en
Salud preventivo, predictivo y resolutivo.

Cada Equipo Bdsico de Salud tendrd a cargo un
grupo de familias en un determinado territorio. Su
numero variard segiin las condiciones de disper-
sién geogréfica, ruralidad y aspectos socio cultura-
les, ambientales y demogréficos, entre otros.

La conformacién y los perfiles de los equipos res-
ponderd a las caracteristicas y necesidades en salud
identificadas en las comunidades y en las familias.
La conformacién de los Equipos Bdsicos de Salud
empezard prioritariamente en las zonas margina-
das de que trata el Articulo 24 dela Ley Estatutaria
1751 de 2015”.

Articulo 13. Funciones de los Equipos Basicos
de Salud. Son funciones extramurales de los Equi-
pos Bisicos de Salud, ademds de las establecidas en
el Articulo 16 de la Ley 1438 de 2011, las siguientes:

a) Realizar acciones de promocién de la salud y
de prevencién de la enfermedad mediante la
identificacién del riesgo en salud, individual,
familiar y comunitario.12

b) Ejecutar acciones permanentes de caracteriza-
cién, deteccidén temprana y proteccién especifica.



c) Orientar y canalizar a las personas hacia el
CAPS o hacia el nivel de atencién que corres-
ponda segtin sea el caso.

d) Proveer servicios de salud de caricter resolutivo
en cualquiera de las modalidades contempla-
das en la norma de habilitacién, con apoyo en
todas las alternativas de telesalud, y en los di-
ferentes tipos de intervenciones colectivas, asf
como en procesos de gestién en salud publica,
y de acuerdo con las circunstancias particulares
de modo, tiempo y lugar.

e) Inducir la demanda en los eventos relaciona-
dos con las prioridades en salud publica.

f) Promover y orientar la participacién de la co-
munidad en las acciones de identificacién de
determinantes sociales, econémicos, ambien-
tales, y en la identificacién temprana de riesgos
que puedan afectar la salud publica.

g) Articular e integrar estas acciones con el Plan
de Intervenciones Colectivas definido en el
Plan Territorial de Salud.

h) Liderar con las autoridades locales, con los
otros sectores econémicos y con la poblacidn,
las acciones intersectoriales que promuevan la
mejora de la calidad de vida.

Los registros de las actividades individuales de sa-
lud de los Equipos Bdsicos de Salud forman parte
integral de la historia clinica de cada paciente y del
Sistema Unico de Informacién en Salud.

Articulo 14. Instituciones de mediana y alta
complejidad en salud. Las instituciones de media-
nay alta complejidad en salud constituyen unidades
polifuncionales, de caricter puablico, privado o mix-
to que hacen parte de las Redes Integrales e Integra-
das de Servicios de Salud, en el marco del Modelo de
Atencién en Salud, e integran el sistema de referen-
cia y contrarreferencia de dichas RIISS.

Seguin las circunstancias de cada territorio pres-
tardn servicios de mediana o alta complejidad, y
podrdn desarrollar funciones administrativas, de
gestion intersectorial y de participacién social, y de
articulacién y coordinacién con instituciones de
otras RIISS, de acuerdo con la reglamentacién que

expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
dentro del afio siguiente a la entrada en vigencia de
la presente Ley.

La financiacién de estas instituciones, si son publi-
cas, se hard segtin lo dispuesto para las Institucio-
nes de Salud del Estado -ISE- en el Capitulo V de
la presente Ley, bajo las tipologias que establezca el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Las instituciones privadas de mediana y alta com-
plejidad en salud se financiarin con recursos de
demanda por venta de servicios a las Entidades

Gestoras de Salud -EGS-.

CAPITULO IV. REDES
INTEGRALES E INTEGRADAS

Articulo 15. Redes Integrales e Integradas
de Servicios de Salud. De conformidad con lo
dispuesto en el Articulo 13 de la Ley Estatutaria
1751 de 2015, el Sistema de Salud estard organi-
zado en Redes Integrales e Integradas de Servicios
de Salud -RIISS-, que son el conjunto conformado
por instituciones organizadas en redes que prestan
servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de
salud individuales y colectivos, eficientes, equitati-
vos, integrales y continuos a una poblacién en un
territorio definido.

Las RIISS son integrales en la medida en que tie-
nen la capacidad resolutiva frente a todas las nece-
sidades de atencién de la poblacién puesta bajo su
cuidado; cubren todos los niveles de complejidad
y se organizan para garantizar el cuidado comple-
to de las personas y de las comunidades residentes
en un territorio o regién que podrd corresponder
a una o varias divisiones politico-administrativas,
segtin lo defina el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Las RIISS son integradas, en la medida en que
constituyen una unidad funcional con autonomia
administrativa y financiera, tienen capacidad para
contratar mediante la organizacién de institucio-
nes y de servicios de salud individuales y colectivos,
de cardcter publico, privado o mixto y profesiona-
les independientes.

Las IPS, publicas o privadas, de mediana y alta
complejidad podrdn pertenecer a una o varias
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RIISS. En todo caso, la organizacién de estas redes
garantizard que el paciente pueda transitar al inte-
rior de ellas, sin ningin tramite adicional.

Articulo 16. Gobernanza de las Redes Integra-
les e Integradas de Servicios de Salud. Las IPS
que integran la RIISS, con la participacién de las
entidades territoriales, implantardn una forma de
gobierno que permita la gestion armdnica y com-
plementaria de las IPS, publicas, privadas y mixtas,
que asegure la coordinacién entre el proceso de
atencién que se provea en el primer nivel y en el
nivel complementario con los servicios de mediana
y alta complejidad, y que garanticen la efectividad
y continuidad en la atencién por medio de un sis-
tema apropiado de referencia y contrarreferencia.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, en un
término no superior a seis (6) meses una vez entre
en vigencia la presente Ley, reglamentard el marco
juridico con el que se estructuran las RIISS, de ma-
nera que las IPS que hacen parte de la red no pier-
dan su naturaleza juridica y no se vean afectadas
por incremento de sus costos administrativos, ni
la carga fiscal o parafiscal, y que se les permita rea-
lizar contratacién por venta de servicios de salud
para que, una vez presentada y validada la cuenta
por la Entidad Gestora de Salud -EGS-, reciban el
pago por giro directo desde la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud.

Articulo 17. Sistema de Referencia y Contra-
rreferencia. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social dentro del término de seis (6) meses siguien-
tes a la entrada en vigencia de la presente Ley re-
glamentard el Sistema de Referencia y Contrarre-
ferencia en el marco de la organizacién, gestién y
operacién de las RIISS, dentro de lo cual estable-
cerd un Sistema de Indicadores e Incentivos con
tiempos especificos que garanticen la oportunidad
y el flujo de pacientes entre los diferentes niveles de
complejidad ascendente o descendente.

Articulo 18. Criterios determinantes de las
Redes Integrales e Integradas de Servicios de
Salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social.
dentro de los seis (6) meses siguientes a la entrada
en vigencia de la presente Ley, definir4 los estinda-
res, criterios y mecanismos para la conformacién

de las RIISS.
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La habilitacién de las RIISS deberd darse bajo el
marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad en Salud o del sistema que lo adicione
o modifique. Los criterios determinantes de las
RIISS tendrin como fundamento los siguientes
pardmetros:

1. Las EGS celebrardn con cada RIISS un acuer-
do de voluntades que establezca los servicios
que estas les deben proveer a la poblacién
afiliada, las condiciones de calidad especificas
esperadas para cada servicio y la modalidad de
pago aplicable, asi como los compromisos de
resultados en salud, gestién de calidad y des-
empefio institucional, junto con los mecanis-
mos para controlar y verificar el cumplimiento
de las metas, reconocer incentivos y ejecutar
procesos de auditorfas para garantizar la razo-
nabilidad en el uso de los recursos y el cuidado
integral de la salud de la poblacién.

2. Estos acuerdos de voluntades estardn sujetos a
control por parte de las entidades territoriales
departamentales y distritales, segin correspon-
da, para vigilar que se ejecute adecuadamente
el Modelo de Atencién en Salud establecido
en la presente Ley, sin perjuicio de las demds
competencias de los organismos de control.

3. (Cada RIISS deberi incluir todos los niveles de
complejidad y podrin operar en una o varias
entidades territoriales.

4. El Ministerio de Salud y Proteccién Social ela-
borard el procedimiento para la habilitacién
de las RIISS cuando en su constitucidn con-
curran varias entidades territoriales, tomando
en cuenta esquemas asociativos territoriales
previstos en la Ley 1454 de 2011 o en lanorma
que la sustituya, complemente o modifique.

S. Las habilitaciones individuales y la inspeccién
vigilancia y control de cada IPS publica, pri-
vada o mixta, corresponden a cada direccién
territorial de salud de acuerdo con las normas
legales vigentes.

6. La Superintendencia Nacional de Salud ejer-
cerd la inspeccién, vigilancia y control de las
RIISS.



7. La auditorfa de las cuentas de prestacién de
servicios de salud corresponderd a las Entida-

des Gestoras de Salud.

8. Las RIISS dispondran de sitios de précticas for-
mativas en salud, de acuerdo con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes.

9. Las direcciones territoriales municipales, distrita-
les y departamentales de salud, dentro del térmi-
no de tres (3) meses posteriores a la entrada en
vigencia de la presente Ley, entregardn al Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social la caracterizacion
y la capacidad instalada de los servicios de todas
las IPS habilitadas en el respectivo territorio.

Articulo 19. Prestacion de servicios especiali-
zados para personas con enfermedades raras,
catastréficas o de alto costo. El Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social fomentard la organizacién
de redes de instituciones y centros especializados
para la deteccién, prevencién y atencién de enfer-
medades raras, catastréficas o de alto costo, con
el objeto de hacer prevencién de eventuales com-
plicaciones, hacer tamizaje, optimizar el diagnds-
tico y favorecer la provisién de la mejor atencién
posible, sin que importe la tubicacién geogrifica
de la institucién o del paciente, asi como disefiar
e implantar programas de investigacién tendientes
a generar evidencia en el manejo adecuado de estas
patologfas.

Estas redes podrin ser de cardcter nacional y ten-
drdn como objetivo convertirse en centros de ex-
celencia y de referencia. El Ministerio de Salud y
la Administradora de los Recursos del Sistema de
Salud, garantizardn la financiacién de la prestacién
de los servicios de salud para la atencién integral
de los enfermos con patologias raras, catastréficas
o de alto costo, asi como la adquisicion y la distri-
bucién de medicamentos y de tecnologias en salud
indispensables para su adecuado tratamiento.

Articulo 20. Sistema Unico de Informacién
en Salud. Con el fin de alcanzar un manejo ve-
raz, oportuno, pertinente y transparente de los
diferentes tipos de datos generados por todos los
actores participantes en el Sistema de Salud, de
acuerdo con lo dispuesto en el Articulo 19 de la
Ley Estatutaria 1751 de 2015, se implantard un

Sistema de Informacién en Salud -SUIS-, tinico
y robusto, que integre los componentes sociales,
demogrificos, econdmicos, epidemioldgicos, clini-
cos, administrativos y financieros.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, junto
con el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico,
en un término no superior a los seis (6) meses a
partir de la entrada en vigencia de la presente Ley,
determinard el monto de los recursos necesarios
para el desarrollo completo y la implantacién total
del SUIS, recursos que deberdn ser diferentes a los
que se destinen a la UPC. Asi mismo, establecerd
el uso que se dard a tales dineros, y consignard todo
lo concerniente en un plan que no podrd exceder
los cinco (5) afios, contados a partir de la fecha de
promulgacién de la presente Ley.

CAPITULO V: RED PUBLICA
NACIONAL DE SALUD

Articulo 21. Fortalecimiento general y moder-
nizacién de la red piblica de servicios. La red pu-
blica de servicios de salud serd fortalecida y moder-
nizada en todo el territorio nacional, estructurada
como columna del Modelo de Atencién en Salud,
y financiada con subsidios a la oferta y a la deman-
da de los érdenes nacional, distrital, departamental
y municipal, recaudados por la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud, de manera que
se garantice la sostenibilidad fiscal para cubrir los
costos de las acciones de promocidn, prevencién, y
atencion integral con énfasis en el primer nivel, ne-
cesarios para el cuidado de toda la poblacién, con
criterios de eficiencia y rentabilidad social.

Parigrafo. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social elaborard en un término no mayor a un (1)
afio, posteriores a la entrada en vigencia de la pre-
sente Ley, un plan integral de fortalecimiento y
modernizacién de la red publica nacional de servi-
cios de salud proyectado a diez (10) afios, en el que
se precisardn las fuentes de financiacién, que debe-
rin ser distintas a las destinadas al aseguramiento
en salud, asi como el uso de los recursos y las metas
anuales; este plan, deberd ser previamente aproba-
do por el Consejo Nacional de Salud.

Articulo 22. Objeto, naturaleza y régimen ju-
ridico de las Instituciones de Salud del Estado.
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Las actuales Empresas Sociales del Estado -ESE-,
en adelante se denominardn Instituciones de Sa-
lud del Estado -ISE-, y su objeto serd la prestacién
de servicios de salud como un servicio publico
esencial a cargo del Estado.

Las ISE constituyen una categorfa especial de
entidad publica descentralizada, con personerfa
juridica, patrimonio propio y autonomia admi-
nistrativa, creadas por la Ley o por las asambleas
departamentales o por los concejos distritales o
municipales, segtn el caso, sometidas al siguiente
régimen juridico:

1. En su denominacién se incluird la expresién
“Instituciones de Salud del Estado -ISE-".

2. Las ISE conservarin el régimen presupuestal
en los términos en que lo prevé el Articulo
5¢ del Decreto 111 de 1996 y en esta materia
las Empresas Sociales del Estado se entienden
homologadas a las Instituciones de Salud del
Estado. Por tanto, para todos los efectos, en la
transicién no habri solucién de continuidad
con las obligaciones, compromisos y funcio-
nes administrativas y financieras de las ESE.

3. Las ISE podrin recibir transferencias directas
de los presupuestos de la Nacién o de las enti-
dades territoriales.

4. Las ISE, para efectos tributarios, se someterdn
al régimen previsto para los establecimientos

publicos.

S. Las ISE en materia contractual se regirin por
el derecho privado, pero podrin utilizar dis-
crecionalmente las cliusulas exorbitantes pre-
vistas en el Estatuto General de Contratacién
de la administracién publica y, en todo caso,
deberdn atender los principios de publicidad,
coordinacidn, celeridad, debido proceso, im-
parcialidad, economia, eficacia, moralidad y
buena fe.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, dentro
del afio siguiente a la entrada en vigencia de la pre-
sente Ley, definird las tipologfas y la clasificacién
de las ISE y expedird los lineamientos para que sus
Juntas Directivas adopten el Estatuto de Contra-
tacion.
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Las actuales Empresas Sociales del Estado -ESE- de
I nivel, serdn Centros de Primer Nivel de Atencién
en Salud -CAPS- de naturaleza publica y formardn
parte de las RIISS correspondientes.

Parigrafo 1. El Instituto Nacional de Cancerolo-
gia continuard rigiéndose por las disposiciones de
cardcter especial que lo regulan.

Parigrafo 2. Aquellos establecimientos publicos
creados por la ley, por asambleas departamentales,
consejos distritales o municipales, que en el mo-
mento estdn desarrollando actividades de salud
y saneamiento ambiental seguirin funcionando
como lo hacen en la actualidad.

Articulo 23. Presupuesto de las Institucio-
nes de Salud del Estado. Los presupuestos de
las ISE se sujetardn a los estdndares definidos por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Tales
presupuestos obedecerdn a la estandarizacion de
los servicios ofrecidos segtn las tipologfas de los
territorios para la gestién en salud que defina el
Ministerio. El presupuesto de las ISE se elaborard
teniendo en cuenta:

1. Latipologfa territorial y el nivel de cada ISE.

2. El portafolio de servicios, de acuerdo con el
plan de salud, la tipologfa y el nivel.

3. Proyeccién de la cantidad de servicios que se
prestard a la poblacién.

4. Elcostodelaplantade personal aprobaday for-
malizada, la planificacién de las metas anuales
de incorporacién de personal misional inclui-
dos los Equipos Bdsicos de Salud para atender
la poblacién que cubre, los medicamentos, su-
ministros y demds gastos que complementen
la atencidn, para garantizar la disponibilidad
del portafolio de servicios de acuerdo con la
demanda y el Plan Territorial de Salud.

5. Los recursos girados a las ISE, dentro de los
cuales se entienden incluidos los correspon-
dientes a los pagos de las néminas, las contri-
buciones inherentes a las mismas y los demds
gastos de personal no podrén ser destinados al
pago por otros conceptos. Los directores de las
ISE garantizardn y priorizardn estos pagos so



pena de la responsabilidad disciplinaria previs-
ta en la normatividad vigente.

6. Loslineamientos técnicos que expida el Minis-
terio de Salud y Proteccién Social.

En el caso de los Centros de Primer Nivel de Aten-
cién en Salud -CAPS-, el presupuesto serd estin-
dar y por oferta, de acuerdo con presupuestos que
financien la operacién corriente y un componente
variable asociado al cumplimiento de resultados
en salud y metas de desempeno.

En ningtn caso, la Administradora de los Recur-
sos del Sistema de Salud o las autoridades territo-
riales, segin corresponda, podrin autorizar gastos
en el presupuesto para pagar los servicios de salud
a su cargo, por fuera de los estindares de eficiencia
establecidos por el Ministerio de Salud y Protec-
cién Social.

Cuando la ISE vaya a contar con cofinanciacién
del presupuesto por parte del nivel Nacional, de
manera previa, se deberd remitir el proyecto de
presupuesto al Ministerio de Salud y Proteccién
Social para examinar su coherencia financiera y su
conformidad con las normas presupuestales.

Parigrafo 1. Progresivamente en un tiempo
mdximo de cinco (5) afios, con metas anuales esta-
blecidas, se incorporardn a las plantas de personal
los trabajadores vinculados por contrato de presta-
cién de servicios que desempefian actividades mi-
sionales de cardcter permanente, empezando por
los mds antiguos. Con cargo al presupuesto nacio-
nal se garantizardn recursos anuales para el proceso
de formalizacién laboral. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social, en un término no mayor a seis
(6) meses contados a partir de la fecha de entrada
en vigencia de la presente Ley, expedird los linea-
mientos que se requieran para el desarrollo de lo
dispuesto en el presente articulo.

Parigrafo 2. Las ISE de mediana o alta comple-
jidad, del orden municipal, tendrdn el mismo ré-
gimen presupuestal de las departamentales y dis-
tritales.

Parigrafo 3. Las direcciones territoriales, depar-
tamentales y distritales de salud y las secretarfas de
salud municipales a través de sus respectivos conse-

jos de politica fiscal -CONFIS-, aprobarin el pre-
supuesto para el cierre financiero de los hospitales
de mediana y alta complejidad, con las correspon-
dientes fuentes de financiamiento.

TITULO III: ASEGURAMIENTO
EN SALUD

Articulo 24. Modificacién del Articulo 14 de
laLey 1122 de 2007. Modifiquese el Articulo 14
dela Ley 1122 de 2007, el cual quedard asi:

“Articulo 14. Organizacién del Aseguramiento.
Para efectos de esta Ley entiéndase por asegura-
miento en salud la gestién del riesgo en salud, el
riesgo administrativo u operativo y el riesgo finan-
ciero, la articulacién de los servicios que garanti-
cen el acceso efectivo, la garantia de la calidad en
la prestacion de los servicios de salud y la represen-
tacién del afiliado ante el prestador del servicio y
los demds actores sin perjuicio de la autonomia del
usuario. Las anteriores funciones y responsabilida-
des estdn a cargo de las Entidades Gestoras de Sa-
lud -EGS-, e implican que estas entidades estdn en
la obligacién de garantizar a sus afiliados las presta-
ciones en salud establecidas en el Articulo 15 de la
Ley Estatutaria 1751 de 2015.

La responsabilidad por el riesgo financiero estd a
cargo del Estado, quien lo gestionard principal-

mente a través de la Administradora de los Recur-
sos del Sistema de Salud -ADRES-.

Articulo 25. Transformacién de las Entidades
Promotoras de Salud y demds Entidades Obli-
gadas a Compensar. Las Entidades Promotoras
de Salud -EPS- y demds Entidades Obligadas a
Compensar -EAPB- que actualmente se encuen-
tran operando en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud -SGSSS-, en adelante se denomi-
nardn Entidades Gestoras de Salud -EGS-, y conti-
nuarn funcionando siempre y cuando dentro de
los dos (2) afios posteriores a la entrada en vigencia
de la presente ley, cumplan las condiciones de per-
manencia que le son atribuibles al tenor de las nor-
mas legales vigentes, mds aquellas adicionales que
se disponen en la presente Ley.

Las EPS y EAPB que actualmente se encuentran
operando en el Sistema General de Seguridad So-
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cial en Salud (en adelante Entidades Gestoras de
Salud -EGS-) que cumplan con los requisitos de
habilitacién y decidan continuar operando, debe-
rin observar progresivamente los siguientes pari-
metros:

1. Las EGS participardn en la organizacién de los
CAPS, que serdn financiados por la Adminis-
tradora de los Recursos del Sistema de Salud
con recursos de subsidio a la oferta, conforme
la organizacién de las RIISS, segin lo dispues-
to por el Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial dentro de los seis (6) meses siguientes a la
vigencia de la presente Ley.

2. Durante los dos afios previstos en este Articu-
lo, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
determinard, de acuerdo con las capacidades
de la Administradora de los Recursos del Sis-
tema de Salud, la forma como se implementard
el giro directo para todas estas entidades.

3. Las EGS se organizardn progresivamente por
territorios o regiones, reconociendo su expe-
riencia en los sitios en donde histéricamente
han gestionado el riesgo en salud con buenos
resultados y conservando sus afiliados, de
acuerdo con lo dispuesto por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social dentro de los seis (6)
meses siguientes a la entrada en vigencia de la
presente Ley.

4. Las EGS articulardn a los prestadores de ser-
vicios de salud dentro de las RIISS, para que
se organicen de acuerdo con los lineamientos
expedidos por el Ministerio de Salud y Protec-
cién Social dentro de los seis (6) meses siguien-
tes a la entrada en vigencia de la presente Ley.

5. Las EGS presentardn a la Superintendencia
Nacional de Salud un plan de saneamiento de
pasivos el cual tendrdn la obligacién de ejecu-
tar en un tiempo no superior a treinta y seis
(36) meses contados a partir de la entrada en
vigencia de la presente Ley. Al finalizar dicho
plazo garantizarin que quedan a paz y salvo
respecto de todas las deudas que tengan, dan-
do prelacién al pago de los compromisos con
el talento humano, con independencia de su
forma de vinculacién. El pago de los compro-
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misos con el talento humano serd priorizado
en una gestion coordinada entre las EGS y los
prestadores que conforman las RIISS, de for-
ma tal que el saneamiento del pasivo garantice
la satisfaccion de las obligaciones pendientes
con los trabajadores.

6. Las EGS, una vez cumplidos los dos (2) afios es-
tablecidos en este Articulo, no podrin tener ni-
vel complementario de mediana y alta compleji-
dad, asf como con los centros especializados.

7. Alas EGS que permanezcan los dos (2) afios
establecidos en este Articulo les serd recono-
cido el valor anual per cdpita sin situacién de
fondos para los servicios de mediana y alta
complejidad, valor que serd liquidado y paga-
do mensualmente de acuerdo con las dispo-
siciones del Ministerio de Salud y Proteccién
Social y del Consejo Nacional de Salud.

Articulo 26. Funciones adicionales para las En-
tidades Gestoras de Salud. Las EGS que perma-
nezcan operando en el Sistema de Salud continua-
rin a cargo de la gestion integral del riesgo en salud
y del riesgo operativo en el territorio de salud asigna-
do, y cumplirdn, ademds, las siguientes funciones:

1. Promover, en su dmbito geogrifico de influen-
cia, la afiliacién de los habitantes al Sistema de
Salud garantizando siempre la libre escogencia
del usuario; registrar y carnetizar a los afiliados
y remitir al Ministerio de Salud y Proteccién
Social, a la Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud, a la Superintendencia
Nacional de Salud y a las entidades territoria-
les correspondientes la informacién que serd
incluida en el Sistema Unico de Informacién
en Salud.

2. Gestionar el riesgo en salud de sus afiliados,
evitando la seleccién por riesgo.

3. Organizar y garantizar la prestacién de los ser-
vicios de salud previstos en el Plan de Benefi-
cios en Salud, con el fin de obtener el mejor
estado de salud de sus afiliados.

4. Coordinar y organizar la oferta de servicios de
salud, a través de la contratacién con Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud, con Re-



10.

11.

12.

13.

14.

15.

des Integrales e Integradas de Servicios de Salud
y con profesionales de la salud independientes.

Gestionar, en forma costo efectiva y con base
en la mejor evidencia cientifica disponible, los
recursos de UPC que le son asignados sin si-
tuacién de fondos.

Realizar la auditorfa de resultados en salud, de
calidad de la atencién en salud y de cuentas mé-
dicas de manera concurrente y retrospectiva.

Aprobar la facturacién del componente com-
plementario de las RIISS, la cual serd remitida
a la Administradora de los Recursos del Siste-
ma de Salud para los pagos correspondientes,
de acuerdo con el mecanismo que determine el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Informar y educar a los afiliados para el uso ra-
zonable del Sistema de Salud.

Establecer procedimientos para garantizar que
los servicios que provean las IPS a los afiliados
sean oportunos, integrales, eficientes y perti-
nentes, y para que, en general, estén signados
por los atributos de la calidad de la atencién
en salud.

Coordinar con las direcciones departamenta-
les y distritales de salud la conformacién de las
RIISS, de acuerdo con las normas de habili-
tacién definidas por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Gestionar el Sistema de Referencia y Contra-
rreferencia.

Ejecutar las actividades de monitoreo y evalua-
cién del desempeno de las RIISS.

Entregar informes semestrales del funciona-
miento de las RIISS a los Consejos Territoria-

les de Salud.

Garantizar el acceso a los servicios farmacéuti-
cos a las personas que los requieran, servicios
que deberdn proveerse con oportunidad, per-
tinencia, seguridad y eficiencia.

Implementar herramientas tecnolégicas para
interoperar con los sistemas de informacién

de las RIISS y con el Sistema Unico de Infor-
macidén en Salud.

16. Realizar rendicién de cuentas de sus activida-
des con la periodicidad, mecanismos y sobre
los temas que establezca el Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

17. Operar en los territorios donde hayan obteni-
do la autorizacién, salvo en casos de movilidad
de la poblacidn, respetando el principio de

portabilidad.

Pardgrafo: Para efectos de garantizar que las EGS
manejen en forma costo-efectiva los recursos de la
UPC que les son asignados, el Ministerio de Salud
y Proteccién Social, dentro de los seis (6) meses si-
guientes ala entrada en vigencia de esta Ley, expedird
un reglamento para incentivar o sancionar a las EGS
de acuerdo con su gestién. Tal reglamento deberd
sustentarse, entre otros, en criterios tales como re-
sultados o desenlaces en salud de la poblacién afilia-
da, satisfaccion de los pacientes, eficiencia en el uso
de los recursos y, en general, calidad del desempefio
de cada gestora, y deberd definir el nivel deseable y
progresivo de los indicadores para cada criterio para,
asf, determinar las EGS que se hacen merecedoras
de incentivos o sanciones respecto del valor que re-
ciben en cumplimiento de sus funciones.

Articulo 27. Gastos administrativos de las En-
tidades Gestoras de Salud. Mientras se realiza la
investigacién técnica independiente que sirva de
soporte para el establecimiento de la nueva UPC,
las EGS continuardn recibiendo el valor del costo
administrativo vigente.

Una vez finalizado el estudio correspondiente so-
bre el valor del gasto administrativo, el porcentaje
de reconocimiento por este concepto serd el defini-
do por el Consejo Nacional de Salud.

TITULO IV: GESTION DE LOS
RECURSOS FINANCIEROS DEL
SISTEMA DE SALUD

Articulo 28. Financiamiento del Sistema de
Salud. El financiamiento del Sistema de Salud in-
tegra los recursos contemplados en los articulos 66
y 67 delaLey 1753 de 2015 o laley que la sustituya
modifique o adicione, mds los siguientes:
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1. El gobierno nacional asignard al sector salud
un porcentaje creciente anual, en términos
reales, del Presupuesto General de la Nacion.
En ningin caso, este porcentaje serd inferior
al mayor valor entre el IPC causado el afio in-
mediatamente anterior y el del incremento del
salario minimo legal vigente para dicha anua-

lidad.

2. Sedestinard de manera especifica a financiar la
universalizacién del aseguramiento en salud,
asi como los servicios y tecnologfas incorpora-
dos en los Planes de beneficios en salud, el re-
caudo de los impuestos saludables considera-
dos en el Titulo V de la Ley 2277 de 2022 0 la
norma que la sustituya, modifique o derogue.

3. El gobierno nacional, con el fin de garantizar
cobertura universal, destinard al Sistema de
Salud, en forma progresiva, recursos nuevos
provenientes de otras fuentes.

Parigrafo 1. Se declaran exentos de IVA los me-
dicamentos, insumos y tecnologfas bésicas de uso
en el Sistema de Salud que para el efecto defina el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Parigrafo 2. El Ministerio de Hacienda y Crédito
Puablico deberd definir en un término no superior
a seis (6) meses a partir de la entrada en vigencia de
la presente Ley, en un plan financiero a diez (10)
afos, los recursos necesarios y las fuentes respec-
tivas, para garantizar la viabilidad financiera del
Sistema de Salud.

Articulo 29. Unidad de Pago por Capitacién.
De acuerdo con lo establecido en el Articulo 4e.
de la presente Ley, el Consejo Nacional de Salud
definird el valor anual de la Unidad de Pago por
Capitacién -UPC-.

Este valor se determinard con base en estudios
técnicos independientes que establezcan una me-
todologia de célculo que considere los diferentes
ajustes por riesgo, en funcién de la edad, el sexo,
la ubicacién geogrifica, el perfil epidemiolégico de
los territorios, la distribucién de las patologias de
alto costo, las condiciones socioecondmicas de la
poblacién y demds factores determinantes del cos-
to del Plan de Beneficios en Salud -PBS-.
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Parigrafo. El Ministerio de Salud y Protec-
cién Social, junto con el Ministerio de Hacienda
y Crédito Puablico y con el Departamento Nacio-
nal de Planeacién, precisardn las diversas fuentes y
tipos de recursos segtin su destinacién:

a) Recursos destinados a la Atencién Primaria en
Salud que afectan positivamente los determi-
nantes sociales relacionados en el Articulo 9 de
la Ley Estatutaria 1751 de 2015, pero que no
provienen del sector salud, ni estin a cargo de la
Administradora de los Recursos de Salud.

b) Recursos del Sistema de Salud que no son de la
UPC, los subsidios a la oferta para salud publi-
ca, el Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-,
los CAPS y los Equipos Bésicos de Salud, los
destinados a infraestructura y dotacién hos-
pitalaria, la incorporacién de los trabajadores
de la salud a las plantas de personal, el Sistema
Unico de Informacién en Salud y los demids que
se consideren necesarios.

c) Los recursos de la UPC definidos en este articu-
lo para cubrir el PBS.

Articulo 30. Entidad Administradora de los Re-
cursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud. Esta entidad, creada por el Articulo 66 de
laLey 1753 de 2015, a partir de la entrada en vigencia
dela presente Ley se denominard “Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud” -ADRES-, y tiene
por objeto administrar, controlar y garantizar el flujo
adecuado de los recursos del Sistema de Salud.

Para dicho propésito, ademds de lo dispuesto en
la Ley 1753 de 2015, ejercerd las siguientes funcio-
nes:

1. Asumir la gestién del riesgo financiero en el
Sistema de Salud.

2. Realizar, en nombre de las EGS, el giro directo
de los recursos de la UPC destinados a la pres-
tacidn de servicios de salud, a las instituciones
y entidades de mediana y alta complejidad que
presten dichos servicios, y a los proveedores de
tecnologfas incluidas en el PBS.

3. Realizar las funciones que le correspondan
como pagador tnico dentro del Sistema de Sa-



lud de acuerdo con las auditorfas y validaciones
que realicen las EGS para atender los costos de
la atencién en mediana y alta complejidad de la

poblacién afiliada.

Girar cada mes el valor que corresponda por
concepto de gasto administrativo a las EGS.

Realizar los giros de las asignaciones de subsi-
dio a la oferta a los CAPS, incluidos los corres-
pondientes a los Equipos Basicos de Salud de
su dependencia.

Organizar la operacién de la gestién de cuen-
tas, pagos, y transferencias que corresponden a
los diferentes agentes del Sistema de Salud, en
los términos de la presente Ley.

Ejecutar auditorias aleatorias y, segtin la nece-
sidad, auditorfas por excepcidn para verificar la
calidad de la auditoria realizada por las EGS de
forma tal que, con ellas, promueva la eficien-
cia en la gestién de los recursos y evite la sobre
exposicién del patrimonio publico. En caso de
que una gestora presente excedentes de la ti-
tularidad de sus UPC, la ADRES procederd a
hacer la respectiva auditorfa. En cualquier caso
los excedentes de UPC deberdn ser reinverti-
dos en mejoras de la atencién en salud de su
poblacién afiliada. En el caso en que las UPC
sean insuficientes para una gestora especifica, la
ADRES procederd a hacer la respectiva audito-
rfa para verificar la contratacién con los presta-
dores de servicios.

Mantener el registro en cuentas independien-
tes de los recursos de titularidad de las entida-
des territoriales y de las EGS.

Disponer de un sistema integral de informa-
cién financiera, oportuno, transparente y con-
fiable para la consulta de las entidades del sec-
tor y de la ciudadanfa.

10. Integrar o contabilizar los recursos publicos

disponibles, con o sin situacién de fondos.

11. Garantizar el flujo de los recursos de la Nacién

para los programas de promocién de la salud y
prevencién de la enfermedad y para las institu-
ciones hospitalarias para el control, provisién

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

y prestacién de los servicios integrales de salud
individuales y colectivos. 12. Garantizar efec-
tividad, transparencia y trazabilidad en el uso
de los recursos destinados a la salud. 13. Cons-
tituir un fondo para la atencién de catdstrofes
y epidemias, de acuerdo con lo que defina al
respecto el Ministerio de Salud y Proteccién
Social dentro del afio siguiente a la entrada en
vigencia de la presente Ley.

Adelantar las acciones de reembolso del pago
de los servicios de salud prestados por la aten-
cién de afiliados al Sistema General de Riesgos
Laborales y alos extranjeros cubiertos por pdli-
zas de seguros de salud internacionales.

Financiar el funcionamiento de la red de aten-
cién de urgencias en departamentos y distritos,
incluido el transporte -medicalizado o no-, en-
tre instituciones, municipios y departamentos,
de tipo terrestre, fluvial, maritimo, aéreo o del
que sea necesario para garantizar la prestacién
de servicios de salud a las poblaciones rurales y
dispersas por parte de los Equipos Bdsicos de
Salud, los CAPS y los laboratorios de salud pu-
blica.

Financiar el servicio puablico de atencién pre-
hospitalaria de urgencias médicas en munici-
pios y distritos.

Pagar la cofinanciacién de las ISE, previa apro-
bacién por parte del Ministerio de Salud y Pro-
teccién Social, segin lo dispuesto en la presen-
te Ley.

Pagar el valor correspondiente al saneamien-
to de las Empresas Sociales del Estado que se
transformen en ISE, segun lo dispuesto en la
presente Ley.

Pagar el valor correspondiente al fortalecimien-
to de la infraestructura y dotacién hospitalaria
publica y de su mantenimiento, previa aproba-
cién por parte del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social, segin lo dispuesto en la presen-
te Ley.

Destinar los recursos que establezca el Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social para la forma-
cién del talento humano en salud, segtin lo dis-
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puesto en la presente Ley. 21. Realizar el pago
de las licencias de maternidad o paternidad y
el reconocimiento de la prestacién econdémica
a las madres gestantes no cotizantes, segtin lo
dispuesto en la presente Ley.

22. Rendir informe anual de su gestién al Consejo
Nacional de Salud durante el mes de febrero de
cada afo, correspondiente a la vigencia del afio
anterior.

Parigrafo 1. Los recursos que maneja la Admi-
nistradora de los Recursos de Salud hardn unidad
de caja, excepto los destinados al fondo para la
atencién de catdstrofes y epidemias, los que son
propiedad de las entidades territoriales y los desti-
nados por concepto de UPC para cada EGS.

Parigrafo 2. Dentro de los seis (6) meses siguien-
tes a la expedicion de la presente Ley el Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social y el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico junto con la Admi-
nistradora de los Recursos de Salud, reglamenta-
rin y definirdn el Plan de Fortalecimiento Institu-
cional e Inversiones necesario para garantizar que,
en un plazo mdximo de tres (3) afios contados a
partir de la entrada en vigencia de la presente Ley,
la ADRES tenga la capacidad operativa y financie-
ra para asumir las nuevas funciones que se le asig-
nan con la presente Ley. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social definird las buenas pricticas de
gobierno corporativo de la ADRES. Pardgrafo 3.
La Administradora de los Recursos de Salud de-
berd hacer audiencias de rendicién de cuentas de
su gestion y de los resultados que obtenga, ante el
Consejo Nacional de Salud.

Parigrafo 4. Las auditorias a que hace referencia
el Numeral 7 de este Articulo, se hardn segin re-
glamentacién que expida el Ministerio de Salud y
Proteccién Social dentro de los seis (6) meses si-
guientes a la entrada en vigencia de la presente Ley,
para lo cual este ente debe tener en cuenta, entre
otros, los siguientes criterios: resultados y desen-
laces en salud; experiencia del paciente; calidad y
solidez del disefio y de la ejecucién de los planes
de auditoria de la calidad de la atencién en salud,
incluida la auditorfa de cuentas por servicios de
salud, que, en sus modalidades concurrente y re-
trospectiva, deben adelantar las EGS; y las desvia-
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ciones materiales que, en cuanto alas cuentas, sean
evidentes en el desempeno de las gestoras.

Articulo 31. Reserva Técnica del Estado para
garantizar el giro directo. Con el objetivo de
contar con una provisién del gasto por servicios de
salud en el Sistema, la ADRES constituird y admi-
nistrard una reserva técnica con base en lo estable-
cido por el gobierno nacional en la materia.

Articulo 32. Saneamiento de pasivos. Las
acreencias que las EPS liquidadas han dejado con
los hospitales publicos deberdn ser pagadas gra-
dualmente en un término que no excederd los tres
(3) anos luego de entrar en vigencia la presente
Ley, con apropiaciones del Presupuesto General
de la Nacién acordadas entre el Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social, el Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico y el Departamento Nacional de
Planeacién.

Las deudas que a la fecha tenga cualquiera de los
actores del Sistema de Salud con el talento huma-
no en salud se clasificardn como créditos de primer
orden, independiente de su origen contractual.

Articulo 33. Sistema de Tarifas y Formas de
Pago. La Administradora de los Recursos de Sa-
lud hari efectivo el pago de los servicios de media-
na y alta complejidad que provean las IPS, publi-
cas, privadas o mixtas, que conformen la RIISS,
una vez sean autorizados por la EGS, con base en
el Sistema de Tarifas y Formas de Pago del Sistema
de Salud y en los acuerdos de voluntades.

EI Ministerio de Salud y Proteccién Social, estable-
cerd el Sistema de Tarifas y Formas de Pago para la
prestacion de servicios de salud a través de un proce-
so de concertacién amplio con representantes de las
sociedades cientificas de cada especialidad y profe-
sién, de las IPS publicas y privadas, de las EGS, con
la participacién de la ADRES. Este proceso deberd
contar con los debidos estudios técnicos.

El Sistema de Tarifas y Formas de Pago: i) Estable-
cerd tarifas diferenciales por regiones; ii) tendrd en
cuenta la tipologia y complejidad de las IPS, las ca-
racteristicas de los servicios y los costos para proveer
la atencion bdsica de cada nivel de complejidad; iii)
incorporard el valor de las remuneraciones de los



profesionales de la salud y el costo de los insumos,
del uso de equipos, de los gastos de mantenimien-
to y de otros elementos o servicios necesarios para
la prictica clinica, asociados a la ejecucién de las
actividades, procedimientos e intervenciones en
salud; y iv) establecerd ponderadores o valores di-
ferenciales para reconocer los distintos niveles que
existan en cuanto a acreditacién y calidad de los
servicios, desarrollo de la infraestructura, compe-
tencias del talento humano, actualizacién tecno-
légica, y provisién de servicios altamente sensibles
parala sociedad como pediatria, obstetricia o salud
mental, entre otros.

El Sistema de Tarifas modulari la oferta de los ser-
vicios para obtener metas de resultados definidos
para el pafs, regulard el uso de los recursos publi-
cos y tendrd un piso para incentivar la calidad, asf
como incentivos para la prestacién de los servicios
en zonas rurales y dispersas.

El ajuste anual del Sistema de Tarifas lo har4 el Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social, previo con-
cepto favorable del Consejo Nacional de Salud,
con base en las necesidades que surjan de los avan-
ces tecnoldgicos, de la prictica clinica y sus costos,
del incremento anual del salario minimo legal vi-
gente y de la UPC, de la inflacién proyectada, de
la tasa de cambio representativa del mercado cam-
biario y de los demds factores determinantes que se
consideren, de modo que las tarifas consulten los
precios de mercado, la razonabilidad del gasto y la
sostenibilidad fiscal del Sistema de Salud.

Parigrafo. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social promoveri que en los acuerdos de volunta-
des entre las EGS y las IPS o las RIISS, se prioricen
modalidades diferentes al pago por evento, tales
como el pago global prospectivo, la capitacién, el
pago por valor o por resultados, el pago por con-
juntos integrales de atencién o el pago por grupos
relacionados por diagndstico, cuando aplique, en-
tre otros sistemas de reembolso.

Articulo 34. Modificacién del Articulo 47 de
la Ley 715 de 2001. Modifiquese el Articulo 47
dela Ley 715 de 2001, el cual quedard asi:

“Art. 47. Distribucién de los recursos del Sistema
General de Participaciones. Los recursos del Siste-

ma General de Participaciones en Salud se destina-
rin y distribuirdn en los siguientes componentes:

1. El 65 % para el componente de aseguramiento
en salud que se financia con cargo a los recur-
sos de la UPC de conformidad con lo previsto
en la presente Ley.

2. El 25 % para el componente de salud publica
y para la atencién primaria, de acuerdo con lo
previsto en el Numeral 42.1 de la Ley 1438 de
2011.

3. EI10 % para el subsidio a la oferta.

Parigrafo 1. La informacién utilizada para deter-
minar la asignacién de los recursos serd suministra-
da por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica; el Ministerio de Salud y Proteccién
Social; el Departamento Nacional de Planeacidn;
el Instituto Geogrifico Agustin Codazzi, confor-
me con la que generen en ejercicio de sus compe-
tencias y de acuerdo con la reglamentacién que
para el efecto expida el gobierno nacional.

Parigrafo 2. Los recursos destinados a salud pu-
blica que no se comprometan al cierre de cada vi-
gencia fiscal, se utilizardn para cofinanciar los pro-
gramas de interés en salud publica de que trata el
Numeral 13 del Articulo 42 dela Ley 715 de 2001,
o las normas que las sustituyan, modifiquen o adi-
cionen”.

TITULO V: POLITICA FARMACEUTICA
NACIONAL

Articulo 35. Caracteristicas de la Politica Far-
macéutica Nacional. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social emitird la Politica Farmacéutica
Nacional de manera que se cumpla con lo dispues-
to en el Articulo 23 de la Ley Estatutaria 1751 de
2015.

Por regla general, los medicamentos son un bien
meritorio de la salud publica. La Politica Farma-
céutica Nacional serd:

a) Programdtica, con objetivos y metas definidas a
corto, mediano y largo plazo.

b) Integral, con cobertura y abastecimiento de los
medicamentos incluidos en el Plan de Benefi-
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cios en Salud y en el correspondiente Manual
de Medicamentos.

c) Estratégica, con vocacién de seguridad y sobe-
ranfa tecnoldgica y farmacéutica.

d) Priorizada, hacia la defensa de la salud publica
y del derecho fundamental a la salud.

e) Optimizada, en todos sus procesos de adquisi-
cién y uso pertinente.

f) Sostenible, con base en la deteccién y elimi-
nacién de falsas innovaciones tecnoldgicas, el
freno a abusos de posicién dominante y la erra-
dicacién de todas las formas de corrupcion.

g) Informada y oportuna en relacién con los de-
sarrollos tecnolégicos y la innovacién en medi-
camentos.

h) Sistematizada e integrada al Sistema Unico de
Informacién en Salud -SUIS-, para garantizar
trasparencia con el acceso publico a la infor-
macién epidemioldgica y de todas las transac-
ciones econdmicas, mediante un método elec-
trénico de ultima generacién que identificard
los medicamentos, su principio activo, la deno-
minacién comun internacional, el laboratorio
productor, el precio autorizado y las demis ca-
racterfsticas que se establezcan en el SUIS. El
aplicativo informard sobre los diagndsticos, el
ndamero total de prescripciones efectuadas en
el Sistema de Salud, la eficacia y los efectos se-
cundarios de los medicamentos para facilitar la
farmacovigilancia.

El Instituto Nacional de Vigilancia de Medica-
mentos y Alimentos -INVIMA- adelantard poli-
ticas para mejorar la informacién y la educacién
sanitaria para la poblacién, aumentar la transferen-
cia de tecnologfa y contribuir al desarrollo de ca-
pacidades nacionales crecientes con la finalidad de
mejorar la seguridad y la soberanfa farmacéutica.
Asi mismo, impulsard junto con el Instituto Na-
cional de Salud, medidas para promover alianzas y
mecanismos de produccién nacional de vacunas,
de medicamentos e insumos bdsicos en salud.

El Gobierno Nacional avanzari en el control de
precios de medicamentos con base en comparacio-
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nes internacionales; esta politica se extenderd pro-
gresivamente a medicamentos de alto costo, inno-
vadores, genéricos, bioldgicos y biosimilares; y al
control de precios a insumos y tecnologfas en salud
de alto costo. Adicionalmente, se desarrollardn las
negociaciones centralizadas en la compra de me-
dicamentos de interés en salud publica, segin lo
defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

El mencionado ministerio, regulard los mecanis-
mos de compras conjuntas o centralizadas de medi-
camentos, insumos y dispositivos médicos, dentro
y fuera del pafs, y generard modelos de gestién que
permitan disminuir el precio de estos elementos.

Articulo 36. Servicios farmacéuticos. Los ser-
vicios farmacéuticos de las IPS y demds estableci-
mientos que dispensen medicamentos o tecnolo-
gias en salud son servicios de salud y hacen parte

del Sistema de Salud.

El Estado tomar4 las medidas adecuadas y necesa-
rias para garantizar que tales servicios estén dispo-
nibles en todo el territorio nacional, entre ellas:

1. Implementar controles, a través de la Superin-
tendencia Nacional de Salud, para garantizar
que las instituciones encargadas de prestar los
servicios farmacéuticos entreguen la totalidad
de los medicamentos prescritos a los usuarios.

2. Evaluar la gestién de dichos establecimientos
de dispensacién, mediante indicadores que
permitan determinar la calidad y la continui-
dad en la prestacién del servicio.

3. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
definird el listado de medicamentos que sélo
podrin ser expendidos por los servicios far-
macéuticos con férmula médica, tales como
antibiéticos o firmacos que puedan generar
adiccién, entre otros.

4. Los servicios farmacéuticos y demds estableci-
mientos que dispensen medicamentos o tecnolo-
gfas en salud, de acuerdo con la reglamentacién
que expida el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, deberin inscribirse y demostrar ante las
direcciones territoriales de salud que cumplen los
requisitos esenciales para la prestacion del servi-
cio farmacéutico, es decir, capacidad tecnoldgica



y cientifica suficiencia patrimonial, y capacidad
técnica y administrativa.

S. En caso de que un servicio o establecimiento
farmacéutico incurra en negligencia en la pres-
tacién del servicio, previo el proceso de inves-
tigacién correspondiente, estard sujeto a que
se le impongan las sanciones dispuestas en las
normas legales vigentes.

Pardgrafo 1. Las EGS, asi como los prestadores y las
RIISS hardn gestién y articulacién con los servicios
farmacéuticos para que se garantice progresivamente
la eliminacién de barreras de acceso a los medicamen-
tos, incluida la dispensacién a domicilio sin costo
adicional cuando esta sea necesaria. El Ministerio de
Salud y Protecciéon Social reglamentar la dispensa-
cién a domicilio gratuita a la poblacién vulnerable en
condicién de discapacidad o movilidad reducida o en
condiciones y situaciones que asf lo requieran.

Pardgrafo 2. Se garantizari la entrega de la totali-
g g
dad de los medicamentos formulados a los pacien-
tes, con el fin de evitar interrupciones terapéuticas
y multiples desplazamientos. Cuando la entrega
de medicamentos se efectGe por partes, serdn el
proveedor farmacéutico y el prestador del servicio
quienes coordinardn el mecanismo para notificar
y dispensar al usuario de los medicamentos con
la misma autorizacién médica. En ningtin caso la
g
carga administrativa serd asumida por el paciente.

TITULO VI: REGIMEN LABORAL
PARA EL SECTOR SALUD

CAPITULO I: REGIMEN
LABORAL ESPECIAL

Articulo 37. Régimen Laboral Especial del
Sector Salud. En cumplimiento de los articulos
25y 53 de la Constitucién Politica y del Articulo
18 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, en el Sis-
tema de Salud, habrd condiciones laborales para
el personal sanitario que garanticen estabilidad,
seguridad y continuidad laboral, asi como actuali-
zacién integral continua.

Para el efecto, se creard el régimen laboral especial
para el sector de la salud, que serd concertado con
representantes del sector. Este régimen, entre otros
aspectos, incluird:

1. Carrera Administrativa Especial del Sec-
tor Salud. A la cual se incorporardn por una
sola vez, automadtica y progresivamente los tra-
bajadores misionales hoy vinculados por con-
trato de prestacion de servicios. Se respetarin
los derechos adquiridos de quienes actualmen-
te estan vinculados como servidores ptblicos
bajo la normatividad vigente.

2. Régimen salarial especial para el sector
salud. Habrd remuneracién minima vital y
movil, progresiva, proporcional a la cantidad
y calidad de trabajo, con proporcionalidad al
nivel de formacién, a la antigiiedad, y a las mo-
dalidades y periodos de pago, preservando el
principio de igualdad: “A igual funcién, igual
remuneraciéon”.

3. Pago Oportuno. Toda relacién laboral tendrd
derecho a una remuneracién oportuna. Se en-
tiende que el pago es oportuno cuando se hace
mdximo dentro de los cinco (5) dias calendario
siguientes al cumplimiento del periodo laboral
de treinta (30) dfas.

4. Jornada ordinaria. Los trabajadores sanita-
rios tendrdn una jornada de maximo 42 horas
semanales, asi como el derecho al reconoci-
miento de horas extras, recargos nocturnos,
por turnos, dominicales y festivos, habitua-
lidad y permanencia de la labor, y descansos
compensatorios como parte de la jornada labo-
ral, segtn lo dispuesto en el Decreto Ley 1042
de 1978 y en el Decreto 400 de 2021, o en las
normas que los sustituyan modifiquen o dero-
guen.

5. Medicina, higiene, salud y seguridad en el
trabajo. Los trabajadores sanitarios tendrin
derecho a ser beneficiarios de una politica de
higiene, salud y seguridad en el trabajo, con-
forme lo dispuesto en el Decreto Ley 1295 de
1994, en la Ley 1562 de 2012 o en las normas
que las modifiquen, adicionen o sustituyan y
en las demds normas concordantes.

6. Trabajos ocasionales, teletrabajo o trabajo
en casa. Los trabajadores sanitarios podrin
prestar sus servicios mediante la modalidad
de trabajo remoto de conformidad con lo dis-

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 830-878 ¢ Julio - Septiembre 2024

849

o
R
S

2
@
[a]
—t
5]
a
o
o

2
a
@
o
o
5]
e
3
QU
QU
15}
n
QU
L
e
a




850

Academia Nacional de Medicina I

8.

10.

11.

ISSN:

puesto en la Ley 2121 de 2021 o en la norma
que la sustituya, modifique o derogue.

Prestaciones econémicas. Los trabajadores
sanitarios tendrdn derecho al reconocimiento
de los gastos de representacion, prima técnica
a especialistas altamente calificados, prima de
riesgo en circunstancias especiales, prima por
ubicacién geogréﬁca, quinquenios, vacacio-
nes, licencias, permisos remunerados. Asf mis-
mo, tendrdn derecho a estimulos no salariales
quienes laboren en zonas marginadas segin lo
definido en el Articulo 24 de la Ley 1751 de
2015, en materia de bienestar, vivienda, trans-
porte, seguridad, educacién y actualizacién
continua, entre otros.

Acoso y discriminacién laboral. En la im-
plementacién del régimen especial del talento
humano en salud se tendrdn en cuenta las dis-
posiciones del Convenio 190 de la OIT sobre
la violencia y el acoso en el trabajo.

Relacién Docencia-Servicio. Se permite la
simultaneidad de estas dos actividades. Los
programas de formacién de recurso humano
deberdn corresponder a las necesidades de sa-
lud de la poblacién en los territorios.

Servicio Social Obligatorio -SSO-. El ser-
vicio social obligatorio tendrd vocacién hacia
las zonas apartadas y dispersas; las ISE o las
IPS privadas deberdn incluir en sus plantas de
personal los cargos de los profesionales para la
prestacion del SSO, quienes podran participar
en los Equipos Bésicos de Salud donde sean
necesarios, especialmente en regiones aparta-
das con poblacién dispersa, siempre y cuando
se garanticen condiciones de seguridad para el
talento humano en salud.

Médicos residentes. En el caso de rotaciones
extramurales de médicas o médicos residen-
tes establecidas en el curriculo universitario,
las IPS, publicas o privadas, en coordinacién
con las Instituciones de Educacién Superior
-IES-, deberdn garantizarles a estos profesio-
nales el traslado, el alojamiento y la alimen-
tacién durante la rotacidn, y reconocerles el
apoyo de sostenimiento educativo creado en
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12.

13

la Ley 1917 de 2018, asi como la supervisién
docente correspondiente, mediante convenios
suscritos entre la IPS y la IES, en el marco de la
relacién docencia-servicio. Si las médicas o mé-
dicos residentes se vinculan a los Equipos Bési-
cos de Salud, las ISE o las IPS privadas deberin
contratarlos a término fijo como trabajadores

de la salud.

Condiciones especiales para ejercer el Ser-
vicio Social Obligatorio ( SSO) y las espe-
cializaciones médicas ( Residentes ) y de
otras profesiones del sector salud. El Minis-
terio de Salud y proteccién social promoverd
lineamientos y estrategias para la dignificacién
plena del servicio social obligatorio, médicos
Residentes y otras especializaciones de profesio-
nes del sector salud en materia de salud mental
y acompafiamiento psicoemocional, garantias
de proteccion de la vida e integridad de los pro-
fesionales para el ¢jercicio de su labor y acceso
meritocrético a las plazas en concordancia con
la normatividad aplicable a la materia.

Equivalencia de titulos. Los titulos de es-
pecializaciones médico-quirdrgicas de tres (3)
afios 0 mds de duracién otorgados por las insti-
tuciones de educacién superior de Colombia o
el titulo de iguales caracteristicas obtenido en
el exterior avalados por resolucién del Ministe-
rio de Educacién Nacional, tendrd para todos
los efectos equivalencia al titulo de doctorado.

14. Profesionales especialistas. Cuando las ne-

cesidades del servicio lo exijan y no exista su-
ficiente oferta, las EGS y las IPS podrdn con-
tratar estos especialistas a través de las distintas
modalidades previstas en el ordenamiento
juridico colombiano para la contratacién de
servicios profesionales, garantizando condi-
ciones dignas y justas, ausencia de cldusula de
exclusividad, y pago oportuno. Para este caso,
se entiende por pago oportuno aquel que no
supere los diez (10) dias calendario posteriores
ala radicacién de la factura, cuenta de cobro o
documento equivalente.

15. Limite salarial. En ningtn nivel territorial

la remuneracién del jefe de la administracién
operard como limite miximo para establecer



los emolumentos del talento humano en sa-

lud.

16. Prelacion del pago. El pago del talento hu-
mano en salud, independientemente de la
forma de vinculacidn, tendrd prelacién sobre
los demds desembolsos y su remuneracion serd
indexada anualmente con base en el IPC cau-
sado el afio inmediatamente anterior.

17. Subcuenta de Garantias. Los recursos de la
Subcuenta de Garantfas para la Salud, ademds
de los usos previstos en el Articulo 41 del De-
creto 4107 de 2011 o en las normas que la sus-
tituyan o modifiquen, se podrin utilizar para
mejorar la liquidez de los prestadores de los
servicios de salud, pablicos, privados o mixtos,
destinados al pago que por concepto de hono-
rarios o salarios se adeuden al talento humano
en salud.

Para el efecto, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social dentro del afio siguiente a la expedicion de
la presente Ley reglamentard las condiciones para
garantizar el pago al talento humano en salud con
cargo a los recursos de la Subcuenta de Garantfas.
Para los efectos del presente numeral las EGS o
quien haga sus veces, y las IPS, destinarin el 1 % de
sus excedentes anuales para financiar la Subcuenta
de Garantfas.

Parigrafo 1. Trabajadores de las instituciones pri-
vadas y mixtas del sector salud. Los trabajadores de
las instituciones privadas y mixtas del sector salud,
por norma general, deberdn estar vinculados me-
diante contrato de trabajo conforme los preceptos
del Cédigo Sustantivo del Trabajo, de las conven-
ciones colectivas de trabajo vigentes y de las demds
normas concordantes. Los términos de transicién
para la formalizacién de estos trabajadores serdn
los establecidos en el Pardgrafo 1 del Articulo 22
de la presente Ley.

Parigrafo 2. El Ministerio del Trabajo presentard
anualmente, al inicio de las sesiones ordinarias del
Congreso de la Republica y ante las comisiones
séptimas de este 6rgano legislativo, un informe so-
bre el cumplimiento de las disposiciones laborales
para los trabajadores del Sistema de Salud dispues-
tas en los articulos 17y 18 de la Ley 1751 de 2015

y en la Politica Nacional de Talento Humano en

Salud.

Parigrafo transitorio: El mismo término de
pago oportuno establecido en el Numeral 13 del
presente Articulo serd aplicado para aquellos tra-
bajadores préximos a acogerse a la formalizaciéon
laboral de que trata el Pardgrafo 1 del Articulo 22
de la presente Ley y el Pardgrafo 1 del presente Ar-
ticulo, que culminar4 una vez sean vinculados a las
plantas de personal de las instituciones.

Articulo 38. Modificacion del Articulo 24 de
la Ley 1164 de 2007. El Articulo 24 de la Ley
1164 de 2007, modificado por el Decreto Ley
2106 de 2019, quedard, asi:

Articulo 24. De la Identificacién Unica del
Talento Humano en Salud. La identificacién
del talento humano en salud se consultard por
medio del Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Salud -ReTHUS-. El cumplimiento
de los requisitos para ejercer el nivel técnico pro-
fesional, tecnoldgico, profesién u ocupacién, se
verificard a través del ReTHUS. El costo del pro-
ceso de validacién, verificacién e inscripcion por
primera vez en el ReTHUS se tasard de la siguien-
te manera:

a) El equivalente a nueve (9) salarios diarios mi-
nimos legales vigentes, cuando el numero de
graduados reportado por el Sistema Nacio-
nal de Informacién de la Educacién Superior
-SNIES- para las profesiones asociadas al co-
legio o consejo profesional sea entre uno (1) y
tres mil (3.000) al afio.

b) De siete (7) salarios diarios minimos legales vi-
gentes para aquellas profesiones que reporten
un numero de graduados de mds de tres mil
(3.000), a la fecha de la solicitud.

c) Para el registro de novedades y duplicados el
costo serd del 40 % del valor de la inscripcion
por primera vez”.

Articulo 39. Régimen laboral de las Institu-
ciones de Salud del Estado. En los términos de
la normatividad vigente, los servidores puiblicos de
la salud, salvo excepciones establecidas en la ley o
pactadas con las organizaciones sindicales, segui-
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rin siendo de libre nombramiento y remocién, de
carrera administrativa y trabajadores oficiales.

Los servidores publicos de instituciones de salud
mixtas en los que la participacién del Estado sea
igual o superior al 90 %, se regirin por la pre-
sente Ley. Son normas especiales y generales del
régimen laboral de los servidores de las ISE, las
siguientes:

1. El gobierno nacional y las respectivas autori-
dades competentes en el orden territorial, en
la norma que defina la planta del personal de
la ISE, sefialardn el nimero de servidores pu-
blicos de la salud requerido para la prestacién
de los servicios, su modalidad y naturaleza, de
acuerdo con laley y con las tipologias y niveles
de las ISE que determine el gobierno.

2. En materia de la jornada laboral, los servido-
res publicos de las ISE se regirdn por el Decre-
to Ley 1042 de 1978 y por el Decreto 400 de
2021, o por las normas que los modifiquen,
adicionen, o sustituyan.

3. Para la negociacién de los servidores publicos
se aplicard la Constitucion, los acuerdos inter-
nacionales de la Organizacién Internacional
del Trabajo -OIT- ratificados por Colombia,
las leyes, los decretos y lo dispuesto en el Arti-
culo 9 delaLey 4ade 1992, segtin el caso. A los
trabajadores oficiales, ademds de lo anterior, lo
que resulte de sus respectivos acuerdos o con-
venciones colectivas. La negociacién colectiva
del personal sanitario que realice actividades
asistenciales dentro las ISE se regird por el Cé-
digo Sustantivo del Trabajo.

4. En lo relacionado con la administracién del
personal, a los servidores publicos de la salud
les serdn aplicables, en lo pertinente, las dispo-
siciones del Decreto Ley 2400 de 1968, de la
Ley 909 de 2004 y de las demds normas que las
reglamenten, modifiquen o sustituyan.

S. En ningun caso el salario del jefe de la admi-
nistracién a nivel territorial serd considerado
como un limite para fijar la remuneracién de
los trabajadores de la salud vinculados con las
ISE.
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Los servidores publicos que tengan la calidad de
trabajadores oficiales, a la entrada en vigencia de la
presente Ley, conservardn tal calidad, sin solucién
de continuidad en los términos establecidos en los
contratos de vinculacién, y se entenderd que la
nueva relacién contractual continuard con la res-
pectiva ISE.

Los empleados publicos con derechos de carrera
administrativa o nombrados en provisionalidad
de las Empresas Sociales del Estado del orden na-
cional y territorial, a la entrada en vigencia de la
presente Ley, serdn vinculados en las ISE, sin so-
lucién de continuidad y sin que se desmejoren sus
condiciones laborales.

Parigrafo 1. Los contratos de prestacion de servi-
cios suscritos con las Empresas Sociales del Estado
que, a la entrada en vigencia de la presente Ley, se
encuentren en ejecucion se entenderdn subroga-
dos en las ISE.

Parigrafo 2. El régimen de los trabajadores oficia-
les continuard rigiéndose conforme a las reglas del
Capitulo IV de la Ley 10 de 1990.

Parigrafo 3. Para efectos de la laboralizacién or-
denada por la Corte Constitucional, las personas
que a la entrada en vigencia de la presente Ley
lleven mds de tres afios continuos laborando en
cargos de carrera administrativa, bajo cualquier
modalidad, serdn vinculados en las ISE, en las con-
diciones laborales, salariales y prestacionales pro-
pias del cargo sin solucién de continuidad y segin
su antigiiedad.

CAPITULO II: AUTONOMIA
PROFESIONAL

Articulo 40. Autonomia de los profesionales
de la salud. En cumplimiento del Articulo 17
de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, el Sistema
de Salud garantiza la autonomia de los profesio-
nales de la salud para adoptar decisiones sobre
el diagndstico y el tratamiento de los pacientes
puestos bajo su cuidado. En ejercicio de dicha
autonomia, no se requerirdn autorizaciones ad-
ministrativas adicionales dentro de las Redes
Integrales e Integradas de Servicios de Salud
-RIISS-, puesto que la orden médica se consti-



tuye en el inico requisito necesario para la pres-
tacidn de un servicio.

Las IPS, publicas, privadas o mixtas, o las RIISS,
constituirin Comités de Autorregulacién Pro-
fesional -CARP-, cuya funcién serd velar por la
aplicacién de los criterios de autorregulacién, per-
tinencia, racionalidad, evidencia cientifica y costo
eficiencia de los actos de los profesionales de la sa-
lud, y por la continuidad e integralidad del ciclo
de atencién de la condicién médica. Estos Comités
operardn con pleno respeto de la autonomia pro-
fesional y del derecho a la objecién de conciencia,
fundamentados en la Lex Artis de cada profesién,
orientados por los protocolos y las gufas de mane-
jo, con la participacion de pares académicos de las
respectivas profesiones.

Parigrafo 1. El gobierno nacional y las entidades
territoriales garantizarin los recursos necesarios
para el funcionamiento de los tribunales profesio-
nales ético-disciplinarios, y dispondrdn de nuevos
recursos para el efecto, segin estudio técnico que
realizardn el Tribunal Nacional de Etica Médica y
el Ministerio de Salud y Proteccién Social dentro
de los seis (6) meses siguientes a la entrada en vi-
gencia de la presente Ley.

Articulo 41. Discrepancia entre profesionales
de la salud. En caso de discrepancia clinica o aca-
démica entre profesionales, se dard aplicacién a lo
establecido en el Articulo 16 de la Ley Estatutaria
1751 de 2015, sobre el procedimiento de resolu-
cién de conflictos por parte de los profesionales de
la salud, los cuales serdn dirimidos por las Juntas
Médicas Reguladoras -JMR-, de las IPS o de las
RIISS, las cuales contemplarin, cuando menos,
los siguientes criterios:

1. Una vez se produzca la discrepancia en torno
al diagnéstico o a la alternativa terapéutica, el
profesional tratante o el que controvierte re-
mitird el caso al CARP de la IPS, ptblica o pri-
vada, o de la correspondiente RIISS, segtin sea
el caso. Dicho Comité citard y presidird una
JMR en la que concurrirdn dos o mds pares
profesionales o especialistas en el drea.

2. El profesional tratante deberd aportar los ele-
mentos cientificos que justifiquen el diagnds-

tico o la alternativa terapéutica; igualmente, el
profesional que controvierte podrd aportar el
soporte técnico o cientifico que considere ne-
cesario.

3. En caso de que la JMR esté de acuerdo con lo
ordenado por el profesional tratante, bastard
con que imparta su aprobacién y conste en el
acta de la reunidn.

4. Enelevento de quela JMR esté en desacuerdo
con lo dispuesto por el profesional tratante, se-
fialard en el acta las razones especificas por las
cuales considera que ello no es lo mds aconse-
jable para el caso concreto, indicard la opcién
adecuada y le advertird al profesional tratante
los riesgos derivados del tratamiento prescrito.

S. La conducta que se tomard serd preferencial-
mente la indicada en la JMR, previo informe
al paciente o a sus familiares y una vez obteni-
do el consentimiento informado.

6. No obstante, si el profesional tratante, en de-
sarrollo de su autonomfia, decide mantener el
diagnéstico o la alternativa terapéutica, podrd
desistir del manejo del paciente puesto bajo su
cuidado a menos que el paciente desee conti-
nuar siendo atendido por él.

En todo caso, se respetard el derecho al consenti-
miento informado del paciente.

TITULO VII: POLITICA DE
FORMACION Y EDUCACION
SUPERIOR EN SALUD

Articulo 42. Politica de Formaciéon de Talen-
to Humano en Salud. En desarrollo de la Politica
Nacional de Talento Humano en Salud -THS-, la
formacidén en los diferentes niveles de educacién
tendrd en cuenta los siguientes criterios:

1. Las prioridades de formacién del THS se
orientardn segun las necesidades de la po-
blacién, para mejorar la calidad de vida, de
acuerdo con las especificidades territoriales y
las competencias demandadas por el Sistema
de Salud, con enfoque familiar, comunitario,
territorial, diferencial y de género, y con sus-
tento en la mejor evidencia cientifica existente.
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2. Generar incentivos para estudiantes de cien-
cias de la salud que realicen pricticas en zonas
rurales y urbanas dispersas, con el propésito de
incrementar la disponibilidad del THS.

3. Brindar estimulos para la formacién en las
profesiones y ocupaciones del drea de la salud
que se consideren priorizadas.

4. Establecer mecanismos para el ingreso a los
posgrados de las dreas de la salud de acuerdo
con las necesidades del sector y de los diferen-
tes territorios, en condiciones de transparencia

y equidad.

S. Establecer criterios para la relacién docencia
servicio y cupos para los diferentes escenarios
de prictica formativa.

6. 6. Establecer condiciones de calidad para la
oferta de nuevos programas de formacién para
los profesionales de la salud en las IES y para la
formulacién de planes institucionales de for-
macién continua que permitan el aumento de
cupos en las instituciones existentes.

7. Desarrollar programas de formacién y educa-
cién continua del THS, que comprenda los
procesos y actividades permanentes de capa-
citacién y fundamentacién tedrico-préctica,
dirigidos a complementar, actualizar, perfec-
cionar, renovar o profundizar conocimientos,
habilidades y destrezas, técnicas y pricticas.

Articulo 43. Examen Unico Nacional Habili-
tante para admision a las especialidades médi-
co—quirurgicas y de salud publica. Para acceder
a los programas de especializacién médico—qui-
rargicas y de salud publica los aspirantes deberdn
presentar un examen nacional habilitante por es-
pecialidad médico-quirtrgica y superar el puntaje
minimo que serd establecido por los ministerios
de Educacién Nacional y de Salud y Proteccién
Social, con la participacién de las Instituciones de
Educacién Superior -IES-.

Las IES determinardn los criterios definitivos de
admision a estos programas que, en todo caso, de-
berin tener en cuenta los resultados del Examen
Unico Nacional Habilitante establecido en la pre-
sente Ley.

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 830-878 ¢ Julio - Septiembre 2024

Parigrafo. Los ministerios de Educacién Nacional
y de Salud y Proteccién Social, en un término no
mayor a seis (6) meses una vez expedida la presente
Ley, reglamentardn lo dispuesto en este Articulo.

Articulo 44. Becas de matricula para la for-
macién de pregrado y posgrado de profesio-
nales de salud, en 4dreas médico-quirdrgicas y
de salud publica. Con el fin de aumentar la oferta
de profesionales de la salud especialistas en 4reas
médico-quirdrgicas y de posgraduados en salud
publica y disciplinas afines (epidemiologfa, admi-
nistracién en salud, auditorfa de la calidad de la
atencion en salud, entre otras), el gobierno creard
un programa de becas para cubrir los costos acadé-
micos y de sostenimiento que se distribuirdn, en el
caso de pregrado, en las IES publicas que aumen-
ten los cupos para estos programas de salud. En
el caso de posgrado, el programa de becas aplicard
entre los profesionales de medicina, enfermeria y
otras profesiones del sector salud que el Ministerio
de Salud y Proteccién Social considere priorizadas.

Parigrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccién
Social establecerd la forma de asignacién de los cu-
pos para becas, teniendo en cuenta instrumentos
que consideren la distribucién regional, la partici-
pacién por IES y los cupos por especialidades mé-
dico-quirtrgicas, y la oferta de programas de pre

y posgrado en salud publica y afines, para el pais.

Parigrafo 2. Los beneficiarios de las becas debe-
rin retribuir el mismo tiempo de duracién del es-
tudio con trabajo remunerado en las regiones con
requerimientos de dichos profesionales especialis-

tas y posgraduados.

Parigrafo 3. Para la financiacién de las becas y es-
timulos se aunardn esfuerzos y recursos que desti-
nen el gobierno nacional, las entidades territoriales
del nivel departamental y municipal, las IPS y las
IES, segtin reglamentacion que expida el gobierno
nacional.

Parigrafo 4. Los ministerios de Educacién y de
Salud y Proteccién Social, en un término no ma-
yor a los seis (6) meses una vez expedida la pre-
sente Ley, realizarin una evaluacién sobre las ne-
cesidades del pais en materia de especializaciones
y segundas especializaciones médico-quirtrgicas,



orientada hacia la formacién y regulacién de la
formacién de este THS.

TITULO VIII: INSPECCION,
VIGILANCIA Y CONTROL

Articulo 45. Inspeccién, vigilancia y control
en el Sistema de Salud. El ¢jercicio de las funcio-
nes de inspeccién, vigilancia y control del Sistema
de Salud, que estd a cargo de la Superintendencia
Nacional de Salud, se realizard conforme lo defini-
do en la Ley 1122 de 2007; sin embargo, en desa-
rrollo de la presente Ley el alcance de la funcién de
inspeccion incluird solicitar, confirmar y analizar
en detalle las evaluaciones generales y los andlisis
de los reportes generados por el Consejo Nacional
de Salud -CNS- y por los Consejos Territoriales de
Salud, asi como los reportes generados por el Siste-
ma Unico de Informacién en Salud -SUIS-, por las
visitas, las auditorfas, la revisién de documentos,
el seguimiento de peticiones de interés general o
particular, la prictica de investigaciones adminis-
trativas y la auditorfa a los estados financieros de
las entidades que reciban recursos de la salud.

La Superintendencia Nacional de Salud, ademis
de las competencias y facultades ya establecidas en
las normas legales vigentes, cumplird, dentro del
Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control, las
siguientes funciones:

1. Ejercer la inspeccion, vigilancia y control a la
ADRES.

2. Ejercer la Inspeccién, vigilancia y control a las
direcciones territoriales de salud y demds acto-
res del sistema, incluidos los regimenes excep-
tuados y especiales previstos en las Leyes 100
de 1993y 647 de 2001, para que cumplan a ca-
balidad las funciones sefialadas en las normas
legales vigentes.

3. Realizar investigaciones administrativas a las
entidades que incumplan su obligacién de ha-
cer el pago oportuno a los profesionales y tra-
bajadores de la salud que estén vinculados a las
instituciones vigiladas.

4. Sefialar, con sujecién a las normas contenidas
en el Cédigo de Procedimiento Administrativo
y de lo Contencioso Administrativo -CPACA-,

los procedimientos aplicables a los vigilados por
la Superintendencia, cuyos términos se reduci-
rin en una tercera parte respecto de las inves-
tigaciones administrativas sancionatorias que
deba surtir, y respetar los derechos al debido
proceso, a la legitima defensa o contradiccién
y a la doble instancia. El incumplimiento de
los términos establecidos en la presente norma
constituye falta grave.

Ejercer la inspeccidn, vigilancia y control res-
pecto del cumplimiento estricto de las garan-
tfas necesarias para el correcto desenvolvimien-
to de todos los profesionales de la salud en sus
diferentes 4reas, de acuerdo con lo dispuesto
en las normas vigentes.

Realizar investigaciones administrativas a las
instituciones sanitarias que incumplan con
el suministro de insumos necesarios para el
adecuado desarrollo de las actividades de sa-
lud, como los equipos de proteccién personal,
cuando estos se requieran.

Ejercer la inspeccién, vigilancia y control de
los recursos destinados a las EGS y vigilar el
giro directo a los prestadores y proveedores.

Desarrollar procesos de desconcentracién de
la inspeccidn, vigilancia y control hacia las di-
recciones territoriales para la gestién en salud.
Para el efecto, podrd delegar funciones de ins-
peccién y vigilancia de las EGS a las entidades
territoriales capacitadas para hacerlo segin
criterios que establezca el Ministerio de Salud
y Proteccién Social. En este caso, la Superin-
tendencia Nacional de Salud obraria como se-
gunda instancia.

Cuando la Superintendencia Nacional de
Salud en el marco de sus competencias tome
la decisién de intervenir una EGS para ad-
ministrarla, no lo hard ella como organismo
de control, sino que el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, previo concepto favorable
del CNS, designard una entidad que cumpla
todos los requisitos financieros y administra-
tivos como administradora mientras dure la
intervencion, sin perjuicio de las funciones
de inspeccion, vigilancia y control que le co-
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rresponden a la Superintendencia Nacional de

Salud.

10. Rendir informe anual al Consejo Nacional de
Salud en el cual se presente el andlisis de los
problemas y fallas ddetectadas en el funcio-
namiento del Sistema de Salud y proponer las
medidas correctivas.

Articulo 46. Conciliacién ante la Superinten-
dencia Nacional de Salud. Sin perjuicio de las
funciones de la Delegada para la Funcién Jurisdic-
cional y de Conciliacién de la Superintendencia
Nacional de Salud previstas en el Articulo 41 de la
Ley 1122 de 2007, modificado por el Articulo 6 de
la Ley 1949 de 2019, la Superintendencia Nacio-
nal de Salud podrd actuar como conciliadora, de
oficio o a peticién de parte, en los conflictos que
surjan entre sus Vigilados O entre estos y los usua-
rios de los servicios provistos en problemas que no
les permitan atender sus obligaciones dentro del
Sistema de Salud, y que afecten el acceso efectivo
al servicio de salud.

Los acuerdos conciliatorios tendrdn efecto de cosa
juzgada y, en el acta que los contenga, deberdn es-
pecificarse con toda claridad las obligaciones a car-
go de cada una de las partes, para las cuales prestard
mérito ejecutivo.

TITULO IX: DISPOSICIONES FINALES

Articulo 47. Transicién y evolucién hacia el Sis-
tema de Salud. El Sistema de Salud se implementa-
rd en forma gradual a partir de la entrada en vigencia
de la presente Ley. Es principio de interpretacién y
fundamento de las presentes normas, que en nin-
gun caso durante el periodo de transicién se podrd
dejar desprotegido del goce efectivo del derecho ala
salud a ninguna persona en Colombia.

La transicién, de manera general, serd de tres (3)
afos, salvo los términos especificamente definidos
en el articulado de la presente Ley.

Durante este periodo deberd procurarse la afilia-
cién de la poblacién a una EGS, con las reglas del
Sistema de Salud, de forma que se garantice, en
todo momento, la provisién del servicio pablico
esencial de salud.
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Articulo 48. Regimenes exceptuados y espe-
ciales. Las disposiciones de los regimenes excep-
tuados y especiales del Sistema de Salud continua-
rin produciendo plenos efectos, en el marco de la
Ley Estatutaria 1751 de 2015. En consecuencia,
los regimenes de salud y seguridad social de los
miembros de las Fuerzas Militares y de la Policia
Nacional, del Magisterio y de la Empresa Colom-
biana de Petréleos -Ecopetrol-, continuardn vigen-
tes, y se exceptdan de las disposiciones de la presen-
te Ley en los términos previstos en el Articulo 279
de la Ley 100 de 1993.

Adicionalmente, el régimen de salud y seguridad
social de las universidades publicas continuard vi-
gente y serd el previsto en la Ley 30 de 1992, modi-
ficada por la Ley 647 de 2001, por la Ley 1443 de
2011y por las demds normas que las modifiquen,
adicionen o sustituyan.

Articulo 49. Vigencia y derogaciones. La pre-
sente Ley rige a partir de su promulgacién y dero-
ga las disposiciones que le sean contrarias, espe-
cialmente los articulos 6, 8, 9, 26, 27, 28 y 30 de
la Ley 10 de 1990; el Articulo 205 de la Ley 100
de 1993; el Numeral 7 del Articulo 7, y los arti-
culos 9, 15, 26, 27 y 30 de la Ley 1122 de 2007;
los articulos 62, 63, 64, 105 y 113 de la Ley 1438
de 2011; y el Pardgrafo del Articulo 150 de la Ley
2294 de 2023.

Cordialmente,

Julia Miranda Londofio
Representante a la Cimara por Bogotd Nuevo
Liberalismo

Jennifer Pedraza
Representante a la Cdmara por Bogotd Partido
Dignidad y Compromiso

Juan Sebastidn Gémez Gonzales
Representante a la Cdmara por Caldas Nuevo
Liberalismo

Daniel Carvalho Mejia
Representante a la Cdmara por Antioquia

Carolina Giraldo Botero
Representante a la Cimara por Risaralda



Alejandro Garcfa
Representante a la Cimara por
Risaralda Alianza Verde

Cristian Danilo Avendafio Fino
Representante a la Cdmara por
Santander Partido Alianza Verde

Katherine Miranda
Representante a la Cimara Partido Alianza Verde

Catherine Juvinao Clavijo

Representante a la Cdmara por Bogotd Alianza
Verde

EXPOSICION DE MOTIVOS

Existe consenso respecto de la necesidad de una
reforma a la salud que subsane las grietas que pre-
senta el Sistema General de Seguridad Social en
Salud -SGSSS-, fallas que no son nuevas, sino que
vienen agravindose desde hace varios afios y varios
gobiernos, sobre las cuales se han tomado medidas
correctivas, pero que no han sido suficientes.

Los sistemas en salud son dindmicos y requieren
ajustes y desarrollo permanente, como se ha inten-
tado hacer en Colombia. EI SGSSS que se aprobd
con la Ley 100 de 1993 es muy diferente al sistema
que hoy opera, median una serie de leyes refor-
matorias, decretos y normas regulatorias que han
venido ajustando y adaptando el SGSSS a los cam-
bios propios del desarrollo de la Naci6n, del cono-
cimiento y la necesidad permanente de regular y
subsanar las fallas que se van presentando.

VIRTUDES Y RETOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD VIGENTE. PROPUESTAS DE
SOLUCION EN EL PROYECTO DE LEY

AISGSSS se le reconocen virtudes que se han veni-
do desarrollando a lo largo de tres décadas, logros
que una reforma deberfa preservar, asi como tam-
bién problemas apremiantes que requieren medi-
das de fondo para superarlos.

De manera resumida se sefialan los principales lo-
gros y problemas del SGSSS y la manera como el
proyecto de ley aborda sus soluciones, construyen-
do sobre los construido, apoyindose en la Consti-
tucién Politica, las normas existentes especialmen-
te en las leyes 715 de 2001, 1122 y 1164 de 2007,
1438 de 2011, en las Sentencias T-760 de 2008 y
C- 313 de 2013 de la H. Corte Constitucional,
sobre la esencia y los alcances del derecho funda-
mental a la salud y la constitucién del Sistema de
Salud como lo ordena la Ley Estatutaria en Salud
1751 de 2015.

1. ASEGURAMIENTO EN SALUD. El ase-
guramiento mixto en salud en Colombia se
ha establecido como una pieza fundamental
dentro del marco del SGSSS. Esta estrategia
tiene como objetivo garantizar el acceso equi-
tativo, oportuno y efectivo a los servicios de
salud y medicamentos incluidos en el Plan de
Beneficios en Salud para toda la poblacién,
sin distinciones ni discriminaciones. De esta
manera, se busca un enfoque integral en salud
que abarque desde la promocién y prevencién
hasta el tratamiento y la rehabilitacién de los
enfermos.

Las Entidades Promotoras de Salud -EPS- en
cada régimen de afiliacién, contributivo o sub-
sidiado, han sido las responsables de cumplir
con las funciones del aseguramiento en salud.

Conforme a lo establecido por la Ley 1122
de 2007, el aseguramiento en salud se define
como un conjunto de acciones que englo-
ban la administracién del riesgo financiero, la
gestion del riesgo en salud, la articulaciéon de
servicios para garantizar un acceso efectivo, la
garantfa de la calidad en la prestacién de los
servicios de salud, y la representacién del afilia-
do ante el prestador y otros actores relevantes,
sin menoscabo de la autonomfia del usuario. El
aseguramiento en salud es la manera como el
Sistema de Salud establecido en el Articulo 4
de la Ley Estatutaria en Salud 1751 de 2015,

1 Ministerio de Salud y Proteccién Social. Direccién de Desarrollo social. Aseguramiento de la poblacién. https: /www.dnp.gov.
co/LaEntidad_/subdireccion-general-prospectiva-desarrollonacional/direccion-desarrollo-social/Paginas/aseguramiento-
depoblacion.aspx#:~:text=La %20cobertura %20de %20afiliaci C3 %B3n %$20ha,99 %2C12 %25 %20en %202022.&text=Fuente
%3A %20Ministerio %20de %20Salud %20y %20Protecci %C3 %B3n %20Social
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garantiza a toda la poblacién el respeto y el
goce efectivo de este derecho fundamental.

COBERTURA. Al SGSSS se le sefiala como
gran beneficio, la cobertura de afiliacién en
aseguramiento en salud, la cual ha venido au-
mentando de manera sostenida, pasando de 29
% de la poblacién total en el aio 1995 a 99,12
en 2022'. El Articulo 157 de la Ley 100 de
1993 establece la obligatoriedad para todos los
habitantes del territorio nacional de afiliarse
al SGSSS, ordenamiento que no cambia con
el proyecto de ley que se presenta puesto que
este mandato legal sienta las bases para la uni-
versalidad del acceso a la atencién en salud en
Colombia, estableciendo un marco normativo
que abarca a toda la poblacién.

PROTECCION FINANCIERA. EI SGSSS
colombiano ha sido reconocido como un
buen sistema de salud en materia de cobertura
universal, cobertura de servicios y proteccién
financiera®. En salud, por gasto de bolsillo se
entiende la cantidad de dinero que los miem-
bros de un hogar gastan cuando utilizan el ser-
vicio y el capital para hacer el pago sale de su
peculio, debido a que no estd cubierto por un
seguro o por un tercer pagador. Este gasto es
muy importante para los hogares porque la sa-
lud y los gastos para recuperarla o mantenerla
son bienes y servicios de primera necesidad, ge-
neralmente no presupuestados por la inmensa
mayorfa de familias que escasamente cubren
sus necesidades bdsicas.

Desde la perspectiva del desarrollo econémico,
el gasto de bolsillo es importante porque re-
presenta vulnerabilidad financiera de la pobla-
cién para su calidad de vida. Razén por la que
la proteccién financiera en la salud hace parte
de la Agenda 2030 de Desarrollo Sostenible’.

La proteccién financiera de la poblacién colom-
biana frente al riesgo de enfermar o morir se evi-
dencié6 durante la pandemia por COVID 19.

Segin el estudio sobre el valor del gasto de bol-
sillo en salud bdsico agregado anual en Colom-
bia para 2021, se estima en COP $5,09 billo-
nes, que representa el 0,5021 % del PIB, de los
cuales el 20,18 % corresponde al gasto privado
en salud y, a un gasto de bolsillo en salud bsi-
co per cépita anual de COP $115,345, y por
hogar, de COP $ 346,169.4".

Sin embargo, el desarrollo del SGSSS ha faci-
litado el crecimiento del aseguramiento pri-
vado en detrimento del publico, al punto que
las EPS publicas ya son muy pocas luego de la
liquidacién de la mayorfa de ellas, dejando la
administracién del riesgo financiero de la sa-
lud en manos de EPS privadas, lo que ha trai-
do como consecuencia que los intereses del
mercado hayan prevalecido, incluso sobre el
derecho fundamental a la salud®, generando
problemas estructurales en el Sistema que se
expresan en resultados deficientes e inequita-
tivos en salud. Problemas que no son de ahora,
sino que se han venido gestando y agravando
por falta de medidas correctivas de fondo.

PLAN DE BENEFICIOS. Concebido como
un plan amplio e integral, en el cual todo estd
incluido, salvo lo que esté expresamente exclui-
do, con base en lo establecido en el Articulo 15
de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, por el cual
“el Sistema de Salud garantizard el derecho
fundamental a la salud a través de la prestacién
de servicios y tecnologfas, estructurados sobre
una concepcion integral de la salud, que inclu-
ya su promocién, la prevencién, la paliacién,
la atencién de la enfermedad y rehabilitacién
de sus secuelas”.

OECD. OECD reviews of health systems: Colombia 2016. Organization for Economic Co-operation y Development (OECD), 2015.

DOI: 10.1787/19901410.

ONU. Transforming our world: the 2030 Agenda for Sustainable Development. Informe técnico A/70/L.1. Naciones Unidas

(UN). Asamblea general. 70° sesién, 2015.

Maldonado Norman. Gasto de Bolsillo en Salud en Colombia. Consultado en: chromeextension://
efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj /https:/www.icesi.edu.co/proesa/images/mesa/mesa -gasto-de-bolsillo-en-colombia.pdf

Gaian, J. (2014). Derecho a la salud y mercado. Casos Colombia y Latinoamérica. In Estudios de Derecho (pp. 131-155).
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“En todo caso, los recursos publicos asignados
ala salud no podrdn destinarse a financiar ser-
vicios y tecnologias en los que se advierta algu-
no de los siguientes criterios:

Que tengan como finalidad principal un pro-
posito cosmético o suntuario no relacionado
con la recuperacién o mantenimiento de la ca-
pacidad funcional o vital de las personas;

Que no exista evidencia cientifica sobre su se-
guridad y eficacia clinica;

Que no exista evidencia cientifica sobre su
efectividad clinica;

Que su uso no haya sido autorizado por la au-
toridad competente;

Que se encuentren en fase de experimentacion;
Que tengan que ser prestados en el exterior.

Los servicios o tecnologias que cumplan con
esos criterios serdn explicitamente excluidos
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
o la autoridad competente que determine la
ley ordinaria, previo un procedimiento téc-
nico-cientifico, de cardcter publico, colectivo,
participativo y transparente.

En cualquier caso, se deberd evaluar y consi-
derar el criterio de expertos independientes
de alto nivel, de las asociaciones profesionales
de la especialidad correspondiente y de los pa-
cientes que serfan potencialmente afectados
con la decisién de exclusién.

Las decisiones de exclusién no podrén resultar
en el fraccionamiento de un servicio de salud
previamente cubierto, y ser contrarias al prin-
cipio de integralidad e interculturalidad. Para
ampliar progresivamente los beneficios la ley
ordinaria determinard un mecanismo técnico-
cientifico, de cardcter publico, colectivo, parti-
cipativo y transparente”.

PROBLEMAS Y SOLUCIONES. Entre los

problemas mds apremiantes que afectan al

SGSSS actual, se destacan los siguientes, asf
como la manera como el proyecto busca solu-
cionarlos:

Barreras para el acceso

En el SGSSS se han venido anteponiendo una
serie de barreras de acceso a los servicios de salud
de tipo administrativo como las autorizaciones,
barreras econémicas o geogrificas con deterioro
delaatencién oportuna a la poblacién, especial-
mente aquella residente en zonas apartadas.

La Organizacién Panamericana de la Salud -
OPS, encontré que en Colombia la principal
razén de insatisfaccién y barrera de acceso al
Sistema de Salud estd relacionada con las largas
esperas y el exceso de trdmites para la asigna-
cién de citas médicas, especificamente de citas
especializadas.

Asi mismo, las autorizaciones administrativas
por la falta de comunicacién entre las EPS y
los prestadores generan retrasos en la gestién
de los trdmites y en la asignacién de citas®. Ex-
plican los tiempos de espera prolongados y el
exceso de trdmites por los incentivos a la con-
tencidon de costos.

Igualmente consideran que las tarifas de nego-
ciacion de los servicios de salud entre las EPS y
las IPS, de no ser adecuada, ponen en aprietos
financieros a las IPS y generan un detrimento
de la oferta de servicios de salud, lo que suma-
do a la restriccidon de la oferta de recursos hu-
manos, prolonga los tiempos de espera.

Recientemente, el Ministerio publicé (por
unas horas) un borrador de decreto con el cual
se modificarfa el Manual del Régimen Tarifa-
rio vigente, lo que provocé un gran malestar
en el sector por sus serias implicaciones al ha-
cer, sin previa concertacién, una reduccién
general de tarifas, lo que traerfa graves conse-
cuencias, completamente en contravia de lo
que se pretende con la reforma a la salud, entre
las mds importantes serfan:

Organizaciéon Panamericana de la Salud. Analizar y superar las barreras de acceso para fortalecer la atencién primaria de salud.
Washington, D.C.: OPS; 2023. Disponible en: https://doi.org/10.37774/9789275327562
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* Disminucién en la oportunidad y calidad de la
atencidn a los usuarios.

*  Cierre de servicios, clinicas y hospitales.

* Reduccién en el ingreso del talento humano
en salud.

*  Falta de actualizacién tecnoldgica.

e Serfa un mecanismo de desestimulo en el tra-
tamiento de enfermedades raras o huérfanas o
de alto costo.

* Disminuirfa, atin mds, la atencién en zonas
apartadas.

¢ Promocién de la competencia basada en pre-
cios, no en calidad (competencia desleal).

* Implicaciones constitucionales y legales por la
falta de progresividad de las tarifas (al contra-
rio, habria regresividad), falta de concertacién
especialmente con las sociedades cientificas
como histéricamente se ha hecho y el desco-
nocimiento del Consejo Nacional del Talento
Humano en Salud creado en la Ley 1164 de
2007 como organismo de consulta permanen-
te para la definicién de politicas encaminadas

al desarrollo del talento humano en salud-
THS.

Soluciones

El objeto del Sistema de Salud es mejorar la salud
publica y el bienestar de toda la poblacién garanti-
zando el goce efectivo de este derecho fundamental,
lo cual se mide a través de indicadores bdsicos de sa-
lud estandarizados por la comunidad cientifica.

En ese sentido, el proyecto de ley que se propone
crea el Consejo Nacional de salud como un orga-
nismo adscrito al Ministerio de Salud y Proteccién
Social, con las competencias necesarias para adoptar
las politicas publicas dirigidas a desarrollar los prin-
cipios y directrices trazados por la presente Ley.

Dentro de sus funciones estdn las de promover
politicas puablicas orientadas al mejoramiento de
la salud, prevenir la enfermedad y elevar el nivel
de la calidad de vida, encaminadas a favorecer la
presencia de la salud en todas las politicas de ma-
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nera que consideren las implicaciones sanitarias
de las decisiones en todos los sectores, buscando
sinergias econdmicas y programadticas, evitando los
efectos nocivos para la salud de las politicas fuera
del sector, promoviendo la estrategia de Atencién
Primaria en Salud como base del modelo de aten-
cién preventivo, predictivo y resolutivo.

Asi mismo, el Consejo Nacional de Salud -CNS
deberd adoptar una metodologia de seguimiento y
evaluacion de las metas del Plan Decenal de Salud
Pdblica, realizar seguimiento a la implementacién
y reglamentacién de la presente Ley, hacer reco-
mendaciones y presentar en marzo de cada afio un
informe a las Comisiones Séptimas Constitucio-
nales Permanentes del Congreso de la Republica.

El'modelo de atencién en salud preventivo, predic-
tivo y resolutivo propuesto trata de raiz las barre-
ras de acceso, primero afectando positivamente los
determinantes sociales que facilitan la enfermedad
y patologfas prevenibles que no dependen directa-
mente del sector salud a través de un trabajo inte-
rinstitucional e intersectorial buscando sinergias
con otros sectores, con apoyo de la comunidad,
la presencia de la salud en todas las politicas y con
directrices definidas en materia de salud publica.

Para vencer las barreras geograficas el modelo in-
centiva a través de los CAPS y de los Equipos
Bésicos de Salud la promocién de la salud, la pre-
vencidn de la enfermedad, la caracterizacién de la
poblacién, la deteccién temprana, el inicio de ac-
tividades resolutivas y la canalizacién a los centros
de atencién pertinentes. Estos equipos igualmente
orientardn la participacién de la comunidad en
la identificacién temprana de riesgos que puedan
afectar la salud publica o la identificacién de deter-
minantes sociales, econémicos, ambientales para
informar oportunamente a la direccién de salud
territorial correspondiente.

Para vencer las barreras de acceso administrativas,
a través del respeto e impulso a la autonomia de los
profesionales de la salud, no se requeririn autori-
zaciones administrativas dentro de las Redes Inte-
grales e Integradas de Servicios de Salud -RIISS, la
orden médica se constituye en el Gnico requisito
necesario para la prestacién del servicio.



Dada la importancia de las tarifas y las formas de
pago en el sector, buscando mejorar la calidad de la
oferta de la prestacién de los servicios de salud, la
idoneidad del Talento Humano, la actualizacién y
modernizacién de las IPS, se propone un Sistema
de Tarifas y formas de pago que responda de mane-
ra razonable, justa y concertada con las necesidades
del sector, que tome en cuenta las caracteristicas
de los servicios. los costos de talento humano, los
insumos, variables y particularidades dadas por
la ubicacién geogrifica, la diferencia los servicios
dependiendo de la regién, diferencias por acredi-
tacién, actualizacién tecnoldgica, estabilidad de
talento humano, resultados superiores en calidad
y seguridad, por mejores indicadores sanitarios, y
por prestacion de servicios sensibles para la socie-
dad como pediatria, ginecobstetricia y salud men-
tal, entre otros factores.

IL. Inequidad en la oferta de servicios en salud

La inequidad en la oferta afecta el acceso a los
servicios en zonas apartadas con poblacién
pobre, vulnerable y dispersa. En Colombia,
las desigualdades en salud se generan por di-
ferencias en las condiciones sociales, econémi-
cas, geogréficas y culturales, lo cual influye en
el riesgo de enfermar y la forma de afrontar la
enfermedad.

Hilarién Gaitdn y colaboradores’, en un es-
tudio de anilisis descriptivo y retrospectivo
calcularon las tasas especificas de incidencia,
ajustadas por edad y sexo, para eventos de no-
tificacidn obligatoria, utilizando el régimen de
afiliacién (subsidiado o contributivo) como
variable representativa del nivel socioeconé-
mico.

Los resultados evidenciaron desigualdades
sociales en la ocurrencia de eventos de notifi-
cacion obligatoria, las cuales desfavorecen a la
poblacién afiliada al régimen subsidiado. En
esta poblacién, se reportaron 82,31 casos mds

de malaria por 100.000 afiliados, que los noti-
ficados en el régimen contributivo.

Igualmente encontraron un aumento de 31,74
veces mayor del riesgo de morir por desnutri-
cién en menores de cinco afos.

Otros eventos también presentaron profun-
das desigualdades, como los relacionados con
la salud sexual y reproductiva (mortalidad ma-
terna, sifilis gestacional y sifilis congénita), las
enfermedades infecciosas y las enfermedades
transmisibles relacionadas con la pobreza (le-
pray tuberculosis, por ejemplo).

El estudio concluye que el tipo de afiliacién al
SGSSS en Colombia es un buen indicador del
nivel socioeconémico, y es un factor predictor
de mayor morbilidad y mortalidad prema-
tura asociado con los factores determinantes
sociales de la salud. Desafortunadamente, en
Colombia persisten las desigualdades en salud,
con énfasis en las poblaciones con mds nece-
sidades bdsicas insatisfechas, en las que se han
encontrado las tasas mds altas de desnutricidn,
bajo peso al nacer, mortalidad por enfermedad
diarreica aguda y mortalidad por infeccién res-
piratoria aguda®.

Soluciones

Las inequidades en salud son discriminatorias e
injustas y ante todo, evitables, para proteger con
mayor esfuerzo a la poblacién pobre y vulnerable.
El proyecto propone para superar progresivamen-
te las desigualdades sociales primero su identifica-
cién, la definicidon de sus causas, el debido segui-
miento a las acciones para afectar positivamente
sobre los determinantes sociales de la salud bajo
la estrategia de la Atencién Primaria en Salud y el
modelo de atencién preventivo, predictivo y reso-
lutivo.

La Atencién Primaria en Salud se concibe como
una estrategia orientada a garantizar el acceso equi-

7 Hilarién Gaitdn, Liliana. Desigualdades en salud segun régimen de afiliacién y eventos notificados al Sistema de Vigilancia
(Sivigila) en Colombia, 2015. Biomédica. 2019 diciembre; 39 (4): 737-747.

8 Observatorio Nacional de Salud. Desigualdades sociales en salud en Colombia. Informe Nacional Técnico. Bogotd, DC: Instituto

Nacional de Salud; 2015. [ CrossRef ] [ Google Scholar ]

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 830-878 « Julio - Septiembre 2024

861

o
R
S

2
@
[a]
—t
5]
a
o
o

2
a
@
o
o
5]
e
3
QU
QU
15}
n
QU
L
e
a




862

Academia Nacional de Medicina I

tativo a los servicios de salud, se encuentra cons-
tituida de manera integrada e interdependiente
por la accién transectorial, la participacién social,
comunitaria y ciudadana y las Redes Integrales e
Integradas de Servicios de Salud -RIISS. Tiene ca-
ricter universal, territorial, sistemdtica, permanen-
te y resolutiva e integra las acciones de promocién
y prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilita-
cién, cuidados paliativos y al final de la vida.

Elmodelo de atencién en salud como lo propone el
proyecto de ley estard centrado en las personas, las
familias y las comunidades, integrard como princi-
pios la promocién de la salud, la prevencién, diag-
ndstico y tratamiento de la enfermedad, la recupe-
racién del estado de salud, y los cuidados paliativos
cuando se requieran; incluye la intersectorialidad,
la participacién comunitaria, la interculturalidad,
la dignidad, la igualdad, la no discriminacidn, el
enfoque diferencial y de género, articulado a la
prestacion de los servicios.

Labrecha entre el régimen contributivo y subsidia-
do en cuanto a cobertura de prestaciones en salud
estd perfectamente igualada, salvo en prestaciones
econdmicas. Las condiciones socioecondmicas de-
penden del desarrollo mismo de la Nacién. Para
avanzar, el proyecto propone que las gestantes
no cotizantes reciban una prestacién econdémica
equivalente a medio salario minimo mensual legal
vigente, durante los tres (3) meses siguientes al par-
to o cesdrea con fruto de la gestacién vivo; con el
propésito de igualar en cinco (5) afios, el numero
de semanas estipulado para las licencias de mater-
nidad de la poblacién cotizante.

III. Progresivo deterioro de la red publica de
servicios de salud

Lo evidencian los cierres continuos de centros
de salud y hospitales, generalmente por su baja
ocupacion, lo que los hace inviables financie-
ramente. Una de las principales causas ha sido
la transformacién de los subsidios de oferta
a subsidios de demanda y la consecuente exi-
gencia a los hospitales publicos de garantizar
sus ingresos con base en venta de servicios. La
rentabilidad econémica por encima de la nece-
sidad social.
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Seguin datos de la Direccién de Prestacién de
Servicios y Atencién Primaria en Salud del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, 3.439
sedes de servicios de salud publicas han sido
cerradas en el territorio nacional durante las
ultimas décadas, con mayor concentracién en
Narifo, Cauca, Valle del Cauca y Bogot4?.

Seguin la informacidn reportada en el Sistema
de Informacién Hospitalaria ~-SIHO, la carte-
ra para los hospitales publicos a 31 de diciem-
bre de 2022 era de $11.8 billones; siendo los
principales deudores las EPS, con el 72,7 % del
total de la cartera. Soluciones. La red publica
de servicios de salud serd fortalecida y moder-
nizada en toda la extensién del territorio na-
cional, estructurada como columna del mo-
delo de atencidn, financiada con recursos de
ofertay de demanda del orden nacional, distri-
tal, departamental y municipal, recaudados en
la Administradora de Recursos del Sistema de
Salud -ADRES, de manera que se garantice la
sostenibilidad fiscal para cubrir los presupues-
tos de promocién, prevencién, atencién inte-
gral e inversién en infraestructura hospitalaria,
con énfasis en el primer nivel, necesarios para
el cuidado de toda la poblacién, con criterios
de eficiencia y rentabilidad social.

Para garantizar su operacién, los Centros de
Primer Nivel de Atencién en Salud -CAPS,
asi como los Equipos Basicos de Salud serdn fi-
nanciados con recursos de oferta, sin importar
si son publicos o son privados, con base en pre-
supuestos estindar definidos por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

Para superar la crisis financiera de los hospita-
les publicos de mediana y alta complejidad, se-
rin financiados por presupuestos mixtos, que
obedecerdn a la estandarizacién de los servicios
ofrecidos segin las tipologias para la gestién
en salud. Con esta medida, se superard un gran
escollo hoy existente: Las Empresas Sociales
del Estado -ESE, como se les denomina a los
hospitales publicos (en adelante Institucio-
nes de Salud del Estado -ISE), podrin recibir
transferencias directas de los presupuestos de
la Nacién o de las entidades territoriales.



IV.

En relacién con la inversién, el presupuesto
de las ISE incluird los planes de ampliacién de
servicios en lo relacionado con construccidn,
ampliacién o dotacién, previamente presenta-
dos ala direccién territorial respectiva, en con-
cordancia con el plan territorial de salud.

El proyecto prevé un plan de saneamiento de
pasivos con las EPS que deseen continuar en
el Sistema (que en adelante se denominarin
Entidades Gestoras de Salud -EGS), con 9
MSPS, Direccién de Prestacién de Servicios y
Atencién Primaria — Aplicativo STHO. el cual
asumen la obligacién de, en 36 meses, garan-
tizar el paz y salvo de todas las deudas, dando
prelacién al pago del THS.

A la par se dispone que las acreencias que las
EPS liquidadas han dejado con los hospitales
publicos deberdn ser pagadas gradualmente,
con apropiaciones del Presupuesto General de
la Nacidén acordadas entre el Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social y el Ministerio de Ha-
cienda y Crédito Publico; y que las deudas que
a la fecha se tengan con el THS se clasifiquen
como créditos de primer orden, independien-
te del origen contractual que tengan.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social ela-
borard en un término no mayor a un (1) afo,
una vez sea aprobada la presente Ley, un plan
integral de fortalecimiento y modernizacién
de la red publica nacional de servicios de salud
proyectado a diez (10) afios, precisando fuen-
tes, usos y metas anuales.

Integracién vertical

La integracién vertical se produce cuando las
EPS son a su vez aseguradoras y prestadoras
de servicios de salud, fenémeno generalizado
a pesar de la restriccién establecida en la Ley
1122 de 2007 que la limitd, como mdiximo al
30 %.

Esta integracién asegurador — prestador, ha
producido el debilitamiento de la red publica
hospitalaria como consecuencia de la contra-
tacién privilegiada y prelacién en el pago a los
prestadores que hacen parte de la red propia.

Soluciones

El proyecto de ley prohibe la integracién vertical
en la mediana y alta complejidad y da un plazo
méximo de dos (2) anos para cumplir con la dis-
posicién.

Si bien las EGS podrin tener sus propios CAPS,
estos sean publicos o privados recibirdn recursos
de oferta bajo un modelo estindar y deberdn for-
mar parte de la Red Integral e Integrada de Servi-
cios de Salud -RIISS correspondiente.

V. Intermediacién financiera

La intermediacién financiera que no agrega
valor ha causado eternos problemas en el flujo
de los recursos al interior del SGSSS. Las EPS
actualmente realizan el recaudo de las cotizacio-
nes por delegacion de la ADRES para luego gi-
rar los excedentes entre los recaudos por cotiza-
cién y cuotas moderadoras, y el valor de la UPC
a dicho fondo, o cobrar la diferencia en caso de
ser negativa; y pagar los servicios de salud a los
prestadores con los cuales tenga contrato; lo
que constituye el complejo proceso de giro y
compensacién. El paso de los recursos inicial-
mente a la ADRES, luego el giro a las EPS para
que estas a su vez giren a las clinicas y hospitales,
se ha considerado un factor de intermediacién
financiera que rezaga el flujo de los recursos.

Los efectos negativos de esta intermediacion,
que no son de ahora, se han venido agravan-
do. El informe de la Contraloria General de
la Republica' sobre la situacién de la cartera
de 26 EPS que, con corte a octubre de 2023,
acumulaban unas cuentas por pagar de $25

Consultado en: https:/consultorsalud.com/contraloria-sistema-de-salud-26-eps-25- billones/#:~:text=La %$20Contralor %C3
%ADa %20General %20de %20la,con %20las %20IPS %20y %20pr oveedores.
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billones con las IPS y proveedores, ademds de
lo correspondiente a reservas técnicas y pasivos
administrativos. Segin el ente de control, 16
de estas EPS (el 61,5 %), cuentan con indica-
dores de margen de solvencia no satisfactorios
¥, lo més grave, no cumplen con la provisién
ni con el Régimen de Inversién de las Reservas
Técnicas, incumpliendo as los tres requisitos
para operar.

Segun los estados financieros reportados a la
Contraloria Delegada para el Sector Salud por
las 26 EPS, con corte a octubre de 2023, se evi-
dencian también otras situaciones:

* Ladeuda total de las 26 EPS, sélo con las IPS,
alcanza la suma de $11.3 billones.

Para 21 EPS, se observa que, del pasivo de Re-
servas Técnicas de $13,7 billones, solo estin
respaldados $1.3 billones en inversiones (Bo-
nos de deuda publica, titulos a la vista de alta
liquidez y otros), evidenciando un faltante de
$12.4 billones, lo cual constituye un incumpli-
miento al Régimen de Inversiones de Reservas
Técnicas que exige la inversién del 100 % de los
recursos (Decreto 780 de 2016).

* Sélo S EPS cumplen con la provisién y con la
inversidn de sus reservas técnicas: Salud Total
EPS, Sura EPS, COMFACHOCO, CAPRE-
SOCA y EPM Salud.

* 21 EPS, equivalentes al 80,7 %, no cumplen
con la provisién ni con la inversién de sus re-
servas técnicas, lo que demuestra una grave
falta contra la norma y un riesgo para el sis-
tema por cuanto, al no constituir las reservas,
no apalancan sus obligaciones para atender los
gastos en salud.

* La constitucién y la inversién de las reservas
técnicas son una obligacion que tienen las EPS
para apalancar y atender sus obligaciones en
salud, asi como para poder operar en el terri-
torio colombiano, pues estas reservas constitu-
yen uno de los tres requisitos exigidos por la
norma, al lado del capital minimo y del patri-
monio adecuado que deben demostrar las ase-
guradoras.
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¢ Sélo 10 EPS, equivalentes al 38,4 %, tienen sus
indicadores de liquidez y de margen de solven-
cia satisfactorios, lo que permite concluir que
su situacién financiera es satisfactoria y les po-
sibilita garantizar la prestacion de servicios de
salud a sus afiliados.

Soluciones

Un tema central del presente proyecto de Ley es
la Unidad de Pago por Capitacién -UPCque, para
garantizar su suficiencia, se dispone que le corres-
ponde al Consejo Nacional de Salud establecer la
metodologfa de cdlculo del valor de la UPC con
base en un estudio técnico independiente que in-
cluya el costo administrativo y todas las variables
que la afectan, de manera que se garantice el cubri-
miento de la totalidad del costo del Plan de Benefi-
cios en Salud -PBS.

Adicionalmente, el Consejo Nacional de Salud,
aplicando la metodologia previamente definida,
establecerd cada afio el valor de la UPC, incluido el
correspondiente costo de administracién.

Asi mismo, para superar el riesgo de pérdida del
equilibrio financiero del Sistema, la ADRES asu-
mird el riesgo financiero y aplicard el giro directo;
es decir, las EGS no tendrin situacién de fondos,
pero recibirdn el valor del costo administrativo que
defina el Consejo Nacional de Salud, previo el es-
tudio técnico independiente arriba senalado.

VI. Suficiencia de recursos e impacto fiscal de
la reforma

a. CONTEXTO

Para cuando se promulgéla Ley 100, en 1993, la
salud, de acuerdo con la Constitucién de 1991
era considerada un servicio que debifa garanti-
zarse mediante un listado de procedimientos,
medicamentos e insumos limitado. Adicional-
mente, una vez creado el régimen contributivo
y el régimen subsidiado, el paquete de servicios
era menor para el segundo, asi como el recono-
cimiento econdmico (valor de la UPC). Los
cambios y exigencias sociales fueron crecientes,
de manera tal que, mediante reclamaciones via
acciones de tutela, la Corte Constitucional ter-
mina por reconocer a la salud como derecho



fundamental auténomo con la inclusién de to-
dos los servicios y tecnologifas, salvo lineas de ex-
cepcidn claramente definidas, lo cual se traduce
en que todo queda incluido para garantizar el
derecho a la salud, excepto aquello que sea ex-
presamente excluido.

A lo anterior se suma el cambio en los patro-
nes demogréficos con el consecuente aumento
del envejecimiento que conlleva al aumento de
las Enfermedades crénicas no transmisibles.
Se suma a lo anterior el incremento en gasto
por el ingreso de nuevas tecnologfas y medi-
camentos; en Colombia el gasto publico por
medicamentos pasé de 11,5 % en 2015 a 19,1
% en 2020, segtin estudios de Bloomberg et al.,
lo cual es una tendencia mundial que presiona
financieramente los recursos destinados a la
UPC y aquellos de nuevas tecnologfas finan-
ciados como presupuestos mdximos que van
en ascenso.

Por todo lo anterior, para garantizar la soste-
nibilidad del Sistema de Salud se requieren re-
cursos crecientes, suficiencia de la UPC y de
los presupuestos méximos, que se incorporan
a la UPC, que respondan por la financiacién
del Plan de Beneficios al tenor de lo dispues-
to en el Articulo 15 de la Ley Estatutaria 1751
de 2015. Para ello es necesario, definir nuevas
fuentes que garanticen la capacidad del sistema
para asumir una tendencia de gasto creciente, y,
al mismo tiempo, financien el fortalecimiento
de aquellas dreas donde atin se presentan debili-
dades; particularmente en el fortalecimiento de
la atencién primaria en salud y la puesta en fun-
cionamiento de los equipos bdsicos de salud.

Hay muchos factores que marcan el creci-
miento del gasto en salud y las posibles causas
de la pérdida del equilibrio financiero en el Sis-
tema de Salud, mencionaremos solamente las
mds relevantes:

La Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Cons-
titucional por la cual se declaré la salud como
un derecho fundamental, ordené la igualacién
del POS subsidiado con el POS del régimen
contributivo, pero no asi, con la UPC de los
dos regimenes.

La Ley 1607 de 2012, por la cual se ex-
piden normas en materia tributaria, es-
tablecié que a partir de julio de 2013, las
personas naturales empleadoras estardn
exoneradas de la obligacién de pago de los
aportes parafiscales al SENA, al ICBF y al
Sistema de Seguridad Social en Salud por
los empleados que devenguen menos de
diez (10) salarios minimos legales mensua-
les vigentes; lo cual incidié en los ingresos
al Sistema por cotizaciones.

La ampliacién de la cobertura sanitaria a
los migrantes.

Las mayores necesidades de gasto en salud
que surgieron con la pandemia, especial-
mente en la atencién de pacientes en esta-
do critico, y el aplazamiento de atenciones
no prestadas durante los anos 2020 y 2021
principalmente.

El envejecimiento de la poblacién que
conlleva aumento de enfermedades créni-
cas, mayor frecuencia de uso de los servi-
cios y tratamientos mds prolongados.

El incremento del gasto por atencién de
pacientes de alto costo (cdncer, diabetes,
enfermedad cardiovascular, enfermedad
crénica espiratoria y enfermedad renal
crénica), pasando de 1.5 billones de pesos
en 2016 a 6 billones de pesos en 2021[1].

Las innovaciones tecnoldgicas que de-
mandan mayores costos, lo mismo que los
medicamentos que se ven afectados por la
tasa representativa del mercado del ddlar.

Las prestaciones implicitas en salud es-
tablecidas en la Ley Estatutaria 1751 de
2015 constituyen un plan de beneficios
amplio y generoso, cuyo costo debe estar
garantizado en la UPC.

De allf la importancia de actualizar la me-
todologia de cdlculo con base en la cual se
define el valor de la UPC, para incluir to-
das y cada una de las variables que la afec-
tan, como lo propone el presente proyecto

de Ley.
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b.

SITUACION FINANCIER A DE LAS EPS

El anilisis del contexto financiero de las EPS,
tomando como fuente los estados financieros
publicados por la Superintendencia Nacional
de Salud con corte a diciembre de 2023[2]
para ambos regimenes, evidencian que para el
ano 2023, el patrimonio del Sistema es negati-
vo en $5 billones, siendo el mds negativo el del
régimen subsidiado que asciende a menos $4.2
billones.

A nivel operacional se evidencia una pérdida
que equivale a los $4.6 billones en el régimen
contributivo. Las pérdidas en 2023 correspon-
den a $2.1 billones, mientras que para el afio
anterior, 2022), las pérdidas alcanzaron los
$4.2 billones.

Respecto a la siniestralidad en 2023, represen-
tada por los costos médicos sobre los ingresos,
el porcentaje es del 99.4 %, mds el 6.1 % corres-
pondiente a gastos de administracion.

En el régimen contributivo, la siniestralidad se
ubicé en el 99.1 %. Al hacer la medicién con
las otras funciones de las aseguradoras, el por-
centaje asciende a 105.3 %: 99.1 % por costos
médicos y 6.2 % por gastos de administracion.

En el régimen subsidiado, la siniestralidad fue
del 101.6 %. Si se hace la medicién con costos
médicos y gastos, el porcentaje se incrementa
hasta el 111.6 %, pues se suma el 10 % por gas-
tos administrativos.

En las EPS que operan en los dos regimenes, la si-
niestralidad se ubica en el 98,5 %. Pero, si se anali-
zan los costos médicos y los gastos vs. los ingresos
operacionales, asciende hasta el 100,2 %.

BALANCE FINANCIERO DEL SISTE-
MA DE SALUD

El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico,
mediante documento radicado ante el Con-
greso de la Republica el 29 de noviembre de
2023, denominado “escenario de factibilidad
— proyecto 339 de 20237, presentd un balance
del sector salud sin reforma para los afios 2024
22033, soportado en las siguientes cifras:
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Con base en lo anterior es claro que el sistema
de salud, sin reforma presentard, segtn las ci-
fras presentadas, un déficit de 2,3 billones de
pesos para el aio 2023, y un superdvit de los
aflos 2025 en adelante hasta el afio 2033.

De la tabla anterior se considera relevante des-
tacar que el gasto como porcentaje del PIB se
mantiene pricticamente estable hasta el 2033,
teniendo una variacién del 0,4 % en estos afios,
y que el ingreso tiene una variacién como por-
centaje del PIB de 0,7 %, lo que supone que
en un escenario sin reforma no se tomardn
acciones con la finalidad de igualar la UPC
de ambos regimenes, ni mejorar significativa-
mente el acceso a los servicios de salud, por lo
que el superdvit proyectado es sélo resultado
de mantener un sistema inequitativo incapaz
de garantizar la cobertura universal y/o la su-
ficiencia para atender los crecientes gastos en
salud ya mencionados. En ese sentido es razo-
nable considerar que el aumento en los gastos
en salud por los factores epidemioldgicos y la
introduccién de nuevas tecnologias, cambian
negativamente esta proyeccién que no tiene en
cuenta esas variables.

Alo anterior se suma el hecho de que, si el sis-
tema quisiera implementar politicas de mejo-
ras con cargo a las fuentes que en la actualidad
financian el sistema de salud, el déficit serfa
sostenido en el tiempo, haciendo que en algin
punto se torne inviable su funcionamiento po-
niendo en riesgo la materializacién del derecho
fundamental a la salud de los colombianos.

En reconocimiento de estas premisas, el mis-
mo Ministerio de Hacienda y Crédito Publi-
co, cuando proyectd el balance del sistema
de salud en un escenario con reforma, con
la implementacién de las mejoras que ello
implica, estimé un déficit hasta el afio 2030,
precisamente porque el mejoramiento del sis-
tema en su condiciones de cobertura y acceso
demandan un esfuerzo adicional por recursos
que no puede ser desconocido. Esta realidad es
reiterada posteriormente por el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, en documento
radicado ante el Congreso de la Republica el



20 de marzo de 2024, donde destaca que, con
base en la estimacién de los ingresos y gastos
en un escenario con reforma, es esperable que
se presente un déficit sostenido hasta el afo
2033.

Estas consideraciones son relevantes para la
propuesta presentada en la medida, en que si
bien existen diferencias en algunos de los su-
puestos que fueron evaluados por el Minis-
terio de Hacienda y Crédito Publico en las
estimaciones que se pusieron de presente, lo
cierto es que, en lo fundamental, sigue requi-
riéndose un esfuerzo adicional para soportar
las principales mejoras relacionadas con el for-
talecimiento de la atencién primaria, el mejo-
ramiento signiﬁcativo se acceso a los servicios,
el Sistema Unico de Informacién en Salud y
la garantfa de disponibilidad de los servicios y
tecnologias de los que depende la materializa-
cién del derecho fundamental a la salud.

Sobre este punto destaca el Banco de la Repu-
blica que “Cuando no se considera el enveje-
cimiento de la poblacién, se requerird 0,42 %
del PIB, es decir, el cambio en la estructura de
la pirimide poblacional genera una presién del
0,55 % del PIB en las finanzas publicas del Go-
bierno General. Al mejorar el acceso a los servi-
cios e igualar las UPC de los dos regimenes, las
necesidades adicionales de recursos en 2030 se-
rin del 1,91 % frente a su estado de 2022, y del
0,95 % frente al escenario bésico a 2030 que no
contempla estas politicas de mejora. Por otro
lado, si el sistema logra que la eficiencia pro-
medio de las IPS alcance en promedio el 89 %,
las dindmicas propias del sistema y las mejoras
de politica al final de la proyeccién representa-
rin una reduccién en la presién fiscal del GG
en 1,08 % del PIB. Si, por el contrario, la efi-
ciencia cae al 64 % al final de la proyeccion, el
GG deberd destinar adicionalmente 1,31 % del
PIB para garantizar la prestacién de los servi-
cios[3].(subraya intencional)

Considerando que cualquier propuesta de
reforma al Sistema de Salud debe partir de la
necesidad de mejorar el acceso a los servicios,
igualar la UPC de ambos regimenes y hacer

frente a las presiones de gasto asociados al en-
vejecimiento poblacional, el aumento en la in-
cidencia y prevalencia de enfermedades créni-
cas y de alto costo, la integracién de las nuevas
tecnologfas entre otros factores, se considera
razonable tener en cuenta que los ingresos
del Sistema deban aumentar en la proporcién
propuesta por el Banco de la Republica, esto
es, en 1,91 %, lo cual se traduce, en cerca de
28,65 billones adicionales considerando un
PIB nacional de 1.572.458 miles de millones
de pesos, a precios corrientes del ano 2023.[4]

Con lo anterior se destaca que en cualquier es-
cenario donde la reforma pretenda corregir las
falencias identificadas en el funcionamiento
del Sistema actual, es imperiosa la necesidad de
encontrar nuevas fuentes de recursos que ga-
ranticen la cobertura universal y el acceso real
y efectivo a los servicios de salud en todas las
regiones del pais.

FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION
PRIMARIA EN SALUD

Uno de los aspectos principales que justifican
la presentacién de la reforma pasa por la necesi-
dad de fortalecer la atencién primaria como una
estrategia transversal a todo el Sistema de Salud
y todos los niveles de complejidad, por medio
de la cual se pretende garantizar un mayor nivel
de bienestar en los usuarios, mediante la coordi-
nacion intersectorial en salud publica, promo-
cién de la salud, prevencién de la enfermedad,
el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion
y la paliacién cuando se requiera.

En la actualidad, de conformidad con cifras
presentadas por el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico[5], el gasto en atencién prima-
ria en salud estimado para los préximos afios en
un escenario sin reforma es el siguiente:

*Cifras en millones de pesos.

Las valoraciones realizadas por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, incluidas en la
exposicién de motivos del proyecto de ley 339
de 2023, indican que para el fortalecimiento
de la atencién primaria en salud se estima un

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 830-878 « Julio - Septiembre 2024

867

o
R
S

2
@
[a]
—t
5]
a
o
o

2
a
@
o
o
5]
e
3
QU
QU
15}
n
QU
L
e
a




868

Academia Nacional de Medicina I

per cdpita que asciende a la suma de 508.232
pesos por afiliado al Sistema. Sobre estas con-
sideraciones es necesario que el gasto en aten-
cién primaria alcance un total de 24.86 bi-
llones de pesos por lo que en la actualidad se
requiere de un aumento del gasto por este con-
cepto de aproximadamente 8 billones de pesos
anuales, que se destinarfan, principalmente, a
la financiacién de los Centro de Primer Nivel
de Atencién y los Equipos Bésicos de Salud.

Se destaca este rubro dentro de los gastos en
la medida en que parte del esfuerzo asociado
a la implementacién del modelo preventivo,
resolutivo y predictivo pasa necesariamente
por el fortalecimiento de la APS, y se requie-
ren recursos en el corto plazo para financiar el
esfuerzo asociado al fortalecimiento de la es-
trategia.

Prueba de lo anterior es la decisién reciente
del Ministerio de Salud y Proteccién Social de
destinar el 5 % del valor de la UPC tanto del
régimen contributivo como en el subsidiado
para financiar los Equipos Bisicos de Salud,
aunque posteriormente la Corte Constitucio-
nal, en decisién del 10 de mayo de 2024, haya
ordenado inaplicar los articulos 11 y 21 de la
resolucion 2364 de 2023 y 10 de la resolucién
2366 de 2023, argumentando que los equipos
bisicos de atencién no pueden ser financiados
con cargo a la UPC, sino con los recursos de
salud publica de conformidad con lo dispues-
to en el articulo 15 de la ley 1438 de 2011,
aunque dichos recursos, al dfa de hoy resulten
ser insuficientes. Razén por la cual el presente
proyecto de Ley dispone que los recursos para
estos equipos no serdn de la UPC y propone
nuevas fuentes.

Soluciones

Lanecesidad del respaldo financiero para garantizar
los costos de la reforma dependerd del aval del Mi-
nisterio de Hacienda y Crédito Publico -MHCP 'y
de los recursos recaudados por la ADRES.

En primer lugar estd la definicién de la UPC para
cubrir los costos del Plan de Beneficios en Salud,
como lo establece el Titulo IV del presente pro-
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yecto de Ley sobre gestién de los recursos finan-
cieros del Sistema, y su definicién por el Consejo
Nacional de Salud, con base en un estudio técnico
independiente.

Los andlisis para la proyeccién financiera tuvieron
en cuenta los datos consignados en el oficio de la
doctora Marfa Fernanda Valdés Valencia, vicemi-
nistra técnica del MHCP a la Comisién VII de Cé-
mara, Radicado: 2-2024-014053.

Supuestos de estimacion de ingresos. Para la
estimacién de los ingresos del Sistema de Salud se
agruparon las fuentes con mayor participacion:

1. Cotizaciones: A partir del rubro proyectado
de ingresos del aforo inicial de la ejecucién
presupuestal de la ADRES, vigencia 2024. El
supuesto utilizado para su proyeccién corres-
ponde al crecimiento real proyectado consis-
tente con la actualizacién del Plan Financiero
2024 y supuestos macroecondmicos prelimi—
nares establecidos para el Anteproyecto de Pre-
supuesto General de la Nacién -PGN 2025.

2. Sistema General de Participaciones -SGP:
A partir de los recursos destinados al SGP es-
timados en el Marco de Gasto de Mediano
Plazo; el monto es consistente con los ingresos
proyectados en el aforo inicial de la ADRES,
vigencia 2024.

3. Aportes de la Nacién: A partir del aforo ini-
cial presupuestado por la ADRES, que equi-
vale a $32.363 mm; teniendo en cuenta las
decisiones tomadas en la Comisién Asesora de
Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de
Operacién del Aseguramiento en Salud en el
mes de diciembre de 2023. M4s lo considerado
por otras fuentes de ingresos.

Costos

En el andlisis de los costos el MHCP tomd en con-
sideracién la informacién aportada por el Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social. Las estimaciones
se efecttian a partir del afio 2025.

e Atencién Primaria en Salud. Datos indexa-
dos a precios de 2024. Estd referida a los gastos
del primer nivel de atencién, incluye mano de



obra directa e indirecta, gastos de operacién y
prestacién de servicios como medicamentos,
material médico quirtrgico y de odontologia,
servicios de apoyo diagndstico; asi como otros
gastos generales como celadurfa, aseo, trans-
porte y en general todos los bienes y servicios
necesarios para que los CAPS cumplan con
las funciones asignadas. Segtin la informacién
suministrada, la proyeccién de costos incluye
la formalizacién del talento humano en salud
de los prestadores publicos que funcionarin

como CAPS.

Mediana y alta complejidad. IPS privadas
serd por venta de servicios.

Fortalecimiento de la red publica. El pro-
yecto dispone financiar el funcionamiento y
sostenibilidad de las Instituciones de Salud del
Estado —ISE, el saneamiento de las Empresas
Sociales del Estado —~ESE que se transforman
en ISE, el fortalecimiento de la infraestructura
y dotacién hospitalaria y su mantenimiento, el
funcionamiento de la red de atencién de ur-
gencias y el transporte medicalizado de depar-
tamentos y distritos, y el pago que se establezca
por servicios de mediana y alta complejidad.

Infraestructura — CAPS. Segtin ¢l MHCP
y de acuerdo con lo senalado por el Minis-
terio de Salud y Proteccién Social en docu-
mento del 15 de marzo de 2024 con radicado
202430000594961, “para la vigencia 2024 se
tiene un presupuesto estimado de $1.4 billones
para la ampliacién o construccion de 220 sedes
principales y satélites de CAPS, ampliacién o
construccién de 5 hospitales de nivel comple-
mentario y la construcciéon de infraestructura
movil — fluvial para el rio Putumayo”. Segiin
reza en el documento de la referencia, “el MSPS
ha informado que los CAPS y la infraestructura
que se requieran no son inherentes a los costos
de la reforma para las vigencias futuras”.

Sistema Unico de informacién en Salud. El
capitulo IV del Titulo II del proyecto de ley
se refiere al Sistema Unico de Informacién en
Salud que requiere financiacién con recursos
diferentes a los de UPC, destinados a la aten-
cién en salud.

Fortalecimiento Institucional. El desarro-
llo de la ley que se apruebe implica el fortale-
cimiento institucional de entidades como el
INVIMA, la Superintendencia Nacional de
Salud, el Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial y la ADRES.

Licencias de maternidad para no cotizan-
tes. Establecidas en el capitulo II del Titulo II
del proyecto. Este costo crece en el tiempo pro-
ducto de los nuevos nacimientos, consistente
con las proyecciones de poblacién estimadas
por el DANE, y un supuesto de incremento
anual del salario minimo legal mensual vigente
equivalente al 1 % real.

Gastos administrativos de las Entidades
Gestoras de Salud. En el proyecto de ley que
se presenta este cdlculo queda pendiente a la
definicién del Consejo Nacional de Salud, con
base en un estudio técnico independiente que
ordenard dicho Consejo.

NUEVAS FUENTES Y MODIFICACION
EN LA DESTINACION DE LOS RE-
CURSOS

Modificacién de la destinacién de los re-
cursos del SGP

En razén a que en la propuesta de reforma pre-
sentada no se considera una financiacién ba-
sada en regimenes (contributivo y subsidiado)
se hace necesario en primer lugar modificar la
destinacién de los dineros del Sistema General
De Participaciones -SGP en salud en la medi-
da en que los mismos hoy se destinan en un
87 % a la financiacién del componente de ase-
guramiento del régimen subsidiado, en un 10
% al componente de salud puablica que es con
cargo al cual hoy deben financiarse los Equi-
pos Bisicos, y el 3 % al subsidio a la oferta. La
propuesta en este punto, a fin de garantizar la
financiacién del nuevo modelo de salud es la
siguiente:

El 65 % para el componente de aseguramiento
en salud que se financia con cargo a los recur-
sos de la UPC de conformidad con lo previsto
en la presente Ley.
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2. El 25 % para el componente de salud publica

y la atencién primaria de acuerdo a lo previsto
en el numeral 42.1 de la Ley 1438 de 2011.

EI 10 % para el subsidio a la oferta.

La informacién utilizada para determinar la
asignacién de los recursos serd suministrada
por el Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadistica; el Ministerio de Salud y Pro-
teccién Social; el Departamento Nacional de
Planeacidn, y el Instituto Geogréfico Agustin
Codazzi, conforme a la que generen en ejerci-
cio de sus competencias y acorde con la regla-
mentacién que se expida para el efecto.

Asi mismo dispone que los recursos destina-
dos a salud publica que no se comprometan al
cierre de cada vigencia fiscal, se utilizardn para
cofinanciar los programas de interés en salud
publica de que trata el numeral 13 del Articulo
42 dela Ley 715 de 2001, o las normas que las
sustituyan, modifiquen o adicionen.

Con base en lo anterior, y teniendo en cuenta
que para el ano 2025, se estiman ingresos del
SGP para el sector salud por un valor de cerca
de 18 billones de pesos, la anterior modificacién
implica que el componente de APS y salud pu-
blica pasard de financiarse con 1.8 billones de
pesos a financiarse con 4.5 billones de pesos,
esto es, con 2,7 billones de pesos adicionales y
el componente de subsidio a la oferta pasard de
financiarse con un poco mds de quinientos mil
millones de pesos, a financiarse con 1,8 billones.

Nuevas fuentes de financiamiento

A) Eliminacién de la exencién de pago de

aportes patronales

En el capitulo II de la ley 1607 de 2012 se reco-
gieron un conjunto de normas relacionadas con
lo que en su momento se conocié como “im-
puesto sobre la renta para la Equidad”, el cual,
de conformidad con lo previsto, en el articulo
24 de la normatividad citada, tenfa una destina-
cién especifica a la financiacién del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud en inversién
social, “garantizando el monto equivalente al
que aportaban los empleadores a titulo de con-
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tribucién parafiscal para los mismos fines por
cada empleado a la fecha de entrada en vigencia
de la presente ley.”(resaltado Propio).

Esa destinacién especifica estaba justificada
por la medida contemplada en el articulo 31
de la misma norma en la que se exoneraba a
las sociedades y personas juridicas de pagar la
cotizacién al régimen contributivo en salud
por los trabajadores que devenguen hasta 10
salarios minimos.

Segun algunos estudios, esto implicarfa que
para la época los empresarios dejarfan de apor-
tar al sistema por concepto de aportes parafis-
cales, cerca de 6.7 billones[6] de pesos, parte de
los cuales, corresponderian a las cotizaciones
que tendrfan como finalidad la financiacién
del Sistema De Salud.

La idea original que respaldaba la exencién de
los aportes parafiscales de los empleadores era
que esa disminucién del ingreso se compen-
sarfa con el aumento en el recaudo de los tri-
butos pagados por las empresas con la imple-
mentacién del impuesto sobre la renta para la
equidad, que, de conformidad, con lo previsto
en el articulo 24 de la norma en cita, tendria
como destinacién especifica para la financia-
cién del Sistema de Seguridad Social en Salud
en inversidn social.

Finalmente, la normatividad relacionada con
el impuesto sobre la renta para la equidad,
incluyendo la destinacién especifica a la fi-
nanciacién del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, fue derogado por la ley 1819
de 2016, pero la exencién del pago de las co-
tizaciones por los trabajadores que devengan
hasta 10 salarios previsto en el articulo 31 de la
ley 1607 de 2012 se mantiene vigente.

Es por lo anterior que en la propuesta presen-
tada se dispone derogar lo dispuesto en el arti-
culo 31 citado, que corresponde al parigrafo
cuarto del articulo 204 de la ley 100 de 1993,
con la finalidad de que se recuperen los fondos
que producto de las cotizaciones por parte de
los empleadores, estaban destinados a finan-
ciar la inversién social en salud.



B)

Aunque en la actualidad no se cuenta con es-
timaciones precisas sobre el recaudo a la fecha
por ese concepto una indexacién de la cifra re-
conocida para el afio 2012, permitirfa estimar
un ingreso adicional entre los 7 y 10 billones
de pesos que ingresarfan para garantizar la
puesta en funcionamiento del nuevo modelo.

Destinacion especifica de los impuestos sa-
ludables previstos en el titulo V de la ley
2277/2022

En el numeral 2 del articulo 28 del proyecto,
se propone destinar “de manera especifica a fi-
nanciar la universalizacién del aseguramiento
en salud, asf como los servicios y tecnologfas
incorporados en los Planes de beneficios en
salud, el recaudo de los impuestos saludables
considerados en el Titulo V de la Ley 2277 de
2022 o la norma que la sustituya, modifique o
derogue”.

Segtin la exposicién de motivos de la ley 2277
de de 2022, “La propuesta de reforma resul-
tarfa en un recaudo estimado de $25 billones
(1,72 % del PIB) en 2023, correspondiente a
las medidas de personas naturales (0,56 % del
PIB), personas juridicas (0,38 % del PIB), re-
cursos del uso del subsuelo (0,48 % del PIB),
impuestos saludables y ambientales (0,18 %
del PIB) y otras medidas (0,15 % del PIB). Adi-
cionalmente, entre 2024-2033, se espera un
recaudo promedio anual de 1,39 % del PIB, y
hacia el mediano plazo, la gestién de la DIAN
permitirfa alcanzar, paulatinamente, un recau-

do total de 50 billones (3,4 % del PIB).

Considerando que para el afio 2023, el PIB de
Colombia fue de un poco mds de 1.500 billo-
nes de pesos, las cifras de recaudo esperadas
por concepto de impuestos saludables, serfa
del orden de 2,8 billones de pesos que estarfan
disponibles para financiar el aseguramiento
universal en salud.

C) Aumento en términos reales del aporte del

PGN al financiamiento del Sistema de Salud

Considerando que aun con los ajustes que se
presentan para encontrar nuevas fuentes de

D)

financiamiento dentro del sector salud, persis-
ten condiciones de escasez de recursos de cara
a la financiacién del nuevo modelo, es impres-
cindible que el Estado Colombiano asuma la
responsabilidad de garantizar los recursos que
se requieren para garantizar el derecho funda-
mental a la salud, lo cual implica, que el cre-
cimiento del aporte por parte del Gobierno
Nacional, no pueda corresponder a una sim-
ple indexacién de los valores, que implicarfa el
mantenimiento del valor del dinero en el tiem-
po, sino que requieren que progresivamente
exista un aumento real del aporte que la na-
cién dispone para financiar el sistema de salud.

Por lo anterior se propone que el Gobierno
Nacional, asigne al sector salud un porcenta-
je creciente anual, en términos reales, del Pre-
supuesto General de la Nacién y se especifica
que, en ningdn caso, este porcentaje serd infe-
rior al mayor valor entre el IPC causado el ano
inmediatamente anterior y el del incremento
del salario minimo legal vigente para dicha
anualidad.

Otras consideraciones del financiamiento

En el Capitulo III del Titulo II, para la finan-
ciacién de los Equipos Bdsicos en Salud en
salud se dispone que concurrirdn recursos de
oferta nacionales, territoriales e interinstitu-
cionales y de otros sectores que participan en
la atencién de los determinantes sociales de la
salud, conforme a la reglamentacién que de-
termine el Gobierno Nacional.

En el Capitulo IV del Titulo II se dispone so-
bre el Sistema Unico de Informacién en Salud,
define que el Ministerio de Salud y Proteccién
Social junto con el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico fijarin los montos, fuentes
y usos de los recursos necesarios para el desa-
rrollo de este Sistema, consignados en un plan
que no deber4 exceder de los cinco (5) afios.

En el Capitulo VIdel Titulo I, se dispone que
el Ministerio de Salud y Proteccién Social ela-
borard en un término no mayor a un (1) afo,
una vez aprobada la presente Ley, un plan inte-
gral de fortalecimiento y modernizacién de la
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red publica nacional de servicios de salud pro-
yectado a diez (10) afos, precisando fuentes,
usos y metas anuales.

En todo caso de recaudo de nuevas fuentes de
recursos, provenientes bien sea por via impues-
tos generales, impuestos saludables y regalfas;
impuestos a bienes y actividades de riesgo y ge-
neradores del dafio a la salud, entre otros que
se consideren procedentes, serdn recaudados
por la ADRES con destino al fortalecimiento
de la financiacién del Sistema de Salud.

VI Ausencia de un Sistema Unico e Integral
de Informacién en Salud

La carencia de un sistema tnico, integrado e
interoperable de informacién en salud afecta
la celeridad y oportunidad de los procesos ad-
ministrativos y asistenciales, y favorece opaci-
dad en las transacciones del Sistema.

Soluciones

Para mitigar esta carencia, en cumplimiento de lo
ordenado en el Articulo 19 de la Ley Estatutaria
1751 de 2015, el presente proyecto de ley desarro-
lla en el Capitulo IV del Titulo II, el Sistema Uni-
co de Informacién en Salud que permitird alcanzar
un manejo veraz, Oportuno, pertinente y transpa-
rente de los diferentes tipos de datos generados por
todos los actores, se implementard un sistema de
informacién en salud, robusto, tinico, que integre
los componentes demogrificos, socioeconémicos,
epidemiolégicos, clinicos, administrativos y finan-
cieros, confiable y oportuno para la toma de deci-
siones.

VII. Pérdida de credibilidad en el Sistema de
Salud

La pérdida de credibilidad se refleja con el incre-
mento en peticiones, quejas, reclamos de todo tipo
y en las acciones de tutela como lo han venido evi-
denciando los estudios de la Defensoria del Pueblo
respecto a la garantia del derecho fundamental ala
salud a través de estas acciones interpuestas por los
ciudadanos. También contribuye con la pérdida de
confianza en el Sistema los altos niveles de riesgo e
investigaciones asociadas a hechos de corrupcién.
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Peticiones, quejas y reclamos de los ciudada-
nos. Las peticiones, quejas, reclamos y denuncias
-PQRD se han ido incrementando en la Superin-
tendencia Nacional de Salud13; para el afio 2009
recibid, 7.434, y en el afio 2021 sumaron 996.733
PQRD. Las principales causas son falta de acceso
o falta de oportunidad a citas médicas especializa-
das, entrega de medicamentos incluidos o no en el
PBS, falta de oportunidad o de acceso a servicios
de apoyo diagnéstico como imagenologia y la-
boratorio clinico. De 2014 a 2021 han pasado de
230.225 a2 996.733.

Acciones de tutela. En la decimocuarta (142) edi-
cién del estudio, con resultados correspondientes
al afio 2019, la accidn de tutela continta siendo el
mecanismo mds utilizado por los ciudadanos para
proteger sus derechos fundamentales. Durante
2019, afio anterior al inicio de la pandemia, se in-
terpusieron 620.257 acciones por presuntas vio-
laciones a un derecho fundamental. Respecto al
derecho fundamental a la salud, las cifras halladas
en el estudio demuestran la violacién sistemdtica
y reiterativa por parte de las distintas entidades
encargadas de garantizarlo. Durante ese afio, se in-
terpusieron un total de 207.368 acciones que bus-
caban la proteccién al derecho fundamental ala sa-
lud, con una participacién del 33,43 % del total de
las tutelas, lo que significa que cada 34 segundos
un ciudadano interpuso una accidén en bisqueda
de la garantfa de este derecho.

Las solicitudes de servicios de salud incluidos en
el Plan de Beneficios en Salud presentaron un in-
cremento del 85,32 %, cifras que evidencian la baja
capacidad del Estado en el ejercicio de inspeccidn,
vigilancia y control de los actores del Sistema y de
los regimenes especiales. Dicha situacion, aunada
a la falta de efectividad estatal para hacer cumplir
los mandatos constitucionales y legales que garan-
tizan el goce efectivo del derecho fundamental a la
salud, ha hecho mis evidente la necesidad de intro-
ducir cambios legislativos en el Sistema de Salud.

Altos niveles de corrupcién. Las investigaciones
asociadas a hechos presuntamente corruptos gene-
ran continuos escindalos, hechos que desafortu-
nadamente no son aislados y han causado enormes
pérdidas en los recursos de la salud, los cuales han



tenido amplio despliegue en los medios, y contri-
buyen en grado sumo en la pérdida de confianza
en el Sistema de Salud y en sus instituciones.

En un pronunciamiento de este afio (2024), Trans-
parencia por Colombia en conjunto con As{ Va-
mos en Salud, analizaron el impacto de la corrup-
cién en el sector. El pronunciamiento sefiala que a
nivel global se ha identificado que los sistemas de
salud son altamente susceptibles a la corrupcién,
ya sea en modelos publicos o privados.

Para el caso de Colombia, Transparencia por Co-
lombia y Asi Vamos en Salud resaltaron una serie
de datos acerca de la corrupcién en el Sistema de
Salud, entre ellos: La vulnerabilidad de los sistemas
de salud a la corrupcidn se debe a la gran cantidad
de recursos involucrados, la asimetrfa de la infor-
macion, la diversidad de actores, la complejidad y
fragmentacion del sistema, y a la naturaleza globa-
lizada de la cadena de suministro de medicamentos
y dispositivos médicos.

Segun el informe, entre 2016 y 2020 fueron re-
gistrados 67 hechos de corrupcién relacionados
directamente con el sector salud, por un costo
estimado de $1,63 billones. Estos casos fueron,
mayoritariamente, de tipo administrativo (63 %),
privado (27 %) y politico (10 %).

El 46,2 % de estos actos fueron perpetrados por
servidores publicos.

En el 37,3 % de los casos registrados, participaron
actores privados individuales, lo que evidencia que
la perpetracién de actos corruptos en el sector sa-
lud implica la participacién tanto de miembros del
sector publico, como del privado.

Entre los delitos asociados con mayor frecuencia ala
corrupcion en salud estd la celebracién de contratos
sin cumplimiento de requisitos legales y el prevari-
cato por omisién, lo que muestra las dificultades del
sistema en temas de vigilancia y control.

Del total de hechos de corrupcién registrados,
el 25 % se relacionaban con irregularidades en el
suministro de medicamentos, como sobrecostos,
beneficiarios fantasmas, cobros por medicamentos
no entregados, trifico y falsificacién de medica-
mentos.

Desde Transparencia por Colombia se hace un lla-
mado para que:

1. Los usuarios y pacientes sean prioridad en
las medidas que se tomen frente a la crisis del
Sistema de Salud. Medidas que requieren de
informacién clara, objetiva y oportuna para
abordar la situacién de manera transparente,
4gil y responsable, tal como lo han solicitado
asociaciones de médicos y pacientes.

2. Se haga un uso responsable de las referencias a
actos de corrupcién en el Sistema y que estas
estén sustentadas, lejos de sesgos ideoldgicos
e intereses particulares. Para esto se requiere
transparencia y claridad en las cifras que res-
paldan la toma de decisiones, especialmente
en aquellas que liderar el gobierno para hacer
frente a la crisis.

3. Recomiendan aspectos como poner en mar-
cha una estrategia de transparencia presu-
puestaria que abarque la totalidad de fuentes
de financiacién del sistema y permita la traza-
bilidad en tiempo real del uso de los recursos
publicos por parte de todos los actores invo-
lucrados, asi como fortalecer los procesos de
auditorfa de los pagos que se generan dentro
del sistema, especialmente bajo un modelo de
giro directo, para garantizar que no existan
sobrecostos y confirmar que los servicios sean
prestados.

Soluciones

Todas las medidas planteadas a lo largo del pro-
yecto de ley se encaminan a solucionar la mayorfa
de los problemas que aquejan al Sistema de Sa-
lud, mejorar la atencién, elevar el nivel de vida de
la poblacién, de manera articulada con todos los
sectores, lo que debe redundar en una mejora de
la percepcién y recuperacion de la confianza en el
Sistema. La creacién del Consejo Nacional de Sa-
lud con participacién del Gobierno Nacional y de
todos los actores del Sistema es una medida para
garantizar participacién y concertacion.

Para las organizaciones médicas y de profesiones
de la salud es urgente la concertacién y el didlogo
social, y tomar medidas efectivas para investigar y
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sancionar los casos de corrupcién, fortalecer los
controles para prevenir futuros actos ilicitos, y
una estrategia de transparencia presupuestal que
permita la trazabilidad de los recursos ptblicos y
fortalezca los procesos de auditorfa a través del Sis-
tema Unico de Informacién en Salud.

El proyecto dispone el fortalecimiento de la Su-
perintendencia Nacional de Salud en el ejercicio
de sus funciones de inspeccion, vigilancia y con-
trol del Sistema de Salud, de manera que el alcance
de la funcién de inspeccién consistird en solicitar,
confirmar y analizar en detalle las evaluaciones ge-
nerales, los andlisis de los reportes generados por
el Consejo Nacional de Salud y los Consejos Te-
rritoriales de Salud, los reportes generados por el
Sistema Unico de Informacién en Salud, las visi-
tas, auditorias, la revisién de documentos, el segui-
miento de peticiones de interés general o particu-
lar, la prictica de investigaciones administrativas y
la auditoria a los estados financieros de las entida-
des que reciban recursos de la salud.

Para fortalecer su funcién, ademds de las compe-
tencias y facultades ya establecidas en las normas
legales vigentes, se imponen nuevas competen-
cias a la Superintendencia Nacional de Salud. Por
ejemplo, cuando la Superintendencia Nacional
de Salud en el marco de sus competencias tome
la decisién de intervenir una entidad responsable
del riesgo en salud para administrarla, no lo har4
ella como organismo de control, sino que el Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social, previo con-
cepto del Consejo Nacional de Salud, designard
una entidad que cumpla con todos los requisitos
financieros y administrativos como administra-
dora mientras dure la intervencidn, sin perjuicio
de las funciones de inspeccidn, vigilancia y con-
trol que le corresponden a la Superintendencia
Nacional de Salud.

Igualmente se propone la posibilidad de que la
Superintendencia Nacional de Salud desarrolle
procesos de desconcentracion de la inspeccidn, vi-
gilancia y control en los territorios. Para el efecto,
podri delegar funciones de inspeccién y vigilancia
de las Entidades Gestoras de Salud a las entidades
territoriales capacitadas para hacerlo segin crite-
rios que establezca el Ministerio de Salud y Protec-
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cién Social. En este caso, la Superintendencia Na-
cional de Salud, obrarfa como segunda instancia.

VIII. Precarizacién laboral de los trabajado-
res del sector salud

El antecedente de la precarizacién laboral en la sa-
lud es muy antiguo. Inicié con las investigaciones
acerca de la politica nacional de empleo por la Mi-
sién SEERS en 1970, posteriormente la Misién de
Empleo (Cheney) de 1985, las cuales concluyeron
que el mercado del trabajo en Colombia padecia
de rigidez en la legislacién laboral que, segin di-
chos estudios, impedia la generacién de empleo.

Esos hechos indujeron a la expedicién de la Ley SO
de 1990, por la cual se regularon modalidades de
outsourcing como los contratos por misién que
celebran las empresas de servicios temporales, con-
tratos a término fijo inferior a un afio y contratos
de prestacién de servicios profesionales, siendo
este ltimo regulado para el sector publico por el
Articulo 32 de la Ley 80 de 1993, el cual posibilita
la contratacién excepcional de personal a través de
esta figura que se ha generalizado en el sector de la
salud, tanto en lo publico como en lo privado.

La flexibilizacién de las normas laborales ha pro-
piciado la precarizacién del trabajo al convertir la
excepcién de contratacién laboral en regla general,
de manera que los contratos tercerizados constitu-
yen el 71.37 % de los puestos de trabajo en el sector
salud y los servidores que estdn vinculados a las
plantas de personal de las entidades del sector pua-
blico solo constituyen el 28.63 %, en 2020.

En cuanto al sector publico de salud, la Ley 100
de 1993 en el numeral 6° de su Articulo 195 refe-
rente al régimen juridico de las Empresas Sociales
del Estado, establece que “en materia contractual
se regird por el derecho privado, pero podrd dis-
crecionalmente utilizar las cldusulas exorbitantes
previstas en el estatuto general de contratacién de
la administracién puablica”; es decir, que en la con-
tratacion del personal de estas empresas, se debe
aplicar lo dispuesto en el Cédigo Sustantivo de
Trabajo y, excepcionalmente, en el Estatuto Gene-
ral de Contratacién de la Administracién Publica,
Ley 80 de 1993.



El contrato de prestacién de servicios es una excep-
cidn a la regla general de contratacién, para que se
dé este tipo de vinculacion se requiere que la labor
a contratar no esté dentro de las actividades nor-
males y habituales del hospital, que corresponda a
actividades extraordinarias, accidentales o tempo-
rales que excedan la capacidad funcional y no pue-
dan ser desempefiadas por los servidores de planta.

Lo anterior, teniendo en cuenta lo regulado en el
Articulo 32, numeral 3 de la Ley 80 de 1993, el
cual dispone: “...Son contratos de prestacion de
servicios los que celebren las entidades estatales
para desarrollar actividades relacionadas con la ad-
ministracién o funcionamiento de la entidad. Es-
tos contratos sélo podrin celebrarse con personas
naturales cuando dichas actividades no puedan
realizarse con personal de planta o requieran co-
nocimientos especializados. En ningin caso estos
contratos generan relacién laboral ni prestaciones
sociales y se celebrardn por el término estrictamen-
te indispensable”.

El sector salud, particularmente el publico, bus-
cando contener costos laborales amparindose en
lo previsto en las leyes citadas, ha acudido a dife-
rentes modalidades de contratacién de personal,
las cuales han propiciado la precarizacion del tra-
bajo, desconociéndose la garantia del derecho a un
trabajo digno y decente.

Para ilustrar mejor la situacién laboral de los tra-
bajadores sanitarios, se hace alusién a la Encuesta
Nacional de Situacién Laboral de Profesionales
de la Salud 2019 realizada por el Colegio Médico
Colombiano en 2019 a 8.249 médicos y profesio-
nales de la salud en todo el pais para conocer la
realidad de la situacién laboral del Talento Hu-
mano en Salud.

* THS. La encuesta demostré que mds de la mi-
tad del Talento Humano en Salud no cuenta
con un contrato laboral aun cuando cumplen
labores de tipo misional. Uno de cada dos pro-
fesionales de la salud ha tenido problemas con
el pago de su salario o remuneracién en los ul-
timos meses; este es el mayor inconveniente y
el més frecuente, seguido del no aumento del
valor de la hora o del salario anual y el detri-
mento de las condiciones laborales, como el

no pago de las prestaciones sociales. El 75 %
de profesionales de la salud no médicos, se han
visto afectados en el dmbito laboral; las prin-
cipales causas han sido los cambios en las con-
diciones del trabajo, constriccion del ejercicio
profesional y acoso laboral.

Médicos rurales. Se evidencié que el 15 % de
los médicos que estin prestando el servicio so-
cial obligatorio no tienen un contrato legal y
reglamentario, aun cuando por ley todos de-
berfan estar contratados legalmente.

Segtin la encuesta, estos médicos estdn traba-
g

jando 264 o mds horas al mes; es decir, unas 66
horas a la semana, cuando lo legal son 48 horas

g

semanales. Un 15 % no tiene un contrato legal
y reglamentario, y el 40 % ha recibido su salario
de forma retardada.

Médicos generales. El 54 % de los médicos ge-
nerales estd bajo la modalidad de contrato de
prestacién de servicios. Segin los datos de la
encuesta, el 36 % de los médicos generales en el
pafs trabaja en dos o tres sitios. El 80 % de los
médicos generales se han visto afectados en el
dmbito laboral.

Especialistas. El 56 % de los médicos espe-
cialistas estd bajo la modalidad de orden de
prestacion de servicios. El 33 % trabaja de 48
a 66 horas a la semana. M4s de la mitad de los
médicos especialistas no estin siendo contrata-
dos para cumplir con la jornada laboral de 48
horas semanales, lo que explicaria la supuesta
escasez de especialistas. Segin la encuesta, el
30 % de los especialistas labora en tres o mds
centros médicos.

Ingresos. En cuanto a los ingresos, la encuesta
revela que el 91 % de los profesionales de la sa-
lud que no son médicos recibe menos de cinco
salarios minimos al mes. La tercera parte de los
médicos generales (71 %) devenga entre tres a
cinco salarios minimos y el 15 % de los especia-
listas tiene ingresos inferiores a cinco salarios
minimos.

e En ese orden de ideas, mds del 77 % de
los profesionales de la salud se siente in-

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 830-878 « Julio - Septiembre 2024

875

o
R
S

2
@
[a]
—t
5]
a
o
o

2
a
@
o
o
5]
e
3
QU
QU
15}
n
QU
L
e
a




876

Academia Nacional de Medicina I

conforme con su salario, piensa que estd
siendo explotado y no ve compensado el
esfuerzo y la millonaria inversién que tuvo
que hacer para costear sus estudios.

* El68% delos médicos especialistas que de-
vengan menos de cinco salarios minimos
solo trabaja de 24 a 44 horas a la semana.
Este dato plantea que mds que escasez de
médicos especialistas en el pais, lo que ocu-
rre es que muchos de ellos no estin siendo
contratados por las EPS ni por las IPS.

* El sector privado es el que mds adeuda al
Talento Humano en Salud; para el 67 %
de los médicos especialistas, el 59 % de los
generales, el 18 % de los rurales y el 65 % de
los demds profesionales de la salud el prin-
cipal deudor son las IPS.

* Las causas por las que las IPS no pagan
obedecen mayoritariamente al no pago
por parte de las aseguradoras y a la situa-
cién administrativa y financiera de la IPS.
Unicamente el 10 % de los casos obedece a
laliquidacién de las empresas.

Soluciones

En cumplimiento de los articulos 25 y 53 de la
Constitucion Politica y el Articulo 18 de la Ley
estatutaria 1751 de 2015, en el Sistema de Salud,
habrd condiciones laborales del personal sanitario
que garanticen estabilidad, seguridad y continuidad
laboral, as como actualizacién integral continua se
creard el régimen laboral especial para el sector de
la salud, que serd concertado con representantes del
sector.

Este régimen, entre otros aspectos, incluird: la pre-
servacion de la Carrera Administrativa Especial del
Sector Salud; el régimen salarial; la remuneracién
minima vital y mévil; el pago Oportuno; lajornada
ordinaria; medicina, higiene, salud y seguridad en
el trabajo; teletrabajo o trabajo en casa; prima, gas-
tos de representacion, prima de riesgo en circuns-
tancias especiales, prima por ubicacién geogrifica,
quinquenios, vacaciones, licencias, permisos re-
munerados; estimulos salariales y no salariales para
quienes laboren en zonas apartadas en materia de
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bienestar, vivienda, transporte, seguridad, educa-
cién y actualizacién continua, entre otros.

Aspectos relacionados con la relacién Docencia —
Servicio, sobre los médicos residentes y en servicio
social obligatorio; la equivalencia de titulos; dispo-
sicién para el caso de los profesionales especialis-
tas, cuando las necesidades del servicio lo exijan y
no exista suficiente oferta.

Instituir que en ningtn nivel territorial, la remune-
racién del jefe de la administracién operard como
limite méximo para establecer los emolumentos
del talento humano en salud, con el fin de facilitar
la presencia de THS especializado en zonas apar-
tadas.

Uno de los objetivos de la transformacién de las
actuales Empresas Sociales del Estado - ESE en Ins-
tituciones de Salud del Estado, aparte del plan ge-
neral de fortalecimiento y modernizacién de la red
publica hospitalaria nacional, es el mejoramiento
de las condiciones laborales del sector publico hos-
pitalario, propiciando su incorporacién progresiva
a las plantas de personal, empezando por los tra-
bajadores mds antiguos, hoy vinculados mediante
contratos de prestacion de servicios.

Lo anterior conservando para los servidores publi-
cos de la salud su vinculacién laboral, sea de libre
nombramiento y remocidn, de carrera administra-
tiva o de trabajadores oficiales. Asi mismo, los ser-
vidores publicos de instituciones de salud mixtas
con participacion del Estado igual o superior al 90
%, se regirdn por la presente Ley.

IX. Pérdida de autonomia de los profesiona-
les de la salud en el manejo de los pacien-
tes puestos bajo su cuidado

La Declaracién de Madrid de la Asociacién Mé-
dica Mundial -AMM- sobre la autonomia y au-
torregulacién profesionales predica que la AMM,
habiendo examinado la importancia que la auto-
nomia y autorregulacion profesionales tienen para
el cuerpo médico del mundo, y reconociendo los
problemas y las dificultades que actualmente se
presentan en la autonomia y autorregulacién pro-
fesionales, adopta los siguientes principios, dentro
de los cuales resaltamos los tres primeros:



“1. El elemento principal de la autonomia pro-
fesional es la garantia de que el médico pueda
emitir con toda libertad su opinién profesional
con respecto a la atencién y tratamiento de sus
pacientes”.

“2. La Asociacién Médica Mundial reafirma la im-
portancia de la autonomia profesional como com-
ponente esencial de la atencién médica de alta cali-
dad y, por consiguiente, como un beneficio que se
debe al paciente y que debe ser preservado. Por lo
tanto, la Asociacién Médica Mundial se compro-
mete a mantener y garantizar ese principio esencial
de ética médica, que es la autonomia profesional
en la atencién de los pacientes”.

“3. Paralelamente al derecho a la autonomia pro-
fesional, la profesién médica tiene una responsa-
bilidad permanente de autorregulacién y no obs-
tante la existencia de otros reglamentos aplicables
alos médicos, la profesién médica debe tomar a su
cargo la tarea de regular la conducta y actividades
profesionales del médico”.

Para efectos de la autorregulacién profesional, se
establece que las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud publicas, privadas o mixtas o las Re-
des Integrales e Integradas de Servicios de Salud,
constituirin comités de autorregulacién profe-
sional, cuya funcién serd velar por la aplicacién
de los criterios de autorregulacién, racionalidad
y evidencia cientifica, con pleno respeto de la au-
tonomfia profesional, del derecho a la objecién de
conciencia y con la participacién de pares profe-
sionales. Igualmente, se prevé que el Gobierno
Nacional fortalezca los tribunales profesionales
ético-disciplinarios.

CONFLICTOS DE INTERES DE LOS CON-
GRESISTAS

En cumplimiento de lo establecido en el articulo
291 de la Ley 5 de 1992, se considera que los si-
guientes eventos pueden dar lugar a la declaracién
de posibles conflictos de interés de los congresistas,
en relacion con el presente proyecto de ley:

a. Cuando el Congresista, su conyuge, comparie-
ro o compafiera permanente, o alguno de sus
parientes dentro del segundo grado de consan-

sa)

guinidad, segundo de afinidad o primero civil
sean socios, controlantes, administradores,
representantes legales, revisores fiscales o em-
pleados de entidades que hagan parte del Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud.

Cuando el Congresista, su conyuge, comparfie-
ro o compafiera permanente, o sus parientes
dentro del segundo grado de consanguinidad,
segundo de afinidad o primero civil sean acree-
dores de Entidades Promotoras de Salud o Ins-
tituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Y

Cuando el congresista haya recibido aportes a
su campafia electoral, por parte de sociedades
o grupos empresariales que desarrollan su acti-
vidad econémica en el marco de la prestacién
de los Servicios de Salud en el pafs.

En todo caso, cabe resaltar que en aplicacién
de lo dispuesto en el inciso segundo del articu-
lo 286 de la Ley 5 de 1992, no habrd conflicto
de interés:

Cuando el congresista participe, discuta, vote
un proyecto de ley o de acto legislativo que
otorgue beneficios o cargos de cardcter gene-
ral, es decir cuando el interés del congresista
coincide o se fusione con los intereses de los
electores.

Cuando el beneficio podria o no configurarse
para el congresista en el futuro.

Cuando el congresista participe, discuta o vote
articulos de proyectos de ley o acto legislativo
de cardcter particular, que establezcan sancio-
nes o disminuyan beneficios, en el cual, el con-
gresista tiene un interés particular, actual y di-
recto. El voto negativo no constituird conflicto
de interés cuando mantiene la normatividad
vigente.

Cuando el congresista participe, discuta o vote
articulos de proyectos de ley o acto legislativo
de cardcter particular, que regula un sector
econémico en el cual el congresista tiene un
interés particular, actual y directo, siempre y
cuando no genere beneficio particular, directo
y actual”.
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Adicionalmente, en cuanto al concepto del inte-
rés del congresista que puede entrar en conflicto
con el interés publico, se ha explicado que el mis-
mo debe ser entendido como “una razén subjetiva
que torna parcial al funcionario y que lo inhabilita
para aproximarse al proceso de toma de decisiones
con la ecuanimidad y la ponderacién que la norma
moral y la norma legal exigen” y como “el prove-
cho, conveniencia o utilidad que, atendidas sus
circunstancias, derivarfan el congresista o los suyos
de la decisién que pudiera tomarse en el asunto”
(Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Ad-
ministrativo, Seccién Primera, Radicado 66001-
23-33-002-2016-00291-01(PI), sentencia del 30
de junio de 2017).

En tal sentido, la Sala Plena del Consejo de Estado
en sentencia del 17 de octubre de 2000 afirmé:

“El interés consiste en el provecho, conveniencia o
utilidad que, atendidas sus circunstancias, deriva-
rfan el congresista o los suyos de la decisién que
pudiera tomarse en el asunto. Asi, no se encuentra
en situacion de conflicto de intereses el congresista
que apoye o patrocine el proyecto que, de alguna
manera, redundarfa en su perjuicio o harfa mis
gravosa su situacién o la de los suyos, o se opon-
ga al proyecto que de algin modo les fuera prove-
choso. En ese sentido restringido ha de entender-
se el articulo 286 de la ley 5.2 de 1991, pues nadie
tendrfa interés en su propio perjuicio, y de lo que
trata es de preservar la rectitud de la conducta de
los congresistas, que deben actuar siempre consul-
tando la justicia y el bien comn, como manda el
articulo 133 de la Constitucién. Por eso, se repite,
la situacién de conflicto resulta de la conducta del
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congresista en cada caso, atendidas la materia de
que se trate y las circunstancias del congresista y
los suyos. [...]”.
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1 Presidente de la Academia Nacional de Medicina y del Colegio Maximo de las Academias de
Colombia.

| pasado 13 de marzo la Academia Nacional de Medicina en conjunto
con la Academia de Ciencias Econdmicas se realizé el Foro: Verdades
Econdmicas del Sistema de Salud en Colombia.

La Academia de Medicina convoca, coordina y es vocera del Grupo de Acuer-
dos Fundamentales, constituido por 21 organizaciones del sector salud que
ha propuesto, desde diciembre de 2021, que la reforma a la salud debe ser el
completo desarrollo de la Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751 de 2025). La
Academia y Acuerdos Fundamentales se manifestaron, durante la discusion
del Proyecto de Ley 339 de Cdmara, que era necesario abrir espacios de dia-
logo, en particular sobre aspectos econédmicos y financieros del sistema y, por
ello, decidié convocar a este foro para conocer y presentar ante el pafs estudios
econdémicos que dan informacién técnica, basada en evidencia, sobre aspec-
tos que se deben abordar en las discusiones y, por tanto, en los debates en el

Congreso de la Republica.

La Academia presentd temas sobre los cuales se debe conocer la informacién
disponible, analizar y recomendar al congreso para sus andlisis. Entre ellos se
incluye el Articulo 15 de la Ley Estatutaria de Salud en el que la garantia del
derecho fundamental a la salud, que implica una cobertura muy amplia de
servicios, requiere un cdlculo financiero detallado. Ademis se requiere estima-
cién alargo plazo, incluyendo la evolucién demogrifica (envejecimiento de la
poblacién), epidemioldgica (mayor prevalencia de enfermedades crénicas no
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transmisibles) y tecnoldgica (medicamentos, dis-
positivos, equipos de diagnéstico y tratamiento).
Igualmente se debe desarrollar una metodologfa
de cdlculo de la Unidad de Pago por Capitacién
(UPC)y conocer silo que se requiere para cumplir
con lo previsto en la Ley Estatutaria se puede cum-
plir y cuanto se necesita para lograrlo. También es
una preocupacion de todos los actores del sistema
de salud que se tengan muy claras las cuentas de
deudas entre todos: EPS, IPS; proveedores de me-
dicamentos, dispositivos y equipos y, especialmen-
te, con los trabajadores y profesionales del sector

salud.

A continuacion se presentan las verdades econé-
micas mis relevantes a la fecha de la realizacién del
foro:

e La Garantfa del derecho fundamental a la sa-
lud, de acuerdo con el articulo 15 de la LES
tiene un costo significativo.

* Entre 2019y 2023 ha aumentado en 4.5 millo-
nes el numero de afiliados, principalmente en
el régimen subsidiado.

* Las EPS no tienen caja ni inversiones suficien-
tes para cubrir lo que deben pagar por pérdida
patrimonial

* Hay una disminucidn significativa en el pago
de presupuestos mdximos habiendo pasado de
3.7 billones en 2023 a 315.0000 millones en lo
que va de 2024

* No se han definido los recursos suficientes
para la prestacién de los servicios. Pero hay
dificultad de obtener recursos adicionales. Por
ejemplo, del PGN (presupuesto general de la
nacién)?

* Los cambios demogrificos, epidemioldgicos y
tecnolégicos llevan a una mayor demanda de
servicios. Ademds, ha aumentado la frecuencia
de uso.

* Los recursos para financiamiento de lo que no
estd en el PBS, es decir no financiado por UPC
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incrementd entre 2019 (0.28 % del PIB) y 2020
(0.45 %) pero se redujo a la mitad (0.21 %) en
2021

¢ La mortalidad por ECNT en menores de 70
afios ha aumentado del 31 % en 1979 a 52 % en
2020.

e El gasto en ECNT (enfermedades crénicas
no transmisibles) ha pasado de 1.6 billones
en 2016 a 6.2 billones en 2021 y se espera 7.8
billones en 2024 y 10.2 billones en 2030, sin
incluir medicamentos.

¢ Las enfermedades huérfanas comprenden casi
la mitad del valor de los presupuestos méximos.

Se plantearon algunas posibles soluciones aunque
algunas de ellas no son ficiles de implementar o no
tienen viabilidad financiera o politica:

*  Mejorar la gestién operativa y resolver las in-
eficiencias.

* Incremento de 1.9 % del PIB para la salud.
* Losimpuestos saludables deben ir a salud.

¢ Incrementar gasto de bolsillo de los usuarios
del sistema.

e Revisar el articulo 15 de la Ley Estatutaria que
indica que el plan de beneficios debe cubrir
todo, excepto lo que esté explicitamente ex-
cluido en la ley.

¢ Limitar, controlar, la corrupcién que se pre-
senta en el sector.

La Academia de Medicina considera que, en efec-
to, lalucha contrala corrupcién debe ser una de las
prioridades. Insiste en que debe haber un dialogo
abierto y sincero entre todos los actores del sistema
con el objetivo principal de buscar el mejor sistema
de salud posible para garantizar el derecho funda-
mental a la salud de todos los residentes en Colom-
bia. Resaltalaimportancia de la transparenciaen la
informacién financiera para conocer la dimensién
real de los recursos necesarios y convoca a una con-
certacidn en los debates sobre la reforma a nuestro
sistema de salud.




ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

Foro "Iberoamericano sobre consumo de sustancias
psicoactivas y su impacto en la salud publica"

Camilo Uribe Granja'

1 M.D. MSc. PhD. Coordinador general del Foro.

Antecedentes y justificacion

La Academia Nacional de Medicina (ANM) realizd, en agosto de 2008, el
Primer Foro sobre Consumo de Sustancias Ilicitas en Colombia y su
Imp8acto en la Salud Publica, con la coordinacién del Académico Camilo
Uribe Granja y la participacién de: Ministerio de Salud, ICBF, SENA, Policia
Nacional, Procuradurfa General de la Nacidn, Secretaria Distrital de Salud,
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, Sociedad Colom-
biana de Psiquiatria, Sociedad Colombiana de Psicoanilisis, Universidad Na-
cional, Universidad Javeriana, Universidad El Bosque, Universidad San Mar-
tin, FUCS, Red Papas, Organizacién Iberoamericana de Seguridad Social,
OISS y Ministerio de Justicia, con mds de 500 participantes a nivel nacional.

La mayoria de las conclusiones y recomendaciones del foro de 2008 no fue
acogida por las instituciones responsables de su implementacién. No obstan-
te, se debe resaltar que la Politica Nacional de Drogas 2023-2033, Sembran-
do Vida Desterramos el Narcotrifico, se expidié en octubre de 2023.

Considerando que el consumo de sustancias psicoactivas es, hoy en dfa, una
condicién que se debe abordar desde la salud publica dada su dimensién
de epidemia, sus efectos en la salud de las personas y de las poblaciones, los
dafos cuantificables tanto fisicos como sicolégicos, y que existen factores o
determinantes que se deben intervenir para hacer prevencién en todos sus

Correspondencia: niveles (primaria, secundaria, terciaria), la Academia Nacional de Medicina

presidencia@anmdecolombia.
org.co decidié convocar un foro que retome las conclusiones y recomendaciones de

DOI: 10.56050/01205498.2420  hace 14 afios y que en un espacio de andlisis y concertacion se presenten reco-
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mendaciones al gobierno nacional, a los gobiernos
de Iberoamérica, a entidades de control, a padres
y madres de familia, a la poblacién general para
abordar integralmente el impacto del consumo de
sustancias psicoactivas en la salud publica.

Con base en el foro de 2008, la Academia e insti-
tuciones aliadas convocaron al II Foro Iberoame-
ricano sobre consumo de sustancias psicoacti-
vas y su impacto en salud publica, para los dias
28 y 29 de junio de 2024, dentro del marco de la
celebracién del dfa internacional de la prevencién
del consumo de drogas (junio 26) y haciendo las
siguientes consideraciones:

1. El consumo de sustancias ilegales desencade-
na una enfermedad fisica, emocional y social
conocida como trastornos producidos por
consumo de sustancias psicoactivas que, a su
vez, es factor de riesgo de patologfas cardiovas-
culares, neuroldgicas, metabdlicas y mentales
del ser humano, como también un importante
factor generador de violencia.

2. La prevencién, tratamiento, rehabilitacién
y reduccién del dafio deben ser contempla-
dos y normatizados en el plan obligatorio del
SGSSS. La ANM considera que se deben dise-
fiar e implementar como politica publica pro-
gramas de reduccion de la demanda enfocados
a la prevencién primaria, dentro del marco de
la atencién primaria en salud.

3. Para que las politicas de reduccién de la de-
manda sean efectivas, se deberd garantizar una
adecuada financiacién con recursos del pre-
supuesto nacional e incluso contemplar otras
fuentes de financiacién como los dineros pro-
venientes de la extincién de dominio de bienes
incautados al narcotréfico.

4. Existe una clara evidencia del incremento en el
micromercado de expendio de estupefacientes
a nivel nacional, y al parecer las herramientas
legales con que cuenta la autoridad hoy en dia
no son suficientes para controlar el delito. Por
el creciente expendio en barrios y, en especial
en cercanias a los establecimientos educativos
-que no solo compromete grandes ciudades
sino pequefias poblaciones- deben tomarse

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 881-884 « Julio - Septiembre 2024

medidas para evitar que estos pequefos tra-
ficantes locales sigan creciendo sus redes que
cada vez parecieran estructuras de crimen or-
ganizado barrial dedicadas no solo al expendio
de SPA sino a otros delitos como el hurto, sica-
riato, delitos sexuales entre otros.

5. Colombia ha invertido gran cantidad de re-
cursos y pérdida de vidas humanas en la lucha
contra el narcotrifico y sus delitos conexos
dentro de la politica multilateral de reduccién
dela oferta, mientras los recursos asignados ala
reduccién de la demanda son ostensiblemente
menores y en algunos casos inexistentes.

6. La ANM considera que el incremento del
consumo de las denominadas drogas sintéti-
cas (hoy nuevas drogas psicoactivas -NSPSA)
requiere programas de comunicacién e infor-
macién sobre las graves consecuencias de su
consumo.

7. No existen datos epidemiolégicos que permi-
tan conocer realmente la magnitud de la pro-
blemitica del consumo de sustancias ilegales
en Colombia. Muchas de las investigaciones
realizadas sobre el tema no son divulgadas o
socializadas, por lo tanto, es prioritario forta-
lecer los sistemas de vigilancia epidemioldgica.

Dentro del marco del convenio de cooperacién
existente entre La Academia Nacional de Medici-
nay la Organizacién Iberoamericana de Seguridad
Social con la participacién activa de otras institu-
ciones aliadas se convocé este segundo, teniendo
en cuenta, ademds, el marco normativo actual: Ley
1616, Resolucion 089, Ley 2000 de 2019, Resolu-
cion 0315, y los estudios recientes como el Estudio
Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en
Poblacion Escolar 2022.

Las entidades y organismos aliados fueron: Aso-
ciacién Colombiana de Facultades de Medicina-
ASCOFAME; Asociacién de Toxicologfa Clinica
Colombiana-ATTC; Asociacién Colombiana de
Psiquiatria-ACP; American College of Physicians:
Asociacién Colombiana de Medicina Interna-
ACMI; Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud-FUCS; Instituto Nacional de Medina Legal
y Ciencias Forenses-INML; Procuraduria General



de La Nacién-PGNj Secretaria Distrital de Salud
de Bogotd D.C-SDS; Universidad del Valle; Uni-
versidad de Antioquia, Universidad Industrial de
Santander-UIS; Universidad Javeriana; Univer-
sidad CES; Universidad Nacional de Colombia;
Universidad Auténoma de Bucaramanga; ITTC;
Oficina Contra La Droga y el Delito de las Nacio-
nes Unidas-UNODC; Ministerio de Salud y Pro-
teccién Social, ministerio de Justicia y el Derecho,
Ministerio del Trabajo y la Fiscalfa General de La
Nacion.

En el acto inaugural del foro participaron:

Doctor Gabriel Carrasquilla, Presidente de la
Academia Nacional de Medicina quien en su dis-
curso de bienvenida hizo énfasis en que el uso de
sustancias psicoactivas - SPA hoy en dfa es de alta
frecuencia e inicio temprano y por lo tanto es un
problema de salud publica. Se refirié a algunos da-
tos sobre consumo asi:

Tabaco: El 43,1 % de los encuestados refiere ha-
ber consumido tabaco alguna vez en la vida.
Hombres 50,3 % y 36,4 % mujeres. 33,1 % inicio
17 anos 43 % hombres, 24,3 % mujeres. Encuesta
DANE 2019: 33,1 % inicio 17 afios 43 % hombres,
24,3 % mujeres.

Alcohol: El 88,84 % refiere haber consumido al-
cohol alguna vez en la vida. En la encuesta DANE
2019: 84 %, inicio 17,8 anos, 87 % hombres y
81 % mujeres.

Droga Ilicita: En el dltimo estudio realizado por
la SDS, 19,3 % de la poblacién ha usado una droga
ilicita al menos una vez en la vida. 24,7 % de los
hombres y 14,9 % de las mujeres. Encuesta DANE
2019: 9,7 % hombres 14 % y mujeres 5,6 %. Inicio
18,8 afios. El 23,82 % manifesté haber consumido
porlo menos un SPA durantela pandemia en confi-
namiento. Dentro de estas, la marihuana en el estu-
dio delaSDS: 5,71 %y enlaencuesta DANE 2019:
8,30 % por lo menos durante un periodo de su
vida. En la encuesta DANE 2019 cocaina 2,07 %,
Sustancias inhalables 1,63 %, éxtasiss MDMA
0,69 %, basuco 0,7 %. Sustancias inhalables (pe-
gantes, sacol, pinturas, thiner, dick (lady, fragan-
cia), popper)* 1,63 éxtasis - MDMA* 0,69 basuco*
0,54 heroina (hache o “H”)* 0,09*. Enfatiza en la

importancia del abordaje integral al consumo de
sustancias psicoactivas en Iberoamérica, la forma-
cién del talento humano en salud para el abordaje
dela problemdtica en todos los niveles de atencién.

Vapeadores en la reciente sesién académica de la
ANM vy la Sociedad de Neumologia se informé
que en un estudio reciente se reporté que, en los
colegios el 47 % de los nifos entre 12 y 17 afos
usan vapeadores y el 36 % de los universitarios. Se
debe anotar que estos contienen S veces mds de
nicotina que un cigarrillo y, ademds, los usan con
marihuana y otras sustancias psicoactivas - SPA.

La doctora Gina Magnolia Riafio Barén, Secre-
taria General de la Organizacién Iberoamericana
de Seguridad Social-OISS, en su saludo de bienve-
nida refiere que siendo una misién fundamental
de la OISS el fortalecimiento de los sistemas de
seguridad social en Iberoamérica que abarca todos
los subsistemas como la salud y los riesgos labo-
rales, considera que el tema de la prevencién del
consumo de sustancias psicoactivas no es ajeno y
debe ser posicionado dentro de la prevencién de
los riesgos laborales, estrategia que lidera la OISS
por encargo de la cumbre de jefes de estado y de
gobierno que incluye incluir estas estrategias en las
politica de educacién que es uno de los ejes temd-
ticos de este foro. La OISS puede contribuir para
el impacto regional de las recomendaciones y con-
clusiones de este foro mediante el apoyo a los go-
biernos iberoamericanos que les soliciten asesorfa
en el diseno de politicas ptblicas en esta materia
y pone a disposicién todos los centros regionales
con que cuenta la OISS.

La doctora Ximena Velazco, Directora de Pro-
mocién y Prevencién del Ministerio de Salud y
Proteccién Social en representacién del Sefior Mi-
nistro de Salud y Proteccién Social Doctor Gui-
llermo Alfonso Jaramillo Salazar. Manifiesta que
para el Ministerio de Salud el tema del consumo
de sustancias psicoactivas y su impacto en la salud
publica es de la mayor importancia, hace énfasis en
que aproximadamente 6 millones de colombianos
consumen de manera perjudicial sustancias psi-
coactivas y que en el caso de los escolares se incre-
menta el consumo a medida que aumenta la edad,
siendo los de mayor prevalencia la marihuana y los
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inhalables, también manifiesta la preocupacién
por el incremento en escolares del uso de dispositi-
vos electrénicos con o sin nicotina, los vapeadores
incluso estdn por encima del consumo de cigarri-
llo. Hace relevancia en que 8 de cada 10 consumi-
dores problemiticos requieren de atencién hospi-
talizada en los servicios de salud. A pesar de que
el mundo lleva m4s de 50 afios de lucha contra las
drogas, la demanda de las mismas sigue incremen-
tindose, razén por la cual estamos en un punto de
cambio de estrategia a nivel global, estrategia de la
cual Colombia es lider como se evidencié en el 67
periodo de la CND en Viena en marzo de este afio.

La Politica Nacional de Drogas 2023-2033 “sem-
brando vida, desterramos el narcotrifico” Sembrar
vida implica cuidar la salud publica, la politica re-
conoce que los determinantes sociales influyen en
el consumo de drogas. Actualmente el ministerio
avanza en el desarrollo intersectorial del compo-
nente salud publica de la politica decenal de dro-
gas. Se disena el modelo para el bordaje integral
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del consumo de sustancias psicoactivas dentro del
marco del modelo de salud preventivo.

La doctora Diana Margarita Ojeda Visbal, Pro-
curadora delegada para asuntos del trabajo y la se-
guridad social, ratifica el interés de la PGN en el
seguimiento al cumplimiento de las politicas pu-
blicas sobre este tema.

Estos son los enlaces del Foro Iberoamericano sobre
consumo de sustancias psicoactivas y su impacto en
la salud publica. La sesién completa del foro la pue-
de ver en los siguientes enlaces:

* https://www.youtube.com/watch?v=rwp
WxXioFEc

¢ https://www.youtube.com/watch?v=p9SH
GEfqeZ0

e https://www.youtube.com/watch?v=crHr
OreJRx0

e https://www.youtube.com/watch?v=y1j_
ppgZ0OzY
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Foro “Gabriel Garcia Marquez a 10 anos de su partida:
una vision global”

Gabriel Carrasquilla Gutiérrez’

Correspondencia:
presidencia@anmdecolombia.
org.co

DOI: 10.56050/01205498.2421

1 Presidente de la Academia Nacional de Medicina y del Colegio Maximo de las Academias de
Colombia.

MAC), de la Academia Nacional de Medicina y de la Fundacién GABO,
doy la bienvenida a todas las personas presentes en el auditorio y a
quienes nos acompanan por las redes virtuales.

E n nombre del Colegio Maximo de las Academias de Colombia (COL-

Doctor Francisco Pifieros, del Patronato de Artes y Ciencias; Dr. Eduardo
Durén, presidente de la Academia Colombiana de la Lengua; Dr. Alberto
Gobmez, vicepresidente de la Academia Colombiana de Historia; Dr. Alva-
ro Bustos, presidente del capitulo de Cérdoba de la Academia Nacional de
Medicina; Sefior Jaime Abello, presidente de la Fundacién GABO, Dr. Juan
Valentin Ferndndez de la Gala, miembros de la junta directiva de la Academia.
Académicos e invitados especiales:

El Colegio Méximo de las Academias de Colombia fue fundado en 1959 y
estd integrado por 10 academias o cuerpos consultivos como se denomina por
parte del gobierno. Lo conforman las Academias de Ciencias Econdmicas,
Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales, Historia, Jurisprudencia, Lengua, Medi-
cina, Patronato de Artes y Ciencias y las Sociedad de Arquitectos, Ingenieros
y Geogrifica.

El actual consejo directivo se ha propuesto dos objetivos: uno, que el COL-
MAC tenga presencia en todo el pais; por ello hemos realizado -hace un par
de meses- una reunién coordinada por el capitulo de Barranquilla de la Aca-
demia de Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales, sobre el problema de agua en
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el Caribe colombiano. Hoy en este foro sobre Los
Médicos de Macondo, es la segunda oportunidad
en que participamos varias de las academias con
el propdsito de tener un programa conjunto con
diferentes perspectivas sobre un mismo tema. El
segundo objetivo propuesto es que el Colegio ana-
lice y reflexione sobre un tema que le atafe al pafs,
a todas las 4reas del conocimiento, como lo es la
inteligencia artificial (IA). Haremos un foro para
reflexionar sobre su importancia, sus beneficios,
pero también los riesgos que la IA conlleva para to-
das nuestras dreas de conocimiento. Ademds, para
cumplir con una presencia nacional, la Academia
Colombiana de Historia realizard la reunién de
noviembre de COLMAC en Mariquita, en la Casa
Mutis, que es de esa Academia.

Con el fin de cumplir con el propésito de tener
actividades conjuntas entre todas las academias, el
consejo directivo del Colegio Miximo de las Aca-
demias ha querido que, en el marco de la conme-
moracién de los 10 afios de la partida de nuestro
Premio Nobel Gabriel Garcia Mdrquez, en una
sesién multidisciplinaria, invitar al profesor Juan
Valentin Ferndndez de la Gala a la presentacién de
su obra Los médicos de Macondo: la medicina en
la obra literaria de Gabriel Garcia Mdrquez, para
lo cual miembros de las academias de la Lengua,
Historia, Medicina y Patronato de Artes y Cien-
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cias hardn comentarios relacionados con temas de
su disciplina.

Ademis, la Academia Nacional de Medicina en
reconocimiento a la obra del profesor Fernindez
de la Gala, que es una contribucién a una mayor
comprensién y mejor diseminacién de la obra de
nuestro Premio Nobel de literatura en 1982, le ha
otorgado el nombramiento de Miembro Corres-
pondiente Extranjero, del cual tomard posesion
durante este acto.

La Academia cuenta con miembros honorarios, de
namero, correspondientes y asociados, y tiene una
categorfa especial —la de correspondiente extranje-
ro- para aquellas personas que no son colombia-
nas, que no residen en el pais, pero que han hecho
contribuciones importantes a la medicina y a la
salud del pais. El Dr. Ferndndez de la Gala es una
de las personas que mds ha contribuido al anilisis
de los aspectos de medicina y salud de la obra de
Garcfa Mirquez; cabe anotar que nuestro expre-
sidente, el Académico Honorario Dr. Fernando
Sdnchez Torres, escribié también su libro sobre la
medicina en la obra de Gabriel Garcia Mirquez.

Hoy tendremos un maravilloso programa y los in-
vito a disfrutar de las disertaciones que tendremos
durante esta mafana.

Historia de la Medicina
Diagnostico

s oo B [

Lexicografia médica
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Foro “Gabriel Garcia Marquez a 10 anos de su partida:
una vision global”

David Vasquez Awad'

1 MD, CCD, FACOG. Vicepresidente de la Academia Nacional de Medicina y coordinador del
Foro

Introduccion

“Muchos afios después, frente al peloton de fusilamiento, el coronel Aureliano
Buendia habia de recordar aquella tarde lejana en que su padre lo llevd a cono-
cer el hielo”. Asi empieza la mds grande epopeya latinoamericana construida
por un cerebro prodigioso que, con la ayuda de 28 teclas y una imaginacién
desbordada, nos introduce en el magico mundo de las mariposas amarillas.

El 7 de abril de 2014 fallecié Gabriel Garcfa Mirquez, premio Nobel de li-
teratura. Es decir, en este afio 2024, estamos conmemorando diez afios de la
desaparicién del mds reconocido de los escritores colombianos.

La Academia Nacional de Medicina de Colombia (ANM), en unién del
Colegio Miximo de las Academias (COLMAC) y de la Fundacién Gabo ha
querido organizar un foro en honor a la memoria del ilustre compatriota, asf
como hacer un acto de reconocimiento y preservacion de su legado.

Es asi como se presenta el programa del foro con la participacién de académi-
cos y miembros de la ANM, la Academia Colombiana de Historia, la Acade-
mia Colombiana de la Lengua, el Patronato Colombiano de Artes y Ciencias
y la Fundacién Gabo. De la misma manera, la ANM se complace en recibir
como miembro correspondiente extranjero al profesor Juan Valentin Ferndn-
dez de la Gala, catedritico de antropologia forense de la Universidad de Cédiz
(Espafia) y autor de la magna obra “Los médicos de Macondo” (Fundacién
Gabo, Editorial Nomos, 2024), un estupendo texto que a lo largo de mds de
600 pdginas debidamente ilustradas y a todo color nos lleva a conocer y apre-
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ciar el mundo macondiano alrededor de la ciencia
médica en sus origenes literarios, sus protagonistas
y su encanto.

Garcfa Mdrquez es universal. Pertenece al mundo
de los cldsicos, de los perennes, de los inmortales.
Pero, ante todo, pertenece a nuestro mundo, ese
mestizaje del afortunado cruce de espafoles, indi-
genas, negros, drabes, alemanes, italianos, judios y
otros muchos origenes, que nos hace tan diferen-
tes a las demds etnias y comunidades que compo-
nen a una sola raza, la raza humana.
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“El primero de la estirpe estd amarrado a un drbol
al wltimo se lo estdn comiendo las hormigas”.
Yy g

Bienvenidos al foro “Gabriel Garcia Mdrquez, a
diez anos de su partida”.

La sesién completa de este foro puede se consulta-
da en el siguiente enlace:

https://www.youtube.com/watch?v=vgolk_
tXwc4




Correspondencia:
acardona@fctic.org
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Foro "Inclusion de nuevas tecnologias en cancer:
una perspectiva para América Latina y Colombia"

Mauricio Lema’, David Vasquez Awad?, Andrés F. Cardona?

1 Direccion Cientifica, Clinica Astorga, Medellin, Colombia.

3 Direccidn de Investigacion y Educacién, Centro para el Tratamiento e Investigacién Sobre el
Cancer Luis Carlos Sarmiento Angulo (CTIC), Bogota, Colombia.

Introduccion

cer por ano, estimacién que para el 2030 superara los 22 millones

de casos con una mortalidad cercana a los 13,1 millones de pacien-
tes afio (1). Para el afio 2030, se estima que en América Latina y el Caribe
se diagnosticaran 1,7 millones de casos de cancer y mas de un millén de
muertes por enfermedad anualmente (2). Las economias de América Lati-
na han tenido un rapido crecimiento y desarrollo, evento que ha permitido
mejorar la expectativa de vida y su calidad. Dicha evolucién se ha acom-
panado de la transicién a estilos de vida sedentarios, a la incorporaciéon de
habitos de vida no saludables, al consumo de tabaco y alcohol, a la expo-
sicion a contaminantes ambientales debido a la urbanizacién, y al enveje-
cimiento de la poblacién (3). La transicién poblacional de la regién permite
prever que mas de 100 millones de personas mayores de 60 afos viviran
en América Latina después del afno 2020, y que mas de la mitad superara
los 80 afios (4).

a nivel global se diagnostican 13 millones de casos nuevos de can-

Aunque la incidencia de cdncer en América Latina (tasa estandarizada por
edad de 163 casos por 100.000 habitantes/afio) es menor que en Europa (264
casos por 100.000 habitantes/ano) y Estados Unidos (300 casos por 100.000
habitantes/ano), la mortalidad sigue siendo mayor. Este hecho se debe prin-
cipalmente al diagnéstico tardio relacionado con un menor acceso a los ser-
vicios de salud para el tratamiento del cincer. Como ejemplo, en los Estados
Unidos, el 60 % del cincer de mama se diagnostica en estados tempranos,
mientras que en Brasil y México estas cifras solo alcanzan el 20 % y 10 %,
respectivamente (5-7). En adicidn, la razén incidencia/mortalidad para todos
los tipos de cdncer en América Latina es de 0,59, en comparacién con 0,43
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para Europa y 0,35 para los Estados Unidos (1).
Estos indices varfan regionalmente, desde 0,39 en
Puerto Rico a 0,65 en Haiti, Belice, Honduras y
en Guatemala.

No hay informacién consistente sobre cuanto se
invierte actualmente en el control del cdncer en
América Latina. Sin embargo, hay una variacién
sustancial en el porcentaje del producto interno
bruto (PIB) destinado a la atencién general en
salud a nivel regional que oscila entre el 5 % para
Bolivia, Jamaica, Pert y Venezuela hasta el 10,9 %
para Costa Rica (8). De igual forma, el nivel medio
de la financiacién sanitaria publica (como propor-
cién del gasto en salud) es del 50,2 % en América
Latina, en comparacién con el global que excede
el 60 % (9). En general, las inversiones estdn rela-
cionadas con la distribucién de las enfermedades
crénicas, la influencia de multiples factores socia-
les, demogrificos y de la economia local. Teniendo
en cuenta estas consideraciones, parece claro que
América Latina no estd preparada para hacer fren-
te al alarmante aumento de la incidencia del cin-
cer y sus altas tasas de mortalidad. América Latina
abarca treinta y tres naciones con marcada hetero-
geneidad sanitaria, que conjuntamente tendrfan
que invertir USD$ 217 mil millones para alcanzar
el estindar 6ptimo de tratamiento de los paises con
altos ingresos (10,11). Por el momento, no existen
recursos especificos por cada pais de América Lati-
na disponibles exclusivamente para la atencién del
cdncer; no obstante, la brecha relacionada con el
gasto para la enfermedad (definida por los costos
previstos para el tratamiento y la atencién en el
pais con la menor tasa de fatalidad por cincer) para
los paises con ingresos medios oscila entre el 24 % y
57 %, mientras para los pafses con altos ingresos es
préxima al 10 % (12).

En la década anterior se estimé que la carga econé-
mica total del cincer en América Latina (incluyen-
do los costos médicos directos y los que no estin
relacionados con la atencidn) fue de alrededor de
USD$ 4 mil millones/afio (13,14). Sin embargo,
el gasto médico promedio anual por paciente en la
regién es de USD$ 7,9, en comparacién con USD$
183, 244, y 460 para el Reino Unido, Japén y Esta-
dos Unidos, respectivamente (14). En dimensién
similar, los gastos médicos en cincer de América
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Latina son comparables con China (gasto prome-
dio de USD$ 4,32 por paciente/afio) y parecen su-
periores a los de la India (USD$ 0,54 por paciente/
afio). En perspectiva, los costos del tratamiento del
cdncer en la regién ajustados de acuerdo con los
ingresos medios representan el 0,12 % del ingreso
bruto (INB) per cdpita, oscilando desde el 0,06
% en Venezuela hasta el 0,29 % en Uruguay. En
comparacién, el Reino Unido, Japén y los Estados
Unidos destinan el 0.51 %, el 0,60 % y el 1,02 %,
respectivamente (12-14).

Limitaciones en el acceso
a nuevas tecnologias y
medicamentos para el cancer

La capacidad econémica de cada pais y el acceso a
la prestacién de los servicios de alta complejidad
se asocian con los resultados del tratamiento con-
tra el cdncer (3). Como ejemplo representativo, la
supervivencia del cincer de mama a 5 afios es =80
% en los pafses con ingresos altos y menor al 40 %
en aquellos con ingresos medios y bajos (15). En
Europa, donde los pacientes generalmente reciben
un diagndstico y tratamiento inicial de manera
oportuna y adecuada, hay una diferencia en la su-
pervivencia global del cdncer gracias al proceso de
evaluacién y aprobacién de nuevas tecnologfas y
medicamentos dispuesto por la Agencia Europea
de Medicamentos (EMA) (16). En los Estados
Unidos se demostré que la introduccién de nue-
vos medicamentos para el tratamiento del cincer
es responsable de mds del 50 % de la mejora de
la supervivencia global a 5 afos, y esto solo entre
1975 y 1995. Este hecho contribuyé con una me-
jora del 10 % en el total de esperanza de vida de
los ciudadanos de este pais (17). Para tal fin cabe
mencionar que en los dltimos 18 anos se inclu-
yeron mds de 180 medicamentos nuevos para el
cdncer por la Agencia Federa de Medicamentos
(FDA, del inglés, Federal Drug Administration)
(18). Actualmente, se estin investigando mds de
560 blancos moleculares potenciales que se aso-
cian al desarrollo de mds de 800 nuevas moléculas
en curso, y con la ejecucién de mds de 5.500 es-
tudios clinicos fase II/III en cdncer (18). En este
sentido, vale la pena resaltar que la Agencia para la



Revisién de Medicamentos de Canad4 (del inglés,
pan-Canadian Oncology Drug Review) demostré
que el 61 % de los medicamentos oncoldgicos no-
vedosos demostré un beneficio sustancial para el
control de la enfermedad segtin la Escala de Bene-
ficio Clinico de la Sociedad Europea de Oncologia
— ESMO (ESMO Magnitude of Clinical Benefit
Scale / ESMO-MCBS) (19).

Por otra parte, varios estudios han demostrado
una concordancia significativa para el registro de
nuevos medicamentos oncoldgicos entre la FDA
y la EMA (>90 %), instituciones que sirven de
referencias a las agencias regulatorias de América
Latina, incluyendo el Instituto Nacional de Vigi-
lancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA)
(20). No obstante, el proceso aprobatorio para
las terapias oncoldgicas fue 238 dfas mds lento
en Europa que en Estados Unidos (20). Ademis,
el tiempo aprobatorio medio para los medica-
mentos oncoldgicos fue de 200 (rango, 155-177)
y 426 (rango, 358-480) dias en la FDA y EMA,
respectivamente (21). Recientemente, Duran y
colaboradores demostraron que las agencias re-
gulatorias de América Latina aprueban cerca del
60 % de los nuevos medicamentos y sus diferentes
indicaciones para el manejo del cdncer (22). Los
datos son mds alentadores para Pert, Argentinay
Brasil donde esta proporcién representa mds del
75 %, y menor para Panam4, Colombia y Ecuador
donde oscila entre el 47 %y el 63 %. En adicidn, el
tiempo medio desde la aprobacién de los medica-
mentos por la EMA y las agencias regionales osci-
la alrededor de 300 a 400 dias, con datos extremos
para Colombia donde el extremo superior excede
los 1.000 dias (22).

También resulta importante resaltar los resultados
de Argotti y colaboradores (23) que encontraron
deficiencias en el reconocimiento de nuevos mo-
delos de estudios clinicos, la ausencia de progra-
mas de priorizacién para la inclusién de nuevos
medicamentos, la limitacién para la homologacién
de recomendaciones hechas por la FDA yla EMA,
la deficiencia en los procesos de educacién y entre-
namiento en nuevas dindmicas de investigacién en
céncer, y la ausencia de legislacién para la investi-
gacién e inclusién de terapias avanzadas, a nivel
regional y particularmente en Colombia (23). En

este sentido, vale la pena resaltar los esfuerzos he-
chos por ANVISA en Brasil, que considera en la
actualidad la aprobacién acelerada de medicamen-
tos oncolégicos con un beneficio demostrado por
la ESMO-MCBS mayor a 4, de aquellas moléculas
con impacto en los desenlaces mis relevantes (su-
pervivencia libre de enfermedad, libre de evento,
libre de progresién y global) y en los casos en que
se considerd un ajuste en el precio individualizado
para el pais (24).

El suministro de los medicamentos nuevos contra
el cdncer puede estar fuera del alcance de los pai-
ses con ingresos medios y bajos. En este sentido, el
90 % de los medicamentos aprobados por la FDA
para el manejo del cincer desde 2004 supusieron
un costo mayor a USD$ 20.000 durante las prime-
ras doce semanas de tratamiento. La implementa-
cién de estas nuevas tecnologfas en América Latina
podria dar lugar a un incremento del costo de los
medicamentos para el control del cincer del 15 %
anual (3,25).

Discusion local sobre
innovacioén en cancer y otras
patologias de alto costo

El acceso a drogas innovadoras en Colombia estd
limitado por la barrera que supone el proceso de
aprobacion regulatoria, funcién del INVIMA
(Tabla 1). En 26 indicaciones nuevas para el cin-
cer aprobadas por el INVIMA durante la pande-
mia COVID-19, se observé una mediana de 440
dfas (rango: 82 - 2546 dfas) entre la aprobacién por
la FDA (26,27) y la aprobacién por el INVIMA.
De éstas, cinco tuvieron un intervalo de mds de 4
afios entre la aprobacién en los Estados Unidos y
en Colombia. También se observa una mediana
de retraso de aproximadamente 20 meses entre la
aprobacién del EMA y el INVIMA (22). Y estas
métricas subestiman la magnitud de la barrera de
acceso alainnovacién para pacientes con cdncer en
Colombia porque no existe informacién sistema-
tizada sobre indicaciones aprobadas en los Estados
Unidos o Europa no aprobadas en Colombia. Por
ejemplo, indicaciones como trastuzumab emtan-
sina o abemaciclib en adyuvancia de cincer de
mama han sido aprobadas por la FDA (y en practi-
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——— Fecha Aprobacién | Fecha Aprobacion Tiempo
© Farmaco Indicacién FDA (mm/ INVIMA (dl'a.f)
g dd/20aa) (mm/dd/20aa)

()
> . Ca mama HER2+
§ Trastuzumab emtansina (adyuvante) 24/06/20 No 1538+
©
5 Abemaciclib Ca mama (adyuvante) 26/06/20 No 1536+
()
T
z Trastuzumab
g deruxtecan Ca mama HER2+ 20/12/20 No 1361+
[}
3 Regorafenib Ca colon 16/06/12 6/06/19 2546
<
Ca mama HER2+
Pertuzumab (neoadyuvante) 30/09/13 26/01/20 2309
Lenvatinib Ca tiroides 13/06/15 18/06/20 1832
Ixazomib Mieloma muiltiple 12/06/15 30/04/20 1784
Ca mama triple
Pembrolizumab negativo (localmente 25/06/20 1/08/24 1498
avanzado)
Pembrolizumab Ca mama avanzado 6/06/20 12/04/22 675
Pembrolizumab Cance;,lcscl’l%”ec"a' 3/06/20 2/02/22 609
Larotrectinib NTRK+ 17/06/20 17/01/22 579
Eribulina Camama 23/06/20 8/11/21 503
Abemaciclib Ca mama avanzado 10/06/20 12/10/21 489
Lenvatinib Ca hepatocelular 14/06/20 6/10/21 479
Cabozantinib Ca renal 11/06/20 21/09/21 467
Apalutamida Ca préstata 16/02/18 23/05/19 461
Venetoclax Leucemia mieloide 20/06/20 12/08/21 418
aguda
Darolutamida Ca préstata 9/06/20 21/06/21 377
Ipilimumab + Nivolumab NSCLC 2/06/20 26/04/21 328
Durvalumab SCLC 1/06/20 18/03/21 290
Avelumab Carenal 14/05/19 16/12/19 216
. .. NSCLC EGFR
Osimertinib (adyuvante) 15/06/20 18/12/20 186
Pembrolizumab Linforna de Hodgkin 5/06/20 14/10/20 131
Ca mama HER2+
Pertuzumab (adyuvante) 22/06/20 20/10/20 120
Pembrolizumab Ca esofago 4/06/20 28/09/20 16
. Ca mama BRCA
Olaparib mutado 18/01/18 25/04/18 97
. Ca proéstata BRCA
Olaparib mutado 19/06/20 22/09/20 95
Avelumab Ca urotelial 31/05/20 26/08/20 87
Atezolizumab Ca hepatocelular 29/05/20 19/08/20 82

Tabla 1. Intervalo en dfas entre la aprobacién de nuevas indicaciones en oncologfa entre la Agencia de Alimentos
y Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos y el Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVI-
MA) en Colombia durante la pandemia COVID-19.
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camente todo el mundo) desde hace mds de 4 afios
y no han obtenido la aprobacién regulatoria en
Colombia. Esta falta de acceso se traduce en una
menor oportunidad de controlar el cincer para los
colombianos.

La investigacién clinica es otra forma de participar
en el ciclo de innovacién en oncologfa. Sin embar-
go, Colombia estd condenada a no ser un actor
importante en la construccién de conocimiento
y los colombianos con cdncer estdn efectivamente
excluidos de la oportunidad de participar en ensa-
yos clinicos que pueden ser transformadores por la
desfinanciacién progresiva del presupuesto publi-
co para investigacién, los largos tiempos de apro-
bacién para la realizacién de estudios clinicos fase
IIT que van en curso en decenas de otros paises y
el costo prohibitivo para la realizacién de estudios
clinicos por una regulacién aplastante y anticom-
petitiva con el resto del mundo,.

El pasado 2 de agosto se llev6 a cabo el Foro in-
novacién en salud en cdncer y alto costo organi-
zado por la Organizacién para la Excelencia de la
Salud (OES) y la Academia Nacional de Medicina
(ANM). Una de las ponencias mds importantes, y
polémicas, de este evento fue la del director del IN-
VIMA, organismo encargado de regular la adop-
cién de la innovacién farmacéutica en Colombia.
Esta ponencia reviste enorme importancia porque
indica de manera clara la posicién y la politica ac-
tual del INVIMA sobre este tépico. A continua-
cién, se hace una recapitulacién de los plantea-
mientos salientes de su presentacién, seguida un
comentario basado en las reacciones a su ponencia.

Inclusiéon de nuevas terapias
en cancery alto costo en
Colombia barreras limitaciones
y perspectivas

Sobre las nuevas terapias en cdncer y alto costo
en Colombia el doctor Francisco Augusto Rossi,
director del INVIMA (4), afirmé que “estdn pri-
mando con mucho unas narrativas que tienen un
trasfondo de campana comercial”. Procede a expli-
car que la innovacién farmacéutica “en el mundo
se divide en 30 0 50 enormes empresas globales que

producen medicamentos, tecnologias y dispositivos
nuevos, y que han logrado mediante diferentes me-
canismos la proteccion de la propiedad intelectual,
la regulacion y la forma en que la industria modela
la respuesta de los médicos para concentrar la pres-
cripcion, y el gasto en lo mds nuevo independiente de
que sea mejor 0 no lo sea”. Segtin la presentacion el
éxito de ese modelo se evidencia en un incremen-
to exponencial en las ventas de los medicamentos
innovadores.

Sobre la narrativa de la industria farmacéutica ba-
sada en la innovacién, procede el doctor Rossi a
una reflexién critica sobre los siguientes puntos:

1. Los medicamentos innovadores salvan vidas.
El doctor Rossi considera que los medicamen-
tos no salvan vidas, sino que la vida salvada es
la resultante del proceso de atencién sanitaria
y que, en cambio, este argumento se ha utiliza-
do para defender los altos precios basados en
la premisa de que el valor de una vida humana
no tiene precio. También afirmé que no se ha
logrado zanjar la discusion sobre sobre si los
medicamentos innovadores reducen los gastos
en salud en el largo plazo.

2. Lainnovacién farmacéuticaes costosa. Sobre el
costo del desarrollo de un nuevo medicamen-
to existen grandes debates en los que se afirma
que pueden alcanzar cifras cercanas a USD$
2.000 millones. El doctor Rossi también afir-
moé que “Existen experiencias que demuestran
que USS 50 millones serian suficientes para este
fin”. De igual forma, comenté que “E/ proble-
ma fundamentalmente es que o desarrollamos
innovaciones para resolver problemas de salud o
desarrollamos innovaciones para mantener un
negocio prospero, y las dos cosas no parecen haber
sido fdciles de combinar...”.

3. Los precios de las innovaciones son altos para
poder continuar investigando e innovando.
Sobre este punto, afirmé que “Gran parte del
desarrollo de la innovacion se basa en la in-
vestigacion financiada con recursos piiblicos en
paises avanzados, y que los nuevos medicamen-
tos surgen de pequeiias companiias que utilizan
ese conocimiento para desarrollarlos. Dichas
companias son adquiridas por estos grandes in-
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versionistas que es en lo que se ha convertido la
industria farmacéutica’.

Si todos los paises se benefician de la innova-
cién es justo que todos contribuyan a finan-
ciarla, argumento para conferir proteccién a la
propiedad intelectual en el Tratado de Libre
Comercio entre Colombia y Estados Uni-
dos, también objeto de controversia durante
la conformacién de la Organizacién Mundial
del Comercio.

Influencia indebida de la industria farma-
céutica sobre los médicos prescriptores. La
doctora Marcia Angell quien fue editora del
New England Journal of Medicine en su libro
“Verdad acerca de la industria farmacéutica -
cémo se nos engafia y qué hacer al respecto”
denuncia, segin afirmé el doctor Rossi que
“Esta industria no solo fija precios excesivamen-
te elevados para los medicamentos innovadores,
sino que también influye en las decisiones de los
médicos, moldeando sus prescripciones hacia
productos mds nuevos y costosos, independiente-
mente de st estos realmente son superiores o no”
(29). Un ejemplo de la distorsién que puede
generar la influencia de la industria farmacéu-
tica en el médico es el pago por prescripcién.
Segtn este modelo, los médicos que reciben
pago directo por prescripcién incrementan el
uso del medicamento en cuestidn.

La estrategia de la industria farmacéutica de
Innovacién es la exclusividad. “La exclusivi-
dad permite generar una escasez artificial que
sirve para fijar precios artificialmente elevados”
que se obtiene con la participacién de varios
factores entre los que el “factor mds importante
es la influencia sobre los prescriptores” o captu-
ra de médicos que culmina en un “Sistema de
[frjacion de precios en la industria farmacéutica
fuertemente influenciado por factores como las
patentes y marcas, que confieren exclusividad
en el mercado, y por las medidas regulatorias
que determinan quién obtiene registros sanita-
rios y permisos de produccion. Estas regulaciones
también pueden generar barrevas de entrada,
lo que contribuye a la exclusividad del merca-
do”. Se mencionaron varios efectos indeseables
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de la “escasez artificial” como la exclusién de
medicamentos importantes en paises de bajos
ingresos, el retraso en la adopcién de nuevas
tecnologias en patologfas raras a la espera de in-
dicaciones mds lucrativas en patologias comu-
nes que ofrezcan mayor retorno a la inversién
durante la duracién de la patente, y la poca
investigacién y desarrollo en patologfas preva-
lentes en paises de bajos recursos favoreciendo
la investigacion en enfermedades de alta preva-
lencia en los paises de altos ingresos.

Lo nuevo no siempre es mejor. El doctor Ros-
si afirmé que “Muchos de los medicamentos
innovadores son producto de pequeiias varia-
ciones que mejoran aspectos marginales como
la absorcion o el control de los efectos secunda-
rios”. Ademds, afirmé que “No existe ventaja
cientifica entre el medicamento de marca de
uno generico” y mencioné que “Las nuevas se-
gundas indicaciones de un medicamento apro-
bado ofrecen menor beneficio que la indicacion
inicial”. También dentro de este punto se in-
cluyé la critica al proceso de aprobacién “Fast
Track” (via rdpida) que se utiliza en los Estados
Unidos y en Europa, en el que se obtiene apro-
bacién regulatoria con resultados preliminares
para permitir el uso de los medicamentos en la
poblacién general, dejando dudas sobre la efi-
cacia y seguridad del producto.

Sostenibilidad de los sistemas de salud. A este
respecto el doctor Rossi afirmé que “En #ér-
minos de sostenibilidad, la situacion es preocu-
pante. Paises como Colombia gastan mds del
20 % de su presupuesto de salud per cipita en
medicamentos, en contraste con paises como Es-
tados Unidos, que aunque gasta 10 veces mds
en términos absolutos, solo destina un 12 % a
medicamentos. Esto revela una inequidad glo-
bal insostenible en la que los paises de ingresos
medios y bajos estdn subsidiando, en proporcion,
el esquema de negocio global que genera inno-
vaciones, mientras que los paises ricos se benefi-
ctan de estas innovaciones sin asumir la misma
carga financiera”. En el mismo sentido conti-
nué diciendo que “Este sistema es insostenible 'y
perpetiia una inequidad que afecta de manera
desproporcionada a los paises mds pobres. El es-



fuerzo que deben hacer los paises de ingresos ba-
jos para acceder a medicamentos innovadores es
maucho mayor que el de los paises ricos, lo que re-
sulta en un desequilibrio estructural que impac-
ta divectamente en la calidad y accesibilidad de
los servicios de salud. La inequidad global en el
acceso a medicamentos es un problema insoste-
nible que afecta de manera significativa a los
sistemas de salud, particularmente en paises en
desarrollo como Colombia”.

Papel del INVIMA. En este punto el doctor
Rossi aclaré la funcién del INVIMA qué él di-
rige explicando que los medicamentos nuevos
deben pasar por un proceso riguroso de revi-
sién que tiene la responsabilidad de garantizar
que la informacién sobre la eficacia, seguridad
y el balance entre riesgos y beneficios esté de-
bidamente comprobada antes de otorgar el
registro sanitario. EI INVIMA no ﬁja precios,
y tedricamente no los considera el proceso.
También afirmé que “El INVIMA ha sido
objeto de muchas presiones para la aprobacion
de tecnologias usando el método Fast Track, que,
aunque la industria farmacéutica argumenta
es necesario para mantener la competitividad
y responder a las demandas del mercado, ha
habido experiencias negativas donde productos
aprobados ripidamente han mostrado efectos
secundarios graves y bhan tenido que ser retira-
dos del mercado”. De igual forma, destacé la
importancia de la “independencia” de la Co-
misién Revisora del INVIMA de la influencia
de la industria farmacéutica lo que garantiza
una evaluacién imparcial. Reconocié que el
INVIMA mismo depende para su financia-
cién en gran parte de las tarifas que cobra a
la industria farmacéutica que regula, “Lo que
geneva un conflicto inberente entre la presion
para aprobar medicamentos rdpidamente y la
responsabilidad de proteger la salud piiblica. A
pesarde las presiones, el INVIMA y su comision
revisora tienen el derecho y el deber de solicitar
informacion adicional cuando los datos presen-
tados no son suficientes para garantizar la segu-
ridad del medicamento. Este equilibrio entre la
necesidad de acceso a nuevos tratamientos y la
proteccion del sistema de salud es esencial para

evitar que el mercado farmaceutico sea mol-
deado tnicamente por intereses econdmicos”.
Nuevamente expuso el dilema sobre el papel
de las entidades regulatorias y la sostenibilidad
diciendo que “La pregunta fundamental es si
las agencias regulatorias deben limitarse a eva-
luar solo la informacion técnica proporcionada
0 st también deben considerar factores como la
sostenibilidad del sistema de salud y el impacto
de aprobar medicamentos sin suficientes datos
de seguridad a largo plazo. La respuesta a este
dilema tiene profundas implicaciones para el
acceso a medicamentos y la equidad en la aten-
cion médica a nivel global”.

Comentario

Varios de los argumentos del doctor Rossi son in-
controvertibles. Su preocupacién por el alto cos-
to de los nuevos medicamentos, por la fijacién de
precios, la sostenibilidad de los sistemas sanitarios,
por la escasez artificial, el acceso inequitativo a las
drogas, la necesidad de proteger la propiedad in-
telectual y todos los incentivos que se derivan del
modelo econdmico actual que permite estos desa-
rrollos. Son en gran medida, preocupaciones eco-
némicas, macroeconémicas incluso, que no tienen
resolucidn a la vista. Otras de las afirmaciones del
doctor Rossi son discutibles y refutables.

Los medicamentos innovadores
si salvan vidas

La primera y mds importante objecién al doctor
Rossi es que los medicamentos si salvan vidas en
oncologia. En las piginas de la Revista Medicina se
han consignado recientemente dos nimeros ente-
ros dedicados a estos avances donde se describe en
forma detallada como la oncologia clinica es una
disciplina en la que la adopcién de la innovacién
se traduce en un incremento en los desenlaces mds
importantes como la tasa de respuesta, la supervi-
vencia libre de progresion, la supervivencia libre de
enfermedad y la supervivencia global (30-43). El
doctor Leonardo Rojas, oncélogo clinico y coor-
dinador de la Unidad Funcional de Oncologfa To-
ricica del CTIC en Bogoti, aclaré que la mejorfa
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progresiva y significativa de la supervivencia del
cdncer de pulmon es explicable por los avances en
su tratamiento.

Sobre la “captura de médicos”
por la industria farmacéutica

Se entiende que, si se considera que la innovacién
no salva vidas, los medicamentos costosos solo
sirven para fomentar los intereses econémicos de
la industria farmacéutica. Pero, la premisa sobre
la que se basa esta aseveracién no es sustentable
como ya se discutid. La capacidad que tiene la in-
dustria farmacéutica para inducir la prescripcion
de medicamentos nuevos mds costosos “szrvan o
no” es un riesgo estructural del sistema actual. El
estudio que cit6 el doctor Rossi de premio por
prescripcién ocurrié en los Estados Unidos, don-
de existe una relacién directa entre el médico y
el laboratorio que manufactura el medicamento
(44). En Colombia, la relacién comercial se esta-
blece entre el laboratorio y la Institucién Prestado-
ra de Salud que contrata a los oncélogos. Esa capa
de separacién es suficiente para poder decir que su
aseveracién no aplica para el entorno en Colom-
bia, a menos que haya evidencia cientifica que asf
la sustente. Ademids, en Colombia la prescripcién
de medicamentos de alto costo estd altamente su-
pervisada por auditores que estdn vigilando que las
drogas de alto costo en oncologia sean utilizadas
en las indicaciones aprobadas. Como mecanismo
para usos no aprobados se utilizan comités multi-
disciplinarios en los que se sopesa el beneficio po-
tencial de una tecnologfa off-label.

Consideraciones econémicas
para la aprobacion regulatoria
por el INVIMA

La doctora Teresa Tono, directora de la Organiza-
cién para la Excelencia de la Salud y organizadora
del foro, realiza la siguiente reflexién: “tenemos gue
tomar en consideracion temas de equidad, de opor-
tunidad, temas de la salud de la poblacion en su
totalidad. Sin embargo, también hemos escuchado
unos argumentos contundentes a la responsabili-
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dad del médico con su paciente ese paciente que tiene
enfrente no es la funcion del médico ... el decidir si
hay una costo efectividad que le pueda aplicar a un
paciente en particular ... ni estamos, ni fuimos, en-
trenados para eso... pues cuando entramos todos los
profesionales de la salud a este campo lo bicimos con-
vencidos ... que queriamos servir a nuestros pacien-
tes. Entonces mi reflexion es la funcion como bien
lo acabas de expresar del INVIMA [a la doctora
Lynda Prieto, panelista en representacion del IN-
VIMA] llega hasta eficacia y seguridad. ... la equi-
dad no es funcion del INVIMA.

Sobre la Comision Revisora

Mucho énfasis hizo el doctor Rossi sobre la Co-
misién Revisora del INVIMA. Su cualidad mds
importante segin expresé es su independencia de
la industria farmacéutica. Sin embargo, algunos
de ellos estin intimamente ligados a otros intere-
ses econdmicos del sistema sanitario colombiano
como las Empresas Prestadoras de Salud que tam-
bién pueden generar conflictos de interés para el
proceso regulatorio (la tnica fuente de conflicto
de interés no es la industria farmacéutica). Sin
embargo, en la lista incompleta que mostrd, no se
logra establecer si sus miembros estin particular-
mente especializados a la evaluacién de tecnologias
oncoldgicas. Algunos de los requerimientos que
solicitan para la aprobacién de medicamentos no
son entendibles desde la perspectiva oncoldgica,
como lo resalta Andrés Cardona con un ejemplo.
Los sarcomas en nifios con alteraciones del NTRK
son enfermedades raras que con la quimioterapia
convencional tienen una supervivencia extraordi-
nariamente corta y con terapia dirigida obtienen
espectaculares tasas de respuesta cercanas al 80 %
que se mantienen en el tiempo. No existen estu-
dios fase III, ni los habrd, porque nadie va a poder
reclutar pacientes para el brazo control. Esperar
supervivencia global en estudios fase III en este es-
cenario no es razonable y la tasa de respuesta puede
ser un desenlace aceptable. La supervivencia libre
de progresién y la supervivencia libre de enferme-
dad son desenlaces aceptados para la mayorfa de
las indicaciones en oncologfa por las agencias re-
gulatorias como la FDA y la EMA. Muchos estu-



dios fase III se disefian, conducen y reportan estos
desenlaces que a su vez sirven como insumos para
la aprobacién regulatoria. Un ejemplo que ilustra
esta dificultad es el del uso de trastuzumab emtan-
sina adyuvante en pacientes con cincer de mama
HER?2 positivo que no obtienen respuesta com-
pleta con terapia antes de la cirugfa que mostré un
beneficio notorio en supervivencia libre de enfer-
medad que fue suficiente para que la FDA diera
aprobacién en junio de 2020, y todavia no ha sido
aprobada en Colombia (45). En seguimiento de
largo plazo demostrd incremento en la superviven-
cia global (46). Existen otros ejemplos similares
con medicamentos que han transformado la on-
cologfa como el Trastuzumab deruxtecan, elaces-
trant, alpelisib, amivantamab, selpercatinib, pra-
seltinib, entre otros. Otra dificultad que se observa
es la expectativa de tener experiencia en Colom-
bia con el medicamento antes de su aprobacién.
Como ya se ha mencionado, tal requerimiento
necesitarfa de un estudio de investigacion de inter-
vencidn y existen barreras casi infranqueables para
el desarrollo de esos estudios en Colombia que no
estin enmarcados en los grandes estudios globales
de la industria farmacéutica. En otras palabras, los
requerimientos especificos de la Comisién Reviso-
ra del INVIMA parala aprobacién de medicamen-
tos oncoldgicos no estin alineados con los de los
pares en otros paises.

Barreras para la investigacion
clinica iniciada en Colombia

El doctor Andrés Cardona expone las dificultades
para la realizacién de investigacién clinica autdc-
tona. Un elevado costo para el registro del estudio
en el INVIMA, la necesidad de tener cubrimien-
to de pdlizas de responsabilidad civil de altisimo
costo que excluye la posibilidad de realizacién de
estudios clinicos para todos los que no estén liga-
dos a la industria farmacéutica. Y, atn dentro de
los estudios de la industria farmacéutica, existe una
barrera adicional para la inclusién de pacientes en
estudios fase III por los tiempos largos de aproba-
cién de los protocolos por parte del INVIMA no
explicables ya que las consideraciones de seguridad
han sido resueltas en decenas de paises que suelen

estar reclutando cuando se somete el protocolo a
consideracion en el pais. La respuesta de la doctora
Prieto es que todos estos temas estdn sujetos a un
marco legal definido que no es sujeto a discusion.

Recomendaciones

Uno de los mandatos de la Academia Nacional de
Medicina es ofrecer recomendaciones a los orga-
nismos del estado. La interlocucidon en este Foro
fue con el INVIMA, y se hacen recomendaciones
a este organismo:

1. Reconocer que la innovacién con medicamen-
tos eficaces y seguros es una necesidad de los
pacientes con cdncer en Colombia.

* El acceso oportuno a medicamentos que
salvan vidas debe ser la prioridad mdxima.

2. Sobre la aprobacién regulatoria de innovacién
por el INVIMA, se recomienda:

e Circunscribir el anilisis a consideraciones
de eficacia y seguridad.

*  Excluir consideraciones econémicas para
la aprobacién regulatoria.

*  Priorizar la evaluacién de tecnologfas se-
gtn la letalidad potencial de los pacientes
que sufren la enfermedad.

¢ Admitir desenlaces aceptados por organis-
mos andlogos como la FDA y la EMA.

e FEvitar requerimientos que no existen.

* Considerar a oncdlogos nacionales o ex-
tranjeros como parte de la Comisién Re-
visora o como asesores externos.

* Ademds de la independencia de la indus-
tria farmacéutica, los integrantes de la Co-
misién Revisora también deberfan ser in-
dependientes de otros actores econédmicos
que potencialmente se benefician de la no
aprobacién de nuevas tecnologfas, como
las Empresas Prestadoras de Salud.

3. Sobre la aprobacién de estudios clinicos por el

INVIMA:
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* Considerar un CASI-FRAC/R para estu-
dios globales fase III que ya hayan recluta-
do un buen nimero de pacientes en otras
partes del mundo.

* Disminuir el valor de registro de estudios
clinicos autdctonos.

4. Fomentar un clima de respeto mutuo entre el

INVIMA y los médicos en ejercicio, aceptan-
do que no todos los méviles para la prescrip-
cién son corruptos, ni todos los organismos
del estado buscan entorpecer el ejercicio pro-
fesional.
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Resumen

Santa Marfa de la Antigua del Darién fue escenario de acontecimientos pio-
neros de la medicina en el territorio continental de América como los pri-
meros médicos y paramédicos y el primer hospital. Por orden de la corona
espafola, su botica anexa recibié la dotacién de una farmacia europea de la
épocay funciond en medio de la selva mientras la ciudad fue capital de Casti-
lla del Oro. A pesar de su actividad de solo diez afios, la botica marcé un hito
para la salubridad, pues en ella se encontraron dos universos culturales: el del
chamdn y el médico, del herbolario indigena y el boticario.

Palabras clave: Farmacia medieval; Terapéutica indigena; Esclavismo; Castilla
del Oro, Pedrarias Davila.

Abstract

anta Maria de la Antigua del Darién was the scene of pioneering
S events in medicine in continental America, such as the first doctors

and paramedics and the first hospital. By order of the spanish crown,
its attached pharmacy received the equipment of a European pharmacy of
the time and operated in the middle of the jungle while the city was the
capital of Castilla del Oro. Despite its activity of only ten years, the phar-
macy marked a milestone for health, since two cultural universes were
found there: that of the shaman and the doctor, the indigenous herbalist
and the apothecary.

Keywords: Medieval Pharmacy; Indigenous Therapeutics; Slavery; Castilla del
Oro; Pedrarias Davila.
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Introduccién

Un dia de 1939, mientras el misionero Severino de
Santa Teresa recorrfa a pie la costa occidental del
golfo de Urabd se encontré con un grupo de colo-
nos negros que talaban y quemaban bosque para
cultivar arroz. Anoté: “Después que el fuego hizo
su labor se veian vidrios, pedazos de loza, hierro de
distintas clases, balas y hasta pedazos de lapidas con
inscripeiones, et... Excavando un poco, encontramos
ladrillos en perfecto estado vy, adberida a ellos, ar-
gamasa mds fuerte que el mismo cemento”. El clé-
rigo no dudé que se hallaban sobre los vestigios de
Santa Maria de La Antigua del Darién, la primera
villa fundada por los espanoles en lallamada Tierra
Firme del continente americano (1), que durante
una década tuvo catedral, casa de contratacidn,
hospital, botica, y que desaparecié del mapa en
1524, hace quinientos afios.

La poblacién se establecié en 1510 a orillas del
pequefio rio Darién (hoy Tanela) navegable por
canoa, y abastecido a través de una bodega que lla-
maron Toldo, en la desesmbocadura (2).

Cuatro afios después la aldea albergarfa a cerca de
cuatro mil habitantes espafioles, indigenas, mesti-
zos y africanos esclavizados y serfa la capital de la
Gobernacién de Castilla del Oro, que comprendia
desde el istmo de Panam4 hasta el rio Magdalena.
A los tres afios la ciudad habia alcanzado cierto
bienestar, los campos cercanos estaban cultivados
de mafz y yuca dulce, habia frutas, piaras de cerdos,
gallinas, chigiiiros, y pesca abundante. El obispo
Juan de Quevedo relaté que al llegar encontré un
pueblo “bien aderezado, mds de doscientos bohios
hechos, la gente alegre y contenta” (3).

En 1513 el cacique de Ponca, en el istmo de Pana-
mi, revelé a Balboa que al Sur existia “otra mar”
que conducfa a reinos fabulosos (4). Con el fin
de armar una expedicién para encontrar la Mar
del Sur, el conquistador buscé el favor de la coro-
na espafiola enviando al rey Fernando 11 —viudo
de Isabel La Catdlica— fantasiosas descripciones
sobre las riquezas de la Tierra Firme, donde los
suelos eran feraces y el clima espléndido. Llegé
por su cuenta a la costa del Pacifico el 25 de sep-
tiembre de 1513 y regresé a Santa Marfa cargado
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de oro, perlas, hamacas, prendas de algodén y es-
clavos indigenas.

Deslumbrado por las fébulas, el monarca decidi6
organizar una inmensa flota para convertir a Santa
Maria del Darién en la punta de lanza en la ocupa-
cién de los nuevos dominios. Su proyecto, declard,
“es uno de los més grandes que hoy hay en el mun-
do” (5). Antes de enterarse del hallazgo de Balboa,
el rey nombré como gobernador y capitin general
de Castilla del Oro al veterano militar Pedro Arias
Dévila (Pedrarias) y lo puso al frente de veintidés
naves que zarparon el 11 de abril de 1514 de San
Licar de Barrameda. En ellas viajaban aproxima-
damente dos mil personas —familias completas de
todas las clases con mujeres, artesanos, esclavos
africanos, labradores y soldados— que constitufan
un microcosmos de la sociedad espafiola: goberna-
dor y obispo con séquitos extravagantes (6). Las
bodegas de las naves se atestaron de viveres, ropajes
y ornatos, semillas, armas, municiones, herramien-
tas, cien vacas horras para alimentar a los viajeros,
mil ladrillos del gobernador para construirse una
casa, y cualquier atil o abasto indispensable en
la nueva colonia. Ademds, dotaciones completas
para un hospital y una botica.

La Gran Armada de Castilla del Oro arribé el 30
de junio con provisiones de harina, vino, vinagre,
aceite, miel y granos suficientes para tres meses,
mds decenas de caballos (7). Los recién llegados
especularon con los precios de las mercancias y los
vecinos reaccionaron incendiando las bodegas de
Toldo. El brusco aumento de poblacién desequili-
bré la produccién de alimentos y la disponibilidad
de vivienda, si tenemos en cuenta que en 1514 la
ciudad del Darién tenia “guinientos y quince hom-
bres que estaban alli avecindados, y tenian fechas
mas de cient casas o bubios ... Habia entre aquellos
pobladores primeros, mas de mill e quinientos in-
dios e indias naborias que servian a los cristianos
en sus haciendas y casas” (8). De repente vio més
que duplicada su poblacién y se extendié sobre los
sectores bajos anegadizos.

La economia indigena ancestral del Darién habia
girado en torno a una agricultura de productivi-
dad muy superior a la que regfa en Europa: culti-
vos relativamente pequefios de maiz, yuca dulce y



frijol rendian mds que los de trigo (9), pero la carga
demogrifica resulté abrumadora: la crisis alimen-
taria se agravé con el mal estado de las harinas que
transportd la flota, agudizada por el incendio del
puerto, una plaga de langostas y malas cosechas.
Las mujeres nativas tuvieron que multiplicar sus
faenas de trillar y cocer maiz, molerlo en metates
de piedra, amasar y asar arepas o preparar casabe
de yuca, y muchos indios se negaron a trabajar para
forasteros ociosos. A la hambruna siguié una epi-
demia de modorra que en pocos meses causé sete-
cientas victimas.

El rey Fernando habia previsto que la poblacién
dispusiera de un hospital de cincuenta camas y
una botica para atender a los enfermos y albergar a
los mds pobres, pero la grave situacién hizo aplazar
los planes.

Al saber Pedrarias que Balboa ya habia visitado el
Mar del Sur, lo puso preso y le abrié causa penal.
Para recuperar el abastecimiento de la ciudad apli-
c6 una economia de guerra, incrementd las entra-
das o cabalgadas, empresas de pillaje que arrasaron
comarcas en busca de oro, perlas, comida, mujeres
y esclavos. La modalidad aterrorizé, desarticulé y
diezm las sociedades indigenas, que a las armas de
fuego, caballos y perros de presa solo podian opo-
ner emboscadas, porras de madera, dardos de cer-
batana y flechas con puntas de piedra impregnadas
de veneno. Una de las correrias regresé al Darién
con dos mil esclavos indigenas marcados a fuego
para ser vendidos en La Espafola (10). La ham-
bruna y la enfermedad amainaron, las minas de
oro volvieron a producir, los cultivos se recupera-
ron y los rios dieron buena pesca. Hubo de nuevo
cerdos, gallinas y especies nativas.

Con la Armada habian llegado dieciséis carpinte-
ros, tres maestros de obra, cerrajeros, fundidores y
aserradores con sus herramientas (11) y mds de dos
toneladas clavos, lo que permitid fabricar puertas y
ventanas y dar a la ciudad la apariencia de un pue-
blo espafiol (12). Se construyé la sede de la Con-
tratacion para reducir a lingotes el oro arrebatado a
los indigenas y extraido de los rios; la capilla se ele-
v6 a catedral, se levantd en tapia la casa del tesorero
para preservar los documentos oficiales y el botin
correspondiente al rey. Se abrieron comercios de

arepas, panaderfas, herrerfa, plaza de mercado, car-
nicerfa y pescaderfa (13) y se construyd el esperado
hospital con su botica.

El Hospital de Santiago

Cuando se erigié Santa Marfa del Darién regfa el
antiguo concepto de las comunidades cristianas
en Europa, que consideraban a los enfermos como
préjimos que daban la oportunidad de ejercer la
caridad. En la baja Edad Media los hospitales eran
instituciones para acoger, mds que para asistir, a los
esclavos, siervos y desamparados de las urbes (14).

En las Indias Occidentales el primer hospital fue
el de San Nicolds de Bari, abierto hacia 1503 en
la isla de La Espanola (Santo Domingo) (15). En
San Germdn, Puerto Rico, se establecié en 1512 el
Hospital de la Concepcidn.

Pedrarias dispuso que una porcién de los botines de
las cabalgadas se destinara al hospital, bautizado De
Santiago, y su adversario Balboa cumplié donando
piezas indigenas de oro del botin de su segundo viaje
al Mar del Sur en 1517 (16). El 28 de diciembre de
1515 el hospital ya estaba terminado (17).

Los estudios arqueoldgicos de Alberto Sarcina y
sus colaboradores han documentado la acumula-
cién de fragmentos de vidrio, cerdmica y baldo-
sines en un sector de lo que fue el asentamiento
urbano y sugieren que el hospital estuvo situado
sobre el brazo sur del rio Tanela (Figura 1).

Se levanté “en un buen lugar”, sobre un terreno
pantanoso, sin canteras de piedra, de unos cuatro
mil metros cuadrados. Constaba de una o m4s ca-
sas grandes de las llamadas bobios (Figura 2) que
los indios construfan con técnica y materiales an-
cestrales: horcones de madera fina hincados direc-
tamente en el piso, suelo de tierra apisonada, ce-
rramientos de cafias —algunos de ellos con revoque
o pafiete de barro— amarres de cuerdas vegetales y
techos a dos aguas de paja o palma (18), con aleros.
Segin el cronista Ferndndez de Oviedo, “pucdese
tener por cierto que los dos o tres afios primeros, la
cubierta de paja, si es buena, y bien puesta, que son
de menos goteras que las casas de teja en Espania”
(19). Un edificio como estos se destiné a la botica.
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Figura 1. Plano aproximado de Santa Marfa de la Antigua del Darién, segtin Sarcina. El Hospital y la Botica pu-

dieron estar sobre el brazo sur del rio Darién (esquina inferior derecha) en la segunda manzana (der-izq.)
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Figura 2. Reconstruccién moderna de un bohio, sobre un dibujo de Ferndndez de Oviedo, Historia General y

Natural de las Indias, 1535. (Mena C., 2011).

En la comitiva que acompand al gobernador Pe-
drarias llegaron los primeros agentes de salud en
Castilla del Oro: los médicos Rodrigo de Barreda
y Diego de Angulo, los maestros Alonso Santia-
go, Antén y Enrique, los cirujanos Juan Pérez y
Hernando de Vega y el boticario Francisco Cota.
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Administrarfan el hospital el cura doctrinero Her-
nando de Luque y Antén de Vega, quien destiné
indigenas esclavizados a cumplir labores auxiliares
con los pacientes (20). Estos esclavos anénimos
son, por tanto, los primeros enfermeros y auxilia-
res de salud en la historia de Colombia.



Una botica

La Farmacia medieval se enmarcaba en la cultura
drabe-islimica, que restituy6 para el mundo cris-
tiano las tradiciones de la medicina grecorroma-
na, sustentada en la teorfa de los cuatro bumores
—bilis amarilla, bilis negra, sangre y flema— y en
las propiedades bdsicas opuestas de frio-calor, se-
quedad-humedad. La enfermedad aparecia como
un desequilibrio de estos humores. La técnica far-
macéutica se cimentaba en la mezcla de los szmples,
sustancias no procesadas que eran la materia prima
de los medicamentos compuestos.

La botica de Santamaria del Darién —a mil dos-
cientos kilémetros de las Antillas Mayores— fue la
primera en territorio continental de América. Por
necesidad prictica debié levantarse en un sitio des-
pejado aledafio al hospital y en un bohio amplio,
con espacios para el boticario y los insumos. La lis-
ta de sustancias medicinales embarcadas en la flota
de 1514 muestra que la dotacién de la botica era
similar a la de una farmacia sevillana de la época,
con obvias adaptaciones al ambiente selvitico.

Las descripciones de dos farmacias hospitalarias del
periodo colonial temprano en Lima y México nos
aproximan a la disposicién de los establecimientos
similares (21), generalmente recintos pequenos de
planta rectangular. Adosados a las paredes interio-
res habia estantes de madera donde se alineaban
potes y vasos de loza, cerdmica y vidrio que con-
tenfan materias primas y sustancias preparadas.
Cada recipiente tenfa pegado al cuerpo o atado al
cuello un rétulo marcado con letras y signos (22)
que hoy solo saben interpretar los expertos. En la
parte inferior de las paredes —que en nuestro caso
podrian estar pafietadas con argamasa para prote-
ger los envases de la lluvia y el viento- se acomoda-
ban redomas y cajas que contenfan hojas, cortezas
y granulados medicinales.

Al lado habfia otro recinto —el laboratorio u ofi-
cina— con una mesa donde el boticario prepara-
ba los firmacos valiéndose de instrumentos del
oficio como balanzas, morteros, espitulas, copas,
prensas, alambique y vasos graduados para medir.
Se completaba con armarios para proteger botes
con sustancias especiales (Figura 3). Posiblemen-
te existié una choza aparte con fogén de lefia —un

incendio podria consumir todo el poblado de ma-
dera ¥ Paja— para cocer materias primas y guardar
morteros, ollas de cobre y herramientas de farma-
cia similares a las baterfas de cocina. En el fogén
se hervia el agua recogida del rio, que debia ser fil-
trada con lienzos y destilada en el alambique para
utilizarla en las preparaciones.

En la botica de Santa Marfa de la Antigua del Da-
rién los procedimientos segufan las antiguas pautas
europeas: el médico prescribfa los medicamentos
que el boticario debia elaborar y entregar en algu-
na de las mds de medio centenar de presentacio-
nes o formas farmacéuticas que determinaban,
a su vez, la manera de administrarlas al paciente.
Juan Mendoza Vega propone una clasificacién de
las formas farmacéuticas mds comunes en la tran-
sicién del medioevo al Renacimiento que son, en
resumen apretado:

Para beber: aguas, julepes y apozemas (fluidos a
base de azticar con un liquido de accién terapéuti-
ca, sin coccidn); caldillos, cuyo principio activo se
cocfa con carne; emulsiones, horchatas, hidromiel,
Jarabes, pociones y boguetos. Para tragar o comer:
polvos, tabletasy pildoras; electuario, opiato, triaca,
bolo, tierra sellada y masticatorio. Para introducir:
con jeringa, por via anal, los enemas o clisteres; los
supositorios, barritas rectales; pesarios por la vagina;
por la nariz polvos estornutatorios y liquidos nari-
fusorios.

De aplicacion externa: colirios para los ojos, epi-
temas untados con tela empapada, fomentos y lo-
ciones (combinados con vino o leche); la mezcla
de vinagre y agua o aceite de rosas era oxirrodino.
Fueron muy populares los linimentos, de consis-
tencia espesa; los ungiientos elaborados con acei-
tes, grasas, resinas o polvos; los cezatos con cera de
abejas; los emplastos y cataplasmas para adherir a
la piel. Un vejigatorio era un emplasto con sustan-
cias irritantes, especialmente polvo de cantdridas.
Similares a las lociones eran las infusiones, que se
exprimfan sobre la parte afectada. Otras formas
para uso externo eran las fricciones y los bafios en
diversas modalidades (23).

En la lista del embarque a Santa Marfa cada sus-
tancia va acompafada por la cantidad expresada
en unidades de masa o de capacidad usuales en la
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época y con el precio en maravedis, una moneda | Degera 3

comun de gran circulacién y poco valor (Tabla 1). | prtactica 5

En su mayor parte son materias primas y prepara- [~ compuesta s

dos que cayeron en desuso cuando la farmacologia

se convirti en una ciencia auténoma a partir del Comunes 3,5

siglo xv1II. Miel 28
Ciruelas pasas 4

Polvos (En onzas .
( ) Pasas de Almunecar

[La onza castellana se acercaba a 30 gramos. Se

envasaban en frascos y potes de vidrio]* Sebo ]
Diagargante 8 [En cajas o en potes de ceramical

Diacimino 3 Rosas 4
Diamargaritén frio 1,5 Violetas 4
Diapapaver 45 Coloquintada 1
Diarrodon 4 Bolarménico 1
Diasdndalos 4 Coral 0,5
Restetinos 8 Sangre de Drago 0,5
Rosatanovela 3,5 Sal gema 1
Tierra sigilata [tierra sellada] 4 Anayalde 2
[Se envasaban en potes pequeiios de loza] Linaoes 1
Cochias 35 Azarrén 5
Agregativas 5 Sandalos ]
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O
o
~N

Alquetira 1 Duiaquinilon - ~ IEE.
Goma arabiga 1 Aguas E E
i [Se envasaban en botijas de barro de unos 20 i &
Héfula 0.5 litros] n o
AN
Salvano z Cirrajas, de 2 St
Armuniaco 1 Hinojo 2 Sa
3 =
. S 3
Mirambolanos 1 Finisterre [¢fumisterre?], de 2 <3
» S @
Atutia 1 Llantes [llantén], de 2 S
Piedra azufre 3 Bugalosa, de 2 § 2
Calamo aromatico 0,5 Endibia. de 2 g §
. . g ™
Litargilio 4 Almirones [diente de leén], de 2 §5
Esquifiate 0,5 Rosada 3 g
Simiente de hinojo 1,5 Apio, de 1
Alumbre 4 Borrazas [borrajas], de 1
Amindo 2 Conservas (En libras)
Azaro 4 [Distribuidas en potes grandes de lo
Balaustra 6 Carne [dulce] de membirillo 500
Epintimo 4 Miel rosada 38
Anis 12 Triaca 23,5
Escamonhia 2 Manteca de vaca 21
Ruibarbo 0.5 Trementina 18
Pez 12 (en arrobas)
[De unas 11,5 libras c/u]
Resina 12
Acibar [jugo de sabila] 2,5
Agarico 1
Azogue 4
Tamaros indios 4,5 . .
Ambar [éun talisman?] 100
Canafistola 12,5 A
Cardenillo 3
Sen 3
Almizque [almizcle] 0,5
Estomaticas 6,5 .
Almasija 1
Auras 6 . .
Polipodio 2
Ruibarbo 3
(En almudes) [De % 5 litros]
Finisterre [¢fumisterre?] 4 .
Linaza 1
A icé 3
garicon Alholvas 1
Seniquebus 4
g Espiquenardi 6
Fétidas [Pillulae foetidae] 4

Layativos (En libras)

Emplastos (En libras) [Lavativos, enemas en frascos de vidrio]

[La libra castellana equivalia a 460 gramos.

Se envasaban en potes de ceramica vidriada] Siafenicon 6,5
Oxinoso 2 Diasen 3,5
Granadel 2 Diacatelicén 7
Apostolicén 1 Zumo de rosas 4
Degenis 7 Diacartamon 3
Estomaticén 7 Diaprimerus 6
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. Lemario indio 3 Asencios 8,5
:§ Dialaca 2 Ruda 10
©
% Micleta 2 Menta
©
o Lop [looch, jarabe] de pino 2,5 Membrillos
=
E Lop [looch] de papabe [amapola] 2 Almendras dulces
é AzuUcar rosada 17 Almendras amargas 4
= Ungiientos (En libras) Rodalirio 10
b [Envasados en potes de ceramica vidriada]
© Eneldo 10
5 Ponfilibus 3
n Alcaparras 7
2 Estomaticon 3 B
S Manzanilla 10
3 Sandalino 2
b Rosado 9
= [Hlisopo unido 2,5 ,

3 Arrayan 10
= Apostolor 15 .
S Violado 10
2 Desopilativo 13
T P Ajonjoli 4
Blanco 15 . A
Especias (En libras)
Amarillo 15 [Granulos y cortezas, en potes cerrados]
Bendita n Azafran 0,5
Geriprieta 15 Canela 0,5
Dialtra 14 Pimienta 3
Agripa 3 Nuez moscada 1

Jarabes (En libras) Gengibre 1
[Envasados en redomas con pico] . i
Macias [cdscara de nuez] 1

Aceitoso compuesto 4
Clavos 0,5
Ojimiel compuesto 8
Estoraque 1
Almibar 8 .
Incienso 2
Arrayan 8
y Zumos [En arrobas)
Isopo 8 [Jugos, en frascos de vidrio]
Cantueso 8 Granadas 0,5
Fomoterra compuesto 8,5 Membrillos 0,5
Borrajas 8 Otros (en arrobas)
[Envases varios]
Yerbabuena 6,5
. Aceite [generalmente de olivas] 10
Adormideras 7
. Vinagre [uso externo] 10
Pintimo 8
K Cera blanca [de abejas] 0,5
Upatorio 9
K Cera amarilla [de abejas] 0,5
Miel rosada colada 9
K *[Entre corchetes, aclaraciones sobre los
Asencios 9

envases y recipientes o equivalencias de pesas

Aceites (En libras) y medidas.
[En redomas sencillas]

Laurel 4 Tabla 1. Sustancias medicamentosas embarcadas a
Santa Maria del Darién. Fuente: Libro de Despachos
de Tierra Firme, Archivo de Indias, Mena C. 1998, pp.
336-342.

Almaciga

Nardino 4
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Durante la ocupacién espafiola los chamanes, yer-
bateros y parteras nativos se mantuvieron como
los agentes de salud mds importantes de la pobla-
cién autdctona (24).

El rey ordend a los funcionarios de Sevilla adquirir
medicamentos para despacharlos en la Armada de
1514:

Ansi mismo comprareys demds de lo que ha de
llevar el voticario que fuere en la dicha arma-
da, carne de membrillos e triaca ¢ hungiiento
blanco e otras conservas, lo qual avéis de entre-
gar al nuestro capitdn e gobernador [Pedrarias]
qué serd, para que ¢l pueda con ello socorrer a los
enfermos e otras personas que viere que tovieren
necesidad e que no se le pueda aber del dicho hos-
pital e boticario, lo qual asi comprado entrega-
réys al nuestro capitdn e gobernador (25).

Muchas sustancias llegaron alteradas por el largo
viaje y el clima tropical. Uraba recibié drogas de
nula eficacia terapéutica, pero de rancio prestigio,
pues la Medicina estaba aferrada a la tradicién y
desconocia las causas de la enfermedad. Entre las
conservas habfa casi una arroba de #77aca, un elec-
tuario cldsico a base de opio y de costosos ingre-
dientes que podifan incluir carne de vibora; de ser
antidoto contra venenos, con los siglos se transfor-
m¢ en panacea universal (26).

A simple vista, media tonelada de carne de mem-
brillo parece un gran volumen, pero se trataba de
un nutritivo dulce natural que ayudaba a cortar las
diarreas y a prevenir la deshidratacién causada por
el vémito. No sabemos si la golosina alcanzé para
los centenares de pasajeros novatos.

Otro medicamento histdrico era la tierra sellada
en tabletas de arcilla con relieves que certificaban
la procedencia. Se utiliz6é contra diarreas, tlceras
internas, hemorragias y enfermedades de transmi-
sién sexual, que también se combatfan con mer-
curio metilico o azogue. De este trajeron cuatro
libras como un antiséptico y antisifilitico que se
administraba en pomadas y pildoras que intoxi-
caban de por vida al paciente. Por ser un liquido
de altisima densidad, el azogue se embotellaba en
pequefios frascos de vidrio grueso bien taponados
y embalados en estuches de madera.

Los nativos y la salud

Para los espafioles no era dificil obtener en los
territorios ocupados medicamentos nativos de
origen vegetal o animal que ya se estaban incor-
porando a la farmacia galénica en un mestizaje
de saberes y remedios. Los primeros europeos
que pisaron el Nuevo Mundo se impresionaron
con procedimientos curativos indigenas extra-
fios para ellos, aunque no menos impregnados
de magia y supersticion: los amerindios también
consideraban que el enfermo podia ser victima de
hechiceria.

La dieta tradicional en el Darién incluia centena-
res de especies vegetales —maiz, yuca, cacao, pifa,
aguacates— y era especialmente rica en proteinas de
origen animal: chigiiiros, zainos, tapires, aves, tor-
tugas, iguanas, huevos, pescado y moluscos.

Estos indios tienen sus asientos, 4lgunos cerca
de la mar, y otros cerca del rio o quebrada de
agua, donde haya arroyos y pesquerias, porque
cominmente su prz’nczpal mantenimiento 'y
mds ordinario es el pescado, asi porque son muy
inclinados a ello, como porque mds facilmente lo
pueden haber en abundancia...(27).

Los nuevos colonos adoptaron con el tiempo cier-
tos hébitos de aseo personal de los cuevas. Ferndn-
dez de Oviedo se maravill6 al ver que los indios
se bafiaban tres o cuatro veces al dia para sentirse
limpios y descansados (28). Numerosos espafioles
se acostumbraron a holgar y dormir en hamacas de

algoddn de alta calidad (29).

La salud de los cuevas estaba en manos del tequi-
na, un personaje que combinaba las funciones de
sacerdote, chamdn, médico y consejero, interme-
diario entre lo terrenal y lo cédsmico. Solo ¢l tenfa
poderes para curar los cuerpos y las almas o para
aconsejar al cacique o sefior cudndo habfa que de-
clarar la guerra a otro pueblo. De su boca salian
sabios consejos o severas amenazas... Otros chama-
nes (hombres o mujeres) de menor influjo cono-
cfan bien las cualidades medicinales de ciertas yer-
bas silvestres que utilizaban con sabidurfa en sus
ungiientos y emplastes para curar enfermos (30).

Las fuentes primarias registran numerosas especies
medicinales nativas que fueron incorporadas, sin
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duda, a la botica del Darién. El cronista Lépez de
Goémara —“quizis el europeo que mayor reconoci-
miento hace del aporte de los aborigenes america-
nos a la Materia Médica y la Historia Natural”-
atestigu6 que alli “los hombres y mujeres y nivios
conocen mucho en yerbas... casi todos los males los
curan con yer[m;... que aun para matar projos tie-

nen yerba propia y conocida” (31).

Entre las concepciones de nativos y europeos habia
profundas diferencias en cuanto a la salud. En Ve-
ragua (Panamad) observé con extrafieza Bartolomé
Colén que un cacique aspiraba el humo de hojas
secas de tabaco, que también usaban los indios en
rituales sanatorios y como purgante y emplasto.

Al Darién llegaron mds de 320 kilos de miel de abe-
jas, que los indigenas ya utilizaban como un anti-
séptico, laxante y diurético. Pascual de Andagoya
relataba que “es tierra de... mucha miel y cera... las

abejas son muy chicas y no pican, ponen la miel de-
bajo de la tierra” (32).

Los nativos untaban a los nifios con tinta de jagua
para protegerlos de la radiacién solar; la raiz era la-
xante y la corteza sanaba las dlceras del escorbuto.
La infusién de madera de guayacdn se utilizé contra
la sifilis y enfermedades pulmonares y su comercio
tuvo gran importancia internacional. Los frutos de
cafiafistula se empleaban como laxante y la variedad
americana fue muy apreciada por los espafioles.

Con la fruta del jobo se elaboraban vinos y refres-
cos; macerada en agua era un emético, el cocimien-
to de la corteza aliviaba los dolores musculares y
la resina actuaba contra las quemaduras. La ipeca-
cuana tuvo fama durante siglos como vomitivo y
expectorante.

El grano del cacao estimula el organismo, la corte-
za tonifica la piel y en infusién ayuda en los partos,
su manteca tiene aplicaciones en la cosmética. Las
semillas frescas y la leche de la papaya verde sana-
ban las heridas; el aceite de copaiba era analgésico y
antiinflamatorio. El bilsamo de Tolt —una resina
originaria de Urabd— calmaba la asfixia y el catarro
crénico.

Los indigenas consumieron hongos y plantas psi-
coactivas para fines terapéuticos, religiosos y ma-

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 901-917 e« Julio - Septiembre 2024

gicos. Emplearon amuletos en ritos de sanacién
(Figura 4) y conocian yerbas que provocaban el
aborto.

Las culturas amerindias tuvieron en los venenos
una eficaz arma bioldgica. Son riquisimos sus co-
nocimientos sobre las sustancias toxicas de origen
vegetal y animal (33). Los cuevas se valieron del
barbasco para envenenar rios y lagunas e intoxicar
a sus adversarios, y dominaron las secreciones de
ciertas ranas y serpientes para emponzofiar flechas,
lanzas y dardos de cerbatana.

Descontando el natural recelo hacia los ocupan-
tes, la confianza de los indigenas en el tequina y en
las terapias ancestrales impidieron que se hicieran
visitantes asiduos del hospital de Santiago y de su
farmacia durante los quince afios de ocupacién fo-
rdnea de sus tierras.

El boticario

La figura del boticario surgié en Europa cuando
fue necesario especializar las funciones del diag-
ndstico y el tratamiento de las enfermedades que
hasta el siglo x11 habfan recaido sobre el fisico

Figura 4. Colgante de oro Darién-Sind. Las semiesfe-
ras del tocado se interpretan como hongos psicoacti-
vos; los elementos en forma de alas sugieren un vuelo
migico. (Foto: Museo del Oro, Bogot4).



(médico), un erudito con educacién universitaria
que cumplia la funcién intelectual de examinar
y diagnosticar. Los boticarios y los cirujanos-
barberos de Espafia eran artesanos formados en
los mecanismos de los gremios o cofradfas. Quien
solicitaba permiso para ejercer la farmacia debia de-
mostrar ante sus colegas el cumplimiento de ciertas
condiciones como haber aprendido el oficio con un
maestro durante al menos cuatro afios, ser capaz de
interpretar las férmulas médicas y elaborarlas segtin
los cdnones, ademds de conocer los simbolos de mu-
chas sustancias.

No habia un control efectivo sobre el ejercicio de la
medicina, la cirugfa y la farmacia. Los reyes de Espa-
fia habfan creado en 1477 los Tribunales del Proto-
medicato para evaluar y autorizar, pero en el Nuevo
Mundo solo se instalaron en la década de 1520.

La funcién primordial de un boticario de hospi-
tal era acompanar al médico en la visita diaria a los
enfermos y desvalidos internados y anotar en un
libro el tratamiento prescrito a cada uno, segtin el
numero de cama (34). El resto de su actividad era
la elaboracién artesanal de los medicamentos, que
podian exigirle muchas horas de medir, mezclar,
agitar, calentar, destilar, cocer, machacar, amasar
o colar, de tal manera que las operaciones reforza-
ran el “espiritu vital” de las sustancias (35). Estaba
obligado a suministrar firmacos en buen estado
y a reemplazar las sustancias alteradas o faltantes,
siempre bajo instrucciones del médico.

Es posible que la tripulacién del primer viaje de
Colén incluyera un boticario mencionado sim-
plemente como Maese Diego (36). La evidencia
documental registra el nombre de Hernando de
Torres como un farmacéutico que organizé en Ca-
parra, Puerto Rico, la primera botica documenta-
da en América (37).

Antonio Ramos establecié los nombres de varios
farmacéuticos de la época que pasaron al Nuevo
Mundo. De ellos, los mis tempranos son:

1510 Francisco Herndndez a La Espanola
(Santo Domingo)

1510-1512  Hernando de Torres a Caparra,

Puerto Rico

1513 Pedro de Velasco

1514 Gonzalo Ferndndez a Tierra Firme
[posiblemente se qued6 en La Es-
panola], Pedro de Murcia a Santo
Domingo (38); Francisco Cota (de
Italia) a Tierra Firme; Ordofio Or-
dénez, Juan Sdnchez y Juan de Ver-
gara [los tres a Santo Domingo]

1517 Pedro Diaz a Isla San Juan

1519 Francisco Velézquez y Antonio Mar-
quez

1522 Diego Vidal a Isla Fernandina
[Cuba]; Simén Bernal a Tierra Fir-
me (39).

Las actas de la fundacién de Panam4 mencionan
aun “Pedro Cerberon... natural de Tortosa su oft-
cio boticario a tres arios poco mas o menos que vino”
(40), que posiblemente llegé directamente a esas
ciudad. A estas pdginas regresardn Simén Bernal y
el italiano Corta.

Dotacion para una farmacia

Antes de zarpar la Armada de Pedrarias en 1514,
el médico de la expedicién y un boticario de Sevi-
lla verificaron la calidad de las sustancias medica-
mentosas y los utensilios que se embarcaban (41).
Las cantidades de fdrmacos (Tabla 2) muestran la
clara intencién de la Corona de montar una far-
macia que fuera un apoyo firme al poblamiento de
la Tierra Firme.

En los inventarios hay listas separadas para las sus-
tancias medicamentosas y los embalajes y recipien-
tes porque fueron negociados con distintos pro-
veedores y se repartieron en la carga de diferentes
naves. Los envases se corresponden con las canti-
dades de sustancias destinadas a la botica: ochenta
redomas debian ser suficientes para las aguas, lava-
tivos y zumos, y cien botes grandes conservaban
el dulce de membrillos y las sustancias pastosas.
Dieciocho jarros con pico se destinaron a envasar
diecisiete aceites distintos.
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Veinte cajas grandes de boticario [de madera,
de mas de 1 m de longitud para embalar
tinajas y botes que contenian medicamentos e
insumos]*

Veinte cajas medianas redondas [a modo de
barriles, para embalar botes con sustancias]

Veinte cajas pequefas redondas [de madera
torneada, para guardar polvos, especias y
pildoras]

Cien botes azules grandes [tarros o albarelos
de ceramica, de boca ancha, para conservar
unglentos y aridos]

Cincuenta botes medianos

Dieciocho jarros azules para aceites [tenian
pico, para dispensar sin derramar. La lista
de sustancias menciona diecisiete aceites
diferentes]

Veinte albornias [tazones de cerdmica vidriada,
de usos varios]

Un candil [utensilio de alumbrado] con su
candilejo [garfio para colgarlo]

Una coladera de canafistola

Cuatro espatulas [se usaban en la preparacion
de pomadas y unguientos]

Un peso [pesa] y marco [unidad de masa de = 8
onzas]

Cinco cajas con cerraduras [entre ellas uno o
dos “ojos de boticario”, armarios de seguridad]

Vasija vidriada [de cerdmica esmaltada]

Veinte vasos de vidrio [para ventosas]

Cuatro cedazos [tamices]

Seis orinales [vasijas para facilitar la miccién de
los enfermos en camal]

Papel de estraza y papel mediano, 600 [papel
basto, para envolver. Cada hoja era un “folio” de
*45x 30 cm]

Dos alquitaras [alambiques, instrumentos de
destilacion]

Cuatro cestas para el vidrio [protegian
recipientes delicados]

Un libro [para anotaciones del trabajo]

Nueve cajas para las medicinas

Una luminaria [ldmpara de aceite]

* [Entre corchetes, notas aclaratorias].

Un almirez [mortero pequeno] y [su] mano de
metal

Una medida [vasija marcada con unidades de
volumen] y embudo de latén

Un tazon de cobre (de dos libras)

Un tazon de cobre (de una libra)

Una espumadera de cobre [cuchardn perforado
para separar solidos de liquidos]

Una paila de cobre (de cinco libras)

Treinta redomas arroperas [jarras de vidrio, de
fondo ancho que va estrechandose hacia la
boca, para liquidos e infusiones. Las arroperas
tenian pico y asal]

Cincuenta redomas grandes [o botijas, de
ceramical

Treinta botes de vidrio [cilindricos, de boca
ancha, para minerales o semisdlidos. La
transparencia permitia distinguir el contenido.
Se tapaban con un pergamino atado al cuello]

Un mortero de metal (de treinta y una libras)
[posiblemente de hierro, con boca de unos
30 cm de didametro, para triturar granos y
sustancias terrosas]

Una mano de mortero [pistilo, complemento
del anterior]

Una jeringa de latén para ayudas [enemas y
lavados por via rectal]

Un candelero de azéfar [lamparilla de aceite
para alumbrado, de latén]
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Tabla 2. Utillaje para la botica en la dotacién para la
flota de Castilla del Oro*. Fuente: Libro de Despachos
de Tierra Firme, Archivo de Indias, 109-1-5 (Mena C.
1998; p. 336, 337).

Entre los recipientes despachados a Santamarfa
destacan las redomas de cerdmica —auténticas
reservas de las farmacias— para jarabes, vinos,
aceites y aguas. En las redomas grandes (tam-
bién llamadas botijas) cabfan unos veinte litros
de liquido. Unas eran globulares y otras ovoi-
des, sin asas ni pie. Su boca estrecha se taponaba
con cera o con brea y se cubria con un trozo de
cuero atado. Por su fragilidad se forraban en fi-
bra tejida. En los cincuenta botes medianos se
envasaron ungiientos, emplastos y conservas de
poco volumen, mientras que las cajas de madera
se ocuparon con polvos, granulados, especias y
cortezas.

Los morteros —de multiples materiales y tamafios—
han sido instrumentos indispensables en el oficio.
La trituracién con el pistilo reduce a polvo las sus-
tancias y las acondiciona para ser incorporados a
un medicamento.



Por hallarse en un medio selvdtico hostil, la boti-
ca anexa al Hospital de Santiago no tuvo el lujo ni
la ostentacién de las farmacias europeas colmadas
de anaqueles tallados donde se exhibfan lozas y
bronces que alucinaban a los clientes y pacientes
como un preimbulo de la curacién. A pesar de
las instalaciones modestas, la farmacia del Darién
fue producto de la voluntad directa del monarca
espafiol y, por tanto, la mds ambiciosa de todas las
que se organizaron hasta entonces en el hemisferio
Occidental.

Utileria nativa

Los instrumentos indigenas mds utilizados en
la botica del Hospital de Santiago debieron ser
vasijas de cerdmica y anafes para sahumerios,
poporos y totumas de calabaza, pipas, espdtulas,
siripos de hueso para aspirar y varas ceremonia-
les. Bartolomé de las Casas anotd que en la casa
del cacique darienita Comogre encontraron una
gran bodega “/lena de vasos de barro con diversos
vinos blanco y tinto, hechos de maiz y raices de
frutas” (42).

La mayor parte de los objetos cerdmicos en Santa-
marfa del Darién fueron manufacturados por los
nativos con su técnica ancestral y en sus hornos.
Las piezas saqueadas o rescatadas de santuarios in-
digenas muestran la elevada calidad de la cerimica
en Urabd (Figura 5). Las excavaciones también re-
gistran restos de alfarerfa utilitaria de produccién
indigena con influencia espafola. Las piezas pro-
cedentes de Europa fueron escasas y posiblemente
se usaron en ocasiones importantes (43).

De la botica al botin

Las leyes de Indias prohibian que al Nuevo Mun-
do pasaran los extranjeros, los moriscos y los judeo-
conversos, pero el rey Fernando eximié al italiano
Francisco Cota mediante una carta a los funciona-
rios de Sevilla (10 de enero de 1514):

Por parte de Francisco de Cota, milanés, me es
hecha relacion que €l estd para pasar en esa ar-
mada que mando yr a Castilla del Oro, y que
vosotros le ponéis impedimento en ello diciendo
que es extranjero ¢ no natural de estos reynos, y

porque yo soy informado que €l es buen boticario
y que a nuestro servicio cunple que él pase en di-
cha armada, yo vos mando que lo dexéys e con-
sintdis libremente (44).

Cota logré la autorizacién y se integré al séquito
del gobernador Pedrarias gracias a su influyente
paisano milanés Pedro Mirtir de Anglerfa (45).

Como “buen boticario”, posefa un cofre personal
con los utensilios mds indispensables en el oficio:
balanzas, pesas, almireces, navajas, plumas y tinta,
papel, tijeras, frascos, pinzas, algunos medicamen-
tos y llaves para los armarios, lo que explica que no
aparezcan tales instrumentos en los inventarios del
embarque. Se menciona, en cambio, “un libro”
donde el boticario debfa anotar las instrucciones
cotidianas del médico. Es casi seguro, por otra par-
te, que el italiano siempre tuvo a mano un formu-
lario personal con las recetas favoritas que recogié
durante los afios de aprendizaje.

El rey determiné para Cota un salario mensual de
30.000 maravedis, el mismo del cirujano Juan Enri-
que, mientras que el médico Rodrigo de Barreda ga-
naba 50.000 y el gobernador Pedrarias 366.000 (46).

El milanés cumplié sus funciones durante los afios
de bonanza de Santa Marfa y gozé del reconoci-
miento social propio de los boticarios. Cuando se
trasladé a Panamd invitado por su protector Pe-

—
s

T

Figura 5. Pieza de cerdmica con figura de mujer, cultu-
ra Urabd. (Foto: Museo del Oro, Bogot4).
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drarias Dévila ya habfa amasado un capital y for-
maba parte de la élite social junto a los principales
mineros y funcionarios. Tanto que en 1518 pudo
llevar a la Casa de la Fundicién de Santamaria 148
pesos de oro (un peso equivalia a 4,7 gramos) en
compania de un socio llamado Diego Maldonado,
“repartidor” de los saqueos en los cacicazgos cerca-
nos (47).

El gobernador Pedrarias llegé a la ciudad del Da-
rién resuelto a destruirla para desmantelar el le-
gado de Balboa. En la ciudad de Panamd, recién
fundada por €1, procedié el 15 de agosto de 1519
a recompensar con tierras y encomiendas a cua-
trocientos compaifieros que lo siguieron. Docu-
mentos de 1522 registran otros repartos como el
del “ceys de otubre del dicho ario [donde] jurd en
forma devida de derecho francisco cota so cargo del
cual dixo que vino con su sefioria [Pedrarias] e que el
oficio que tenia era boticario o e que era natural de
milan” (48).

Cota recibié una encomienda (tierras e indios) y
en 1523 declaré 68 pesos oro que posiblemente
registré en la casa de fundicidn recién abierta en el
istmo. Al afo siguiente llevé 153 pesos y dos afios
después solo ocho pesos porque los aluviones esta-
ban casi agotados (49). El capital que acumulé iba
a permitirle ingresar en breve al rentable comercio
de seres humanos: en 1527 consiguid licencia para

importar a Panamd “quince esclavos negros que le
cupieren en el repartimiento como vecino de aque-

lla” (50).

Es dificil comprobar si Cota estuvo autorizado
para despachar medicamentos a los vecinos de San-
ta Marfa del Darién mientras regenté la farmacia
del Hospital. En tal caso los pagos debfan destinar-
se al sostenimiento de la entidad. De lo contrario
pudieron ir directamente a su bolsillo. No hay més
noticias del “buen boticario” que salté de la botica
al botin.

El emperador Carlos 1, sucesor de Fernando 11, re-
levd a Pedrarias en la Gobernacién de Castilla del
Oro por Lope de Sosa, que falleci6 al desembarcar
en Santamaria en 1520. Su séquito también inclufa
médico, cirujano y boticario (51). El reemplazante
de Sosa, Gonzalo Ferndndez de Oviedo, llegé a la
ciudad con la intencién de aplicar la ley e impedir
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el colapso, para lo cual intervino las finanzas por la
trata de esclavos indigenas, organizé la extraccién
de oro y asumid con rigor tantas funciones que se
gano la enemistad del gobernador de facto, Pedra-
rias Ddvila.

La llegada ese afio de una nueva armada con tres-
cientos hombres (cien de ellos labradores), ya no
podia cambiar el destino de una ciudad condenada
alaruina (52). Los vecinos emigraban a Panamd y
pronto no quedarian mds de seiscientos, la mayo-
rfa viejos o enfermos. Para colmo, en septiembre
de 1522 el recién llegado boticario Simén Bernal
(53) hirié de tres cuchilladas a Ferndndez de Ovie-
do, escap6 de la justicia refugidndose en la catedral
y se esftumé en la historia. Todavia convaleciente,
Gonzilez de Oviedo regresé a Espafia para volver a
Panamd en 1526.

El cierre

La rivalidad entre Balboa y el gobernador Dévila
estuvo plagada de celos, ambiciones y envidias e
iba a terminar con Balboa ejecutado en enero de
1519 por orden de Pedrarias: “c agui se vido clara-
mente quel Gobernador queria despoblar el Darien,
asi porque lo habia ganado e poblado Vasco Nuriez,
su yerno, a quien habia degollado” (54). Este fue
el golpe de gracia para la ciudad. Pedrarias conven-
cié al monarca espafiol con argumentos razonables
para la mudanza a Panam4 de los habitantes y la
sede del gobierno:

“Vista por el Rey la carta de Pedrarias, respon-
didle manddndole que si no convenia estar alli
la cindad [de Santa Maria del Darién], que
la pasase a Panamd. Luego escribid Pedrarias
a Gongalo Ferndndez de Oviedo, gue habia de-
Jado en el Darién por su teniente, que con la ma-
yor prisa que pudiese, por la mar e por la tierra,
sacase y biciese sacar todo lo en la cindad habia
y lo despoblase trayendo todo a Panama”(55).

La capital de Castilla del Oro se establecié sobre
el litoral pacifico del istmo, mds cémodo para ejer-
cer el dominio sobre el territorio y las riquezas del
Pert (56).

Muchos vecinos de Santamaria se resistian a emi-
grar, pero paulatinamente se trasladaron la Didce-



sis, el ganado y los bienes publicos. “Por documen-
tos de la época sabemos que el traslado de la colonia
de Santa Maria a Panamd tuvo que ser muy tra-
bagjoso por lo dspero del camino y falta de hospeda-
je para las muchas jornadas” (57). No sabemos
cémo ni cudndo se mudaron el Hospital de Santia-
go y la botica. Tampoco estd confirmado si ambas
entidades fueron abiertas en la nueva capital.

A principios del siglo xvi, Pedrarias Ddvila
incursiond en lo que hoy es Panamd, trayendo
consigo a los primeros profesionales de la sa-
lud. Vino el maestre Anton, el maestre Alonso
y el maestre Enrique; asimismo Juan Pérez y
Hernando de Vega como cirujanos; el licencia-
do Rodrigo de Barreda y el bachiller Diego de
Angulo como médicos; Francisco de Cota como
boticario; Ruy Diaz como lapidario [cirujano]
y Francisco Farfin como sacamuelas... [poste-
riormente] se trajo al cirujano Juan de Chiple
y al boticario Pedro Cerberon... Estos sefiores
Sfueron el niicleo de la medicina occidental en
el Istmo (58).

La ruina de la ciudad de Balboa se precipité cuan-
do el numero de indigenas quedé reducido al mi-
nimo y los sedimentos de oro se agotaron (59). Los
ultimos pobladores reutilizaron la madera aserra-
da, los clavos, ladrillos y materiales de las viviendas
abandonadas. Mds tarde se juntaron los indigenas
esclavizados con los naborias y otros de regiones
vecinas, ultimaron a los pocos sobrevivientes es-
pafioles y quemaron los restos de las casas (60)
como represalia por quince afios acumulados de
violaciones, esclavitud y despojo. En septiembre
de 1524 solo quedaban vestigios.

Toda la Costa Caribe de la actual Colombia volvié
a ser una “tierra de nadie”, proveedora de esclavos
y de oro arrebatado a los pobladores originarios
(61). A diferencia de los cuevas, los indigenas que
ocuparon después el Urabd (kunas y emberas)
opusieron una violenta resistencia a la conquista
y nunca permitieron la colonizacién efectiva del
territorio (62).

Santamarfa fue un escenario privilegiado (y efi-
mero) para los primeros encuentros entre la tradi-
cién farmacéutica de Europa —todavia medieval en
transito al Renacimiento- y la indigena ancestral,
que debi6 ser particularmente intensa en la estre-

cha regién del Darién, de trinsito forzoso para el
intercambio de précticas sanatorias entre las gran-
des civilizaciones de Mesoamérica y los Andes.

Sobre las ruinas de Santa Marfa de la Antigua del
Darién se establecié uno de los primeros palen-
ques de africanos fugitivos en el continente (63),
antecesores de los que iba a encontrar el misionero
Severino de Santa Teresa en 1939.
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HISTORIA DE LA MEDICINA
SANTA MARIA DE LA ANTIGUA DEL DARIEN

La primera epidemia de influenza en el Nuevo Mundo
The first influenza epidemic in the New World

Luis Maria Murillo Sarmiento'
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Resumen

Mundo. La alta mortalidad por enfermedades infecciosas entre los

aborigenes durante la Conquista fue consecuencia de un sistema in-
mune no preparado para hacer frente a un agente desconocido, fenémeno
denominado epidemia en suelo virgen. Algunos azotes son ampliamente
conocidos, como la pandemia de viruela que comenzé en 1518, otros per-
manecen andénimos. El presente articulo se remonta al 9 de diciembre de
1493, fecha en la que irrumpié en América la primera epidemia tras el des-
cubrimiento de Cristébal Coldn, justamente al desembarco de su segundo
viaje en La Isabela, isla de La Espafiola. Se presentan en testimonios de la
época, las caracteristicas de la enfermedad y las hipétesis etioldgicas.

I as guerras y las enfermedades diezmaron la poblacién del Nuevo

Palabras clave: Cristébal Coldn; Epidemias; Nuevo Mundo; La Espafiola; La Isa-
bela; Primera epidemia en el descubrimiento.

Abstract

ars and disease decimated the population of the New World. The
Whigh mortality from infectious diseases among the aborigines du-
ring the Conquest was a consequence of an immune system not
prepared to face an unknown agent, a phenomenon called epidemic in virgin
soil. Some scourges are widely known, such as the smallpox pandemic that
began in 1518, others remain anonymous. This article looks back to Decem-

ber 9, 1493, the date on which the first epidemic broke out in America after
the discovery of Christopher Columbus, as he landed on his second voyage
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Julio 4, 2024 at La Isabela, on the island of Hispaniola. The characteristics of the disease
Aceptado: and the aetiological hypotheses are presented in testimonies of the time.
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Introduccion

La devastacion de la poblacién aborigen del Nue-
vo Mundo es reconocido y documentado fendme-
no ocurrido tras el Descubrimiento. Las guerras
y primordialmente las enfermedades cobraron
millones de victimas. La alta mortandad de las en-
fermedades infecciosas en la Conquista fue conse-
cuencia de un sistema inmune no preparado para
hacer frente a agentes desconocidos.

La viruela, introducida en La Espafiola, en 1518,
provocé la muerte de la mitad, si no la mayorfa de
la poblacién nativa. Mientras casi la totalidad de
los aborigenes enfermaba, solo afectaba a “algunos
poquillos de los espaiioles e no han fallecido”, segun
Enrique Lavel, mencionando Documentos inéditos
del Archivo de Indias, que corrobora el fenémeno
citado. Y es que la viruela dominaba en el puerto
de donde partfan las embarcaciones para La Espa-
fiola: San Ludcar de Barrameda. Asi, como sefiala
Ferndndez de Oviedo, quedaron esta y otras islas
del Caribe tan asoladas “de indios, o con tan pocos,
que parecid un juicio grande del cielo”.

Pero otra devastacién ocurrid antes de esta tan co-
nocida. Entre 1493 y 1517, sin importar la fuente,
y la variabilidad de las cifras presentadas por dife-
rentes autores, la poblacién de Santo Domingo
tuvo una reduccidn aterradora. De de 1.100.000 a
10.000, dice el historiador Francisco Guerra, cuya
investigacién ha inspirado este texto. Otras fuentes
parten de 60.000 (Verlinden) o 7.975.000 (Borah
& Cook) habitantes en 1492. En todas es llamativa
la reduccién. Los préximos parrafos tratardn de di-
lucidar la causa de la primera epidemia ocurrida en
una Isla en América.

Testimonios de una reduccion
poblacional indiscutible

Bartolomé de las Casas en Opiisculos, cartas y
memoriales afirma: “De un ciento y cien mil ani-
mas que habia en la Isla Espaiola no han dejado
los cristianos sino ocho 0 nueve mil, que todos los han
muerto”. Y en Historia de las Indias: “Vino sobre
ellos -los indios- tanta enfermedad, muerte y mise-
ria... que con las matanzas de las guerras y por las

hambres y enfermedades que procedieron por cansa
de aquellas, y de las fatigas y opresiones que después
sucedieron no quedaron de las multitudes que en
esta isla -La Espafiola-, de gentes habia desde el aio
de 1494 hasta el de 1506, segiin se creia la tercera
parte de todas ellas”.

Otra cita suya en Historia de las Indias senala: “Sd-
bado, 29 dia de marzo -1494- llego el Almirante a
la Isabela, donde halld toda la gente muy fatigada,
porque, de muertos o enfermos pocos se escapaban, y
los que del todo estaban sanos, al menos estaban de
la poca comida flacos, y cada hora temian venir al
estado de los otros; y que no vinieran, solo el dolor
y compasion que habian en ver la mayor parte de
todos en tan extrema necesidad y angustia era cosa
triste, llorosa e incurable. Tantos mds caian enfer-
mos y morian cuanto los mantenimientos eran me-
nos y las raciones de ellos mds delgadas”. A'lo que
se sumaban los alimentos dafiados o podridos (Fi-

gura 1).

Pedro Mirtir de Angleria (1457-1526) no cono-
cié el Nuevo Mundo, pero los relatos de descubri-
dores y conquistadores nutrieron su obra dado el
fécil acceso que tuvo a ellos por estar en la corte.
Autor de las Décadas de Orbe Novo o Décadas del
Nuevo Mundo consigné en ellas: “Decidio el Almi-
rante recorrer la isla; pero le informaron que era tal
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el hambre en ella, que ya habian perecido mds de
cincuenta mil hombres, y caian diariamente por do-
quiera, como reses de un rebaio enfermo” (Primera
década, 1493-1510). “El nimero de tales infelices
ha disminuido extraordinariamente; muchos afir-
man que cierta vez pasaron de un millon doscientos
mil. ;Cudntos serdn hoy? Me espanta considerarlo”
(Tercera Década, 1514-1516). Y sefial6 que las islas
Lucayas en una época muy habitadas, se volvieron
desiertas “porque de su densa poblacion fueron los
mismos islefios arrastrados al duro trabajo de las
minas de la Espaniola y Fernandina -Cuba-, al
faltar los propios moradores de éstas en niimero de
un milldn doscientos mil, segiin dicen, ya victimas
de diversas enfermedades, ya del hambre, ya del
excesivo trabajo. Pena da referirlo, pero hay que ser
verag” (Séptima Década, 1524) (Figura 2).

El madrileio Gonzalo Ferndndez de Oviedo
(1478-1557) solo se embarcé para las Indias en
1514, con Pedrarias Dévila, luego no fue testigo de
sucesos anteriores. Sin embargo, se considera uno de
los cronistas mis fieles en la descripcién del Nuevo
Mundo. En Historia general y natural de las Indias
(1535) se refiere a una de las causas de la mortali-
dad en La Espafiola, cuando los aborigenes pensa-
ron en deshacerse de los espafioles provocando una
hambruna: “E para escusar esto y darles ocasion que
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se fuesen de esta tierra, pensaron un mal ardid, con
que murieron mds de las dos partes o la mitad de los
esparioles, y de los propios indios murieron tantos que
no se pudieron contar. [... | Acordaron todos los indios
de aquella provincia de no sembrar en el tiempo que
lo debian hacer, y como no tuvieron maiz, comicronse
la yuca, que son dos maneras de pan, y el principal
mantenimiento que acd hay. Los cristianos comiéron-
se sus bastimentos; y aquellos acabados , queriendose
ayudar de los de la tierra que los indios acostumbra-
ban , no los tenian para si ni para ellos. Y de esta
manera se caian los hombres muertos de hambre en
aquella ciudad. [...] En la fortaleza que es dicha de
Santo Thomas donde estaba el comendador Mossen,
Pedro Margarite también por la misma necesidad
se le murid la mitad de la gente ; y por toda la tierra
estaban los indios muertos a cada parte. El hedor era
mauy grande y pestifero”.

Fueron, por lo tanto, y segtin estos testimonios, las
enfermedades, las guerras, el maltrato y las ham-
brunas las causas de la notable reduccién de la
poblacién aborigen. Padecimientos que también
debieron soportar los espanoles (Figura 3).

De Cadiz a La Espaiiola: el
segundo viaje de Colén

EI 25 de septiembre de 1493 salié Colén de Cédiz,
con 1500 hombres, en 17 navios. En La Gomera,
Islas Canarias, se aprovisiond de aguas y alimentos,
y embarcé ocho cerdos para poblar con la especie
el Nuevo Mundo. Llegando a América los expedi-
cionarios tocaron Dominica, Santa Maria de Gua-
dalupe, Islas Virgenes, Santa Marfa de Monserrate,
Borinquén (Puerto Rico) y por ultimo La Espa-
fiola (Republica Dominicana y Haiti) (Figura 4).

Fue el médico de la flota Diego Alvarez Chanca
(1460-1515), sevillano, médico de la Corte, primer
graduado en medicina en ejercer en América.

Colénllegé a La Espafiola al fuerte de La Navidad,
que habia sido durante su primer viaje el primer
intento de asentamiento en el Nuevo Mundo, en
lo que hoy es Haiti. No sobrevivié ninguno de los
38 hombres que habia dejado al mando de Diego
de Arana. Habfan muerto a manos de los tainos



(nativos) y las enfermedades. Partié de Navidad,
el 7 de diciembre de 1493 y desembarcé al dia si-
guiente en otro sitio de La Espafiola, en el que fun-
dé la primera villa de las Indias, la que bautizé La

Isabela, en homenaje a la reina Isabel. Doscientas
chozas de paja, una iglesia, un local para hospital
-sugerido por el doctor Chanca-, y un almacén
para las tropas fueron levantados. La primera misa
se celebrd el 6 de enero de 1494.

“Salid el dia sdbado siete de diciembre, con toda su
flota [...] y otro domingo ... Saltd en Tierra a un pue-
blo de Indios, que alli habia ... Determind de poblar
allt, y mandd desembarcar la gente, que iba bien
casada, y los caballos muy perdidos. En este asiento
comenzo a poblar una Villa, que fue la primera de
las Indias, cuyo nombre quiso que fuese la Isabela
”. (Antonio de Herrera y Tordesillas, Historia
general de los bechos de los castellanos en las islas y
tierra firme del mar océano que llaman Indias Oc-
cidentales).

Sobre el mismo suceso también escribié Hernan-
do Colén: “Como el Almirante salio de la Navi-
dad y fue a poblar una villa que denomind La Isa-
bela. El sdbado, a 7 de diciembre -1493- salid con la
armada. [...] Al dia siguiente ... fue a dar fondo a
un pueblo de indios. [...] Alli fundd una villa, a la
que dio el nombre de La Isabela. Muchos juzgaron
bueno su sitio”.

- ——
'/— Segumfo viaje de Cristobal Colon 1
i 1493
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La Isabela es hoy un Parque Nacional Ecolégico
situada a 42 Km de Puerto Plata, en Reptblica
Dominicana.

Los testimonios de una
epidemia

Testigos directos de los sucesos, como conocedores
de los acontecimientos por su cercania con los pro-
tagonistas, han dejado constancia de una enferme-
dad que contagié a indios y espafioles, que comen-
z6 a manifestarse desde el 9 de diciembre de 1493
y que puede considerarse la primera epidemia en el
Nuevo Mundo. Con menor rigor ha sido denomi-
nada pandemia porque afect6 a un considerable
numero de personas dentro del espacio geogréfico
en que se dio y por su alta letalidad.

Bartolomé de las Casas (1484-1566). Nacido en
Sevilla, no formé parte del segundo viaje de Col6n.
Solo embarcé para Santo Domingo en 1502. Sin
embargo, y dado que su padre, Pedro de las Casas,
y dos de sus tios si acompafiaron al Almirante en
este viaje, pudo describir la epidemia a partir de
esos testimonios en su obra Historia de las Indias.
Ellos tomaron parte en el asentamiento de La Isa-
bela, fueron testigos del inicio de la epidemia, y su
padre incluso la padecid.

Escribié Bartolomé de las Casas: “..sdbado, 7 dias
de diciembre -1493- salid con toda su flota -Cristé-
bal Colén- del puerto de Navidad... comenzd a fun-
dar un pueblo o villa que fue la primera de todas es-
tas Indias, cwyo nombre quiso que fuese La Isabela.
[...] Comenzd la gente, tan de golpe, a caer enferma,
y, por el poco refrigerio que habia para enfermos, a
morir también muchos de ellos, que apenas quedaba
hombre de los hidalgos y plebeyos, por muy robusto
que fuese, que de calenturas terribles enfermo no ca-
yese. [...] No se escapo el Almirante de caer, como los
otros, en la cama, porque como por la mar solian
ser sus trabajos incomparables, mayormente de no
dormir, que es lo que mds en aquella arte se requiere
que tengan los que llevan oficios de pilotos y el Almi-
rante, no sélo llevaba sobre si cargo de piloto...”.

Hernando Coldn (1488-1539). Nacié en Cérdo-
ba. Fue hijo natural de Cristébal Colén y Beatriz
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Enriquez de Arana. Tenfa solo cinco afios cuando
su padre llegd a La Isabela. Lo acompand por pri-
mera vez a América entre 1502 y 1504 durante el
cuarto viaje. Fue reconocido historiador y bidgra-
fo, y el més distinguido bibliéfilo de su siglo. Entre
1537 y 1539 escribié la biografia del Almirante
con documentos de Colén hoy desaparecidos. La
historia del almirante don Cristdbal de Coldn, ade-
mds de la biograffa, contiene una narracién de los
viajes, con base en los diarios del descubridor. En
ella se anota que Cristébal Colén fue una de las
primeras victimas de la epidemia de La Isabela y
que necesitd larga convalecencia. Acostumbrado a
escribir cotidianamente lo que sucedia, el almiran-
te tuvo que interrumpir su diario desde el dia 11
de diciembre de 1493 hasta el dia 12 de marzo del
afio siguiente, lapso que se conjetura, fue el de su
enfermedad.

Diego Alvarez Chanca. Fue el médico de la flo-
ta de Coldn en su segundo viaje, y en su carta al
Cabildo Secular de Sevilla, escrita en La Isabela a
comienzos de 1494, menciona la epidemia. Des-
bordado su trabajo por tantos contagiados escri-
bié: “Hay tantas cosas que proveer que no bastamos
para todo, porque la gente ha adolecido, en cuatro
cinco dias, el tercio della... pero espero en nuestro Se-
fior que todos se levantaran con salud... la mucha
enfermedad que habia seido en la gente’.

José Rafael Fortique, en El segundo viaje de Coldn
y el doctor Chanca sefiala que Alvarez Chanca “se
vio en apuros para atender a tantos pacientes que
se quejaban de malestar, anorexia, fiebre y dolores
dseos y musculares; por lo mismo pidid un aumen-
to en su salario, peticion que el Almirante envio a
los Reyes con su recomendacion favorable”. Segin
Samuel Elliot Morison, el doctor Chanca probaba
en un perro plantas medicinales de la regién para
determinar si eran venenosas, antes de recomen-
darla a los pacientes.

Antonio de Herrera y Tordesillas (1549-1625).
Nacié en Segovia (Espana), fue Cronista Mayor de
las Indias. Escribi6 la ya mencionada Historia gene-
ral de los hechos de los castellanos en las islas y tierra
firme del Mar Océano, también conocida como las
Décadas de Herrera, considerada la historia escrita
mds completa de América hasta entonces. Fue pu-



blicada entre 1601 y 1615. La obra da cuenta de la
repentina aparicién de la epidemia en La Isabela
en diciembre de 1493:

“Como la gente iba fatigada de tan largo viaje, no
acostumbrada de la Mar, y a esto se ariadio ¢l tra-
bajo de las obras, la tasa de los bastimentos, y el pan
de la Tierra nadie arrostraba, comenzaron a en-
fermar de golpe, y por la mudanza de los aires tan
diferentes, puesto que la Tierra en si es sanisima, y
morian por el poco refrigerio que tenian, y porque to-
dos eran iguales en el trabajo. [...] No se escapo el Al-
mirante, porque asi como sus trabajos eran grandes
en la Mar, llevando acuestas el peso de la Flota, no
eran menos en Tierra, disponiendo, y ordenando las
cosas, para que sucediesen conforme a la esperanza,
que de € se habia concebido, en tan importante ne-
gocio; y aungue estaba en la cama, solicitaba la obra
de la Villa ... envid a los Reyes Catdlicos, con muy
cumplida Relacion de lo que basta en aquel punto
habia hallado, ... a cargo de Antonio de Torres, con
que se acabd el ario de 14937,

Por dltimo, traigo a este apartado el testimonio de
Cristébal Colén. Una carta que con el titulo “Lo
que vos Antonio de Torres habéis de decir al Rey
y la Reina”, del 30 de enero de 1494, hace parte de
la Coleccion de los viajes y descubrimientos que bicie-
ron por mar los espaiioles desde fines del siglo XV,
obra de Manuel Ferndndez de Navarrete (1825)
(Figura 5).

“Lo que vos Antonio de Torres, capitin de la nao
Marigalante hd de decir y suplicar de mi parte al
Rey y la Reyna, Nuestra Seiiora, es lo siguiente:
Ttem: Diréis a sus Altezas , como quiere que ya se
les escribe que yo deseaba mucho en esta armada po-
derles enviar mayor cuantidad de oro del que acd se
espera poder coger, si la gente que acd estd nuestra
, la mayor parte sibitamente no cayera doliente...
[-..] Otrosi: Como habernos visto en los que fueron
por tierra a descubrir que los mds cayeron dolientes
después de vueltos , y aun algunos se hubieron de vol-
ver del camino. [...] ...confiando en la misericordia
de Dios, que en todo y por todo nos ha guiado hasta
aqui, esta gente convalecerd presto , como ya lo hace.
[-..] Con estos pocos sanos que acd quedan, cada dia
se entiende en cerrar la poblacion y meterla en algu-
na defensa. [... ] Item: Diréis a sus Altezas, como di-

cho es, que las causas de las dolencias tan general de
todos es de mudamiento de aguas y aires. [...] Item:
Diréis a sus Altezas el trabajo que el Dr. Chanca
tiene con ¢l aferventa de tantos dolientes, y aun la
estrechura de los mantenimientos, y aun con todo
ello se dispone con gran diligencia y caridad en todo
lo gue cumple a su oficio”.

La epidemia

No habian trascurrido mds de 24 horas del desem-
barco en La Isabela, cuando el 9 de diciembre de
1493 se desencadend la epidemia. Francisco Gue-
rra, médico e historiador espafol, compendiando
las diversas fuentes escribid: “Toda la gente comen-
20 a caer enferma con temperaturas altas 'y gran
postracion, de forma que may pocos escaparon y arin
aquellos que habian salido a explorar, tuvieron que
regresar al sentirse enfermos”.

Colén enfermé el 10 de diciembre, y a pesar de su
empend termind por dejar la direccién de las obras
de la villa. También en esta fecha se interrumpié su
diario, que solo se reanudé el 12 de marzo siguiente.

El médico de la expedicién senalé que en cuatro
o cinco dias un tercio de la poblacién habfa sido
afectada y que la enfermedad durd varios meses
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aquejando a la mayor parte de los recién llegados.
Bartolomé de Las Casas escribié que pocos escapa-
ron de las terribles fiebres que brotaron cobrando
la vida de muchos.

Los afectados presentaron dolor, malestar general,
postracién, fiebre alta durante 4 a 5 dias y gran
mortalidad. Con la extensién de la enfermedad y
su paso a Tierra Firme se fueron describiendo mis
manifestaciones, como el catarro, los romadizos, el
dolor de costado (neumonia), las manifestaciones
respiratorias y la epistaxis. Los recuperados de la
epidemia, aun los debilitados y con larga convale-
cencia, estuvieron libres de recaidas febriles.

Los primeros aquejados fueron los espafioles. Segtin
Antonio de Herrera y Tordesillas muri6 la tercera
parte de los expedicionarios, menos consideraron
Hernando Colén y Bartolomé de las Casas. Y sobre
los nativos, otros cronistas
expresaron que los indige-
nas comenzaron a morir
“en niimero infinito”. Y mu-
rieron no solo los de Santo
Domingo, sino los de otras
islas, llevados a relevar a los

fallecidos.

Las hipotesis
etiolégicas

La causa de la enfermedad

en La Isabela fue atribuida por Cristébal Colén a
“mudamiento de aguas y aires”. Pero ala luz de los
conocimientos médicos actuales ¢qué enfermedad
pudo haber ocasionado la primera epidemia del
Nuevo Mundo?

Segtn Samuel Eliot Morison, bidgrafo de Colon,
autor de Admiral of the Ocean (Premio Pulitzer
1943), fue un mal sitio el escogido para la fun-
dacién de La Isabela: No habia agua potable y el
lugar estaba infestado de mosquitos. Defendié la
hipétesis del paludismo. Como él, José Riquel-
me Salar (Médicos, farmacéuticos y veterinarios
en la conquista y civilizacion de América, 1950),
Aurelio Ti6 (Dr. Diego Alvarez Chanca: Estudio
biogrdfico, 1966) y Francisco Eugenio Moscoso
Puello, (Apuntes para la historia de la medicina
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"La Isabela, primera
ciudad fundada por los
espanoles en América,
aun no se erigia aquel 9

de diciembre de 1493, y ya
era asiento de la primera
epidemia traida por los
espanoles”

de la isla de Santo Domingo, 1977-1985) consi-
deraron que la enfermedad de Colén en la Isabe-
la, fue malaria. Una descripcién de Ferndndez de
Opviedo, tal vez la Gnica, sobre una tonalidad ama-
rilla, “de color de azafrdn o tericia”. en la piel de
los supervivientes, podria servir a esta hipétesis,
y por igual a la de la fiebre amarilla. Sin embargo,
la afirmacién no corresponde a los dias de apogeo
de la epidemia. También, debo sefialar que no
existe evidencia de paludismo en América antes
de la llegada de Coldn. Fue traido por europeos
y africanos, pero no en esta oportunidad. Faltan
elementos clinicos para sustentar esta hipdtesis.
Las crénicas no refieren sintomas mds evidentes
de la enfermedad como fiebre intermitente, esca-
lofrios, sudoracién, cefalea y la anotada ictericia.

Hasta la llegada de los europeos la fiebre ama-
rilla fue una enfermedad
epidémica definida como
una zoonosis de ciclo sel-
vdtico. Negros esclavos y
mosquitos africanos tras-
misores de la fiebre amari-
lla urbana llegaron con los
espanoles. La mejor docu-
mentacién estima su lle-
gada al Caribe a mediados
del siglo XVII. No llegd,
por tanto, en el segundo
viaje de Col6n. De hecho,
el Almirante solo tocd
Africa, posible foco de enfermedad, en Cabo Ver-
de, en su tercer viaje. Y por el tiempo de viaje, mds
prolongado que la incubacién la enfermedad, se
habria manifestado mucho antes del desembarco.

Moscoso Puello al referirse a las epidemias domi-
nicanas, descarta que la epidemia de 1493 fuera de
fiebre amarilla. Entre los pocos defensores de esta
hipétesis, pero antes de que hubiera mis nutrida
evidencia, figuré el colombiano Luis Cuervo Mr-
quez. Las manifestaciones clinicas referidas por
los cronistas no aluden al vémito negro ni a la ic-
tericia, salvo la siguiente mencidén ya anotada de
Gonzalo Fernindez de Oviedo: “... agquellos pri-
meros espafioles que por acd vinieron cuando re-
tornaban a Espaiia ... volvian ... bechos azamboas
yde color de azafrin o tericia, y tan enfermos que



luego desde a poco que alld tornaban se morian, a
causa de lo que acd habian padecido”.

Carl Ortwin Sauer escribié que “e/ largo viaje
en recintos cerrados debe haber sido favorable a
la difusion de infecciones intestinales, ayndada
por el estrecho contacto durante la construccion
del pueblo”. Y el historiador Noble David Cook,
con percepcidn similar, considerd que un ata-
que de disenterfa bacilar aguda podria haber
sido la causa de la gran mortandad especialmen-
te para los europeos que estaban aclimatdndose
en un nuevo ambiente. No obstante, los cronis-
tas no describen sindromes diarreicos. Ademis,
la mayor letalidad se dio entre los indigenas, no
entre los europeos.

Desde 1489, la peninsula Ibérica fue asolada
por el tifo exantemdtico (rickettsiosis). Lo su-
fri6 Granada entre 1489 y 1490, escribié Hugo
Sotomayor Tribin, y Andalucfa en 1490, afir-
mé Noble David Cook. Las crénicas sobre la
enfermedad de La Isabela no mencionan una
manifestacidén cardinal, el exantema. Conocido
en Espafia como tabardillo, fue introducido en
Américaen 1518. No fue la causa de la epidemia
que indagamos.

El sarampidn era endémico en Espafia en tiem-
pos del descubrimiento de América, pero se es-
tima que solo llegd al Nuevo Mundo en 1531,
cuando un marinero enfermo desembarcé en
Veracruz (México). Si en el segundo viaje de Co-
16n hubiera acontecido, se hubiera manifestado
durante la travesfa. Evidencia que al parecer no
existe.

Noble David Cook, en ;Una primera epidemia
americana de virnela en 1493? considerd en el
2003 la posibilidad de la viruela. Segtin manus-
critos de Cristébal Colén aparecidos a finales
del siglo XX en Tarragona, a la salida de la se-
gunda expedicién, unos indios tainos que habfan
sido llevados a Espana para presentarlos alos Reyes
Catdlicos murieron de viruela en Cidiz.

Tres de cuatro aborigenes embarcados para de-
volverlos a La Espafiola tenfan viruela. Colén
confirmé la enfermedad al referirse a uno de los
indigenas que salieron del puerto espanol, de

quien dijo: el cual no se habia muerto como los
otros de viruelas a la partida de Cddiz”. También
el doctor Diego Alvarez Chanca relaciond siete
aborigenes mortalmente enfermos en el viaje de
regreso al Caribe.

Los espafioles tenfan pleno conocimiento de los
sintomas de la viruela, y si esta hubiera sido la
causa de la epidemia habria sido claramente iden-
tificada por quienes dejaron testimonio escrito
del azote. Esta omisidn, como la ausencia en las
descripciones del exantema y las cicatrices carac-
teristicas, restan credibilidad a esta hipétesis diag-
néstica.

La hip6tesis mds atractiva es la del médico histo-
riador Francisco Guerra, quien concluyé tras sus
indagaciones que la epidemia que padecié Santo
Domingo en 1493 fue de influenza. El sugirié una
influenza suina o gripe del cerdo. La hipdtesis,
aunque muy bien documentada, no fue novedosa.
Muchos afios antes Salvador de Madariaga habfa
escrito en Vida del muy magnifico sefior don Cris-
tébal Colon (1940) “.. es posible se tratase de una
mera onda de gripe, como se llama hoy en dia, sin

por eso pretender conocer mds a_fondo su verdadera
indole ...”.

En 1983 Francisco Guerra, en las Primeras Jorna-
das de Historia de la Medicina Hispanoamericana,
en Cddiz, postuld el virus de la influenza como
causa de la epidemia.

El virus de la influenza se puede encontrar en dife-
rentes animales como aves, cerdos y caballos. Colén
embarcé 8 puercas en La Gomera (Islas Canarias)
y varios caballos en Sevilla. También trajo vacas, ca-
bras y carneros. Las puercas viajaron en el fondo de
una nave, aisladas de los expedicionarios. Solo se pu-
sieron en contacto con ellos tras el desembarco. En
este momento se habrfa dado el contagio.

El cuadro clinico coincide, con influenza, enfer-
medad infecciosa aguda muy contagiosa, que afec-
t6 a buena parte de la poblacién, con breve perio-
do incubacién (uno a tres dias), acompaniado de
cuatro a cinco dias de fiebre alta, dolor, malestar
general, postracién e inflamacién de la mucosa res-
piratoria. Y como es habitual en ella, se presenté en
época invernal.
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Al no existir en La Espafola portadores de influen-
za, la poblacién nativa carecia de inmunidad para
la enfermedad. Tal fue la causa de la alta morta-
lidad, superior a la de los europeos, que de todas
formas estuvieron expuestos a una influenza de
origen porcino que produce una letalidad huma-
na mayor.

Epilogo

La Isabela, primera ciudad fundada por los espa-
fioles en América, ain no se erigfa aquel 9 de di-
ciembre de 1493, y ya era asiento de la primera
epidemia traida por los espafoles.

Tanto Fernindez de Oviedo, como Bartolomé
de las Casas, habian sefalado la fragilidad de los
aborigenes ante las enfermedades respiratorias,
condicién opuesta a la de los espafioles. De ahi la
expresion: “el hdlito del espanol mata al indio”.
Circunstancia plenamente hoy explicada por
la inmunidad celular y humoral secundaria a la
adquisicién de anticuerpos y reconocimiento de
antigenos del virus por la exposicién previa a la
influenza.

El fenémeno de La Isabela se repitié en 1494 en
las Islas Canarias, con la gripe de Tenerife. Siendo
una enfermedad leve, breve y que poco afect a los
espafioles, porque tenfan inmunidad contra el vi-
rus de la influenza, pero que aquejé al 30 a 50 %
de los nativos (los guanches), provocindoles una
mortalidad de mds de SO %. Fue el patégeno un vi-
rus desconocido para los guanches contra el que
no tenfan inmunidad: la tipica “epidemia en suelo
virgen”.

Si la dltima hipétesis descrita -la influenza- es la
acertada, hemos encontrado la enfermedad res-
ponsable de la primera epidemia en el Nuevo
Mundo y la principal causante de la extincion de
la poblacién aborigen en Santo Domingo. Suceso
que ala vez constituye un hito histérico: la primera
epidemia de influenza en América.
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Resumen

tilencial, la primera epidemia ocurrida en Tierra Firme en América.

Tras la revision de las fuentes escritas que hablan de la epidemia de
modorra que afectd a la poblaciéon de la Antigua en 1514, concluimos que
la enfermedad que subyace detras del vago término de “modorra” es una
encefalitis viral letdrgica secundaria a una infecciéon por el virus de la in-
fluenza, sin descartar la coexistencia de otras enfermedades que producen
igual sintomatologia como la malaria, la fiebre amarilla selvatica, la rabia, el
hambre, la desnutricién, incluyendo una epidemia compuesta y un posible
escorbuto dentro del perfil epidemiolégico de la poblacién estudiada.

E ste articulo tiene como objetivo descifrar la enigmatica modorra pes-

Palabras clave: Epidemia; Enfermedad; Historia; Colombia.

Abstract

he purpose of this article is to decipher the enigmatic pestilential mo-

?:l‘i:(')b,'f‘Z’BM dorra, the first epidemic that occurred in the Americas in what was
Aceotad called Tierra Firme. After reviewing the written sources that speak
s;’;ﬂe?ng;e 13, 2024 of the epidemic of modorra that affected the population of Antigua in
. 1514, we conclude that the disease behind the vague term “modorra” is a
Correspondencia: K . . . ’ X .
husotri@gmail.com viral lethargic encephalitis secondary to an infection by the influenza vi-

DOI: 10.56050/01205498.2415  TUS, without ruling out the coexistence of other diseases that produce the
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same symptoms such as malaria, jungle yellow fever, rabies, hunger, mal-
nutrition, including a compound epidemic and a possible scurvy within the
epidemiological profile of the population studied.

Keywords: Epidemic; Disease; History; Colombia.

Introduccion

Santa Maria de la Antigua del Darién fue la prime-
ra ciudad fundada en Tierra Firme continental de
América por los espafioles, en septiembre de 1510.
Sus vestigios se encuentran hoy en dfa en el norte
del Chocé colombiano en el municipio de Un-
gufa, corregimiento del Santuario, a tres kiléme-
tros del margen occidental del rio Tanela, que en
lengua de la etnia indigena cueva se denominaba
Tariene o Darién, segtin los estudios de la antropé-
loga e historiadora Kathleen Romoli. Sus coorde-
nadas geograficas son: 8°12'50” latitud norte y 77°
1’17” de longitud oeste. Su altitud es de 25 msnm,
con temperatura promedio de 29° C y humedad
relativa de 60 %. (1-4).

Dentro de su territorio se localiza actualmente uno
de los parques arqueolégicos mds grandes de Co-
lombia, declarado como bien de patrimonio cultu-
ral el 17 de julio de 2015 por el Ministerio de Cul-
tura mediante resolucién 2126. Fue inaugurado en
2019 por el Instituto Colombiano de Antropologfa
e Historia (ICANH), bajo la direccién de Ernesto

Montenegro y la supervisién cientifica de Alberto
Sarcina, doctor en bioarqueologfa de la Universidad
de Leyden Paises Bajos (5-13) (Figuras 1,2).

Esta enigmdtica ciudad fue redescubierta por el
historiador y cartégrafo colombiano Eduardo
Acevedo Latorrre en 1943 y por el antropdlogo
colombiano de la Universidad de Antioquia Gra-
ciliano Arcila Vélez en 1955, junto a los trabajos
posteriores financiados por el rey Leopoldo 111 de
Bélgica, y sus compafieros de trabajo: Charles Ver-
linden, Joseph Mertens y Gerardo Reichel-Dol-
matoff, ayudados por las descripciones literarias
de los cronistas espanoles Gonzalo Ferndndez de
Oviedo, Pascual de Andagoya, el bachiller Martin
Ferndndez de Enciso, Vasco Ntfiez de Balboa, Ber-
nal Diaz del Castillo y Pedro Arias Dévila, quienes
vivieron en el poblado que en esa época fue habi-
tado por los indios cueva gobernados por el caci-
que Cémaco, entre otros cacicazgos que cubrian
un total de 25.000 km* que hoy corresponden a
territorios del norte del Chocé colombiano y parte
de Panami, en especial lo que conocemos como el
tapén del Darién (14,15,16,17,18).

Figura 1. Casa Museo y Parque Arqueoldgico e Histérico de Santa Maria de la Antigua del Darién. Fotografia

tomada por Cristian Vallejo Romo.
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_asa - Museo ¥ Parque Arqueolégico e Historico de
Santa Maria de la Antigua del Darién

Inauguracion
4 de abril de 2019

Carmen Inés Visquez Ernesto Montenegro
Ministra de Culrura Director Geneiul ICANH

-

Figura 2. Piedra en mdrmol para conmemorar la fun-
dacién de la Casa Museo y Parque Arqueoldgico e
Histérico de Santa Marfa de la Antigua del Darién en
2019. Fotografia tomada por Cristian Vallejo Romo.

En esta zona inhéspita se repite hoy la historia con
el tréfico de personas migrantes de muchas partes
del mundo, que en multiples ocasiones son victi-
mas de enfermedades que producen modorra y la
muerte en gran porcentaje de esa poblacion, de las
cuales se desconocen las estadisticas principalmen-
te por falta de inversién social, seguridad y presen-
cia del Estado colombiano (19).

La modorra en los libros
antiguos, las crénicas y las
historias generales

Es dificil el estudio de la historia de las epidemias
en América en el territorio de la actual Colom-
bia durante el proceso de contacto espafol con
los indigenas por la escasa bibliografia y la falta
de estudios cientificos serios del problema de in-
vestigacion. Por tal razén, en este escrito nos refe-
riremos a los informes de los cronistas de Indias
que fueron testigos directos de la fundacién de la
primera ciudad espafiola en Tierra Firme, junto al
estudio de los primeros libros escritos sobre modo-
rra pestilencial por los médicos espafioles del siglo

ISSN: 0120-5498 « Med. 46 (3) 928-945 « Julio - Septiembre 2024

xv1 Gaspar Torrella, Diego Alvarez Chanca y al-
gunos investigadores de la historia de las epidemias
de renombre mundial. (20-31). Con base en la
evidencia cientifica actual realizamos un abordaje
sistemdtico de la modorra pestilencial, la primera
epidemia registrada en Tierra Firme.

Antecedentes de intentos
de fundaciones en territorio
colombiano

El capitin Alonso de Ojeda pisé tierra colombia-
na el 29 de agosto de 1499 arribando a lo que ac-
tualmente conocemos como el cabo de la Vela, en
la peninsula de la Guajira. Posteriormente, en sus
multiples viajes, fundé el primer fuerte y centro
gubernamental en Tierra Firme continental en
América denominado como Santa Cruz, de vida
efimera (mayo a septiembre de 1502), localizado
estratégicamente en la ensenada de Ancén Cinto
en territorio del actual Parque Nacional Natural
Tayrona, muy cerca de Santa Marta (32).

Otro segundo intento de fundacién por parte de
Ojeda se realizé en enero de 1510, en el fuerte de
San Sebastidn de Urabd, también de vida fugaz, de-
bido ala fiereza de los indigenas urabaes, al hambre
y las enfermedades en lo que hoy se conoce como
Necocli, Antioquia, segun estudios de los histo-
riadores Gabriel Camargo Pérez y Alvaro Paredes
Ferrer, basados en las investigaciones de Martin
Ferndndez de Navarrete en la Coleccion de los viajes
y descubrimientos que hicieron por mar los esparioles
(33-36).

El médico antropdlogo e historiador canario
Conrado Rodriguez Martin, en sus investigacio-
nes acerca de la modorra que afecté a la pobla-
cién indigena guanche de las Islas Canarias en
1494-1495, y basado en los escritos del padre José
de Viera y Clavijo, se refiere a la enfermedad de-
nominada modorra o moquillo caracterizada por
presentar la triada letal de fiebre alta o maligna,
pleuresia aguda o dolor en punta de costado y
coma letal o “sueno veternoso” en la etapa final
de la enfermedad, el cual llegé a ser el principal
sintoma. Dado que los espanoles denominaban al
coma “modorra”, no es extrafio que todo el sin-



drome fuera conocido por este nombre, a falta de
uno mejor (37, 38).

La modorra, moquillo o baquifa fue una enferme-
dad de cardcter infeccioso y epidémico que afec-
taba ambos sexos, sin diferenciar grupos de edad.
Comenzaba con rinitis y fiebre alta presentando
un curso muy rdpido, el cual podria citarse en
muy pocos dfas. Segtin los multiples casos repor-
tados por los cronistas de Indias, se acompafaba
de insuficiencia respiratoria aguda grave, dolor
pleuritico y podia terminar en un estado coma-
toso que desembocaba en la muerte del paciente
en el 40-50 % de los casos, similar a la mortalidad
actual causada por la sepsis viral en la pandemia
por sars-CoV-2/covip19 e influenza AHINI,
con medidas de soporte y manejo en la unidad de
cuidado critico (39-41).

Impacto epidemiolégico de la
modorra

Las fuentes escritas dejan claro que la modorra fue
una enfermedad que producia alta mortalidad.
En la isla La Espafiola, después del segundo viaje
del almirante Cristébal Coldn, dicha enfermedad
diezmé a los indios tainos. De una poblacion ini-
cial de 700.000 a 1.300.000 habitantes indigenas
nativos, en menos de diez afios (entre 1493y 1503)
quedaron solamente 20.000 (42).

Estudios demogrificos de la poblacién de los in-
dios cueva realizados por Kathleen Romoli de-
mostraron que la poblacién indigena calculada en
220.000 -240.000, estaban extinguidos en el 100
% a partir del ano de 1530; lo que constituye una
verdadera catdstrofe de masas debido a un sistema
inmunitario no preparado para luchar contra los
microorganismos que la causaron (1). Se estable-
cié una epidemia en suelo virgen con un impacto
muy grave de la enfermedad sobre los individuos,
causando la muerte en alto porcentaje de casos con
una tasa de ataque muy alta donde todas las per-
sonas expuestas al agente viral enferman, quedan-
do pocos individuos en condiciones suficientes de
salud para cuidar de los enfermos. Con minimos
cuidados podria haberse recuperado mucha gente
(26,27,30).

Hasido unaequivocacién histdricaignorar el papel
de Santa Marfa de la Antigua del Darién en todo el
proceso de la conquista americana, no solo por la
importancia que tuvo para el comercio naciente de
Europa con las Indias, sino por razones culturales
y econémicas. Allf se produjeron 27 millones de
maravedis, que representaron una produccién ofi-
cial de 60 millones de maravedis o 653 kilogramos
de oro. Segtin estudios de Hermes Tovar Pinzén
entre 1502 y 1519 el Urabd colombiano produjo
mds de 2,5 toneladas de oro. Una cifra que excede
el promedio de dos toneladas anuales para Améri-
caen el siglo XVI, o alas 1,2 toneladas anuales que
Parker calculé como promedio en Europa entre
los afios 1500 y 1650 (34,35).

La fundacién de la primera escuela de conquista-
dores espafioles en esta colonia suministré a Espa-
fia recursos auriferos que paliaron la crisis de las
Antillas, antes que llegaran los grandes botines del
norte y del sur de América. Su tragedia se verfa re-
sumida en el dolor de los mexicanos y los augurios
de los incas. Esta pionera ciudad fue el nido donde
se empolléd América (34,43).

Por estas razones era importante que el poblado
tuviera cardcter de ciudad, declarada por el rey de
Espafa Fernando II de Aragén a través de una cé-
dula real y la adjudicacién de un escudo de armas
fechado en Burgos en julio de 1515: “Doy gue ten-
ga por armas la dba. cibdad un escudo colorado e
dentro en el un castillo dorado e sobre el la figura del
sol y debaxo del castillo un tigre a la mano derecha y
un lagarto a la izquierda que estén enlazados el uno
contra ¢l otro alrededor de esta manera siguiente y
por divisa la imagen de Nuestra Sefiova del Anti-
gua las cuales dichas armas y divisa doy a la dicha
para que las podeys traer y trayais y poner y pon-
gays en los pendones y sello de la dicha cibdad e otras
partes donde quisieredes e fuere menester segund e
tenemos dado armas’ (3, 4, 44) (Figura 3).

Segtn los cronistas de Indias, el primer médico
que pisé suelo colombiano fue el cirujano Alonso
de Santiago en enero de 1510 en el fuerte de San
Sebastidn de Urabd. Fray Bartolomé de las Casas
refiere que Alonso de Ojeda sufrié una herida en
el muslo por una flecha probablemente envene-
nada por parte de los indios urabdes. Temeroso de
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Figura 3. Escudo de armas para para la primera ciudad
de Tierra Firme Santa Marfa de la Antigua del Darién.
Fotograffa tomada por Cristian Vallejo Romo.

la toxina, orden al cirujano Alonso de Santiago
que le quemara la herida con hierro al rojo blanco,
amenazdndolo con hacerlo ahorcar si no realizaba
el procedimiento. Si todo lo que tenfa para la sala
de cirugfa cabfa en un maletin, mds una pipa de
vinagre, se explica la historia del primer procedi-

miento quirdrgico en América reportado en la li-
teratura, nacido de la desesperacion y la lucha por
la supervivencia, que resulté exitoso porque salvéd
la vida del paciente (44-46).

En el siglo xx1 Alberto Sarcina y colaboradores re-
portaron en el Parque Arqueoldgico de Santa Ma-
rfala Antigua del Darién los primeros utensilios de
vidrio usados por los protomédicos en el hospital
de Santiago —inéditos en la historia de la medicina
mundial- los cuales nos ayudan a comprender las
précticas médicas de principios del siglo xv1 como
un valioso aporte desde la arqueologfa de rescate
para la historia de la medicina americana (6,7) (Fi-

gura 4).

Fernando II de Aragén, en cédula dirigida ala Casa
de la Contratacién de Sevilla, ordend: “yo e/ Rey: a
nuestros oficiales de la Casa de la contratacion. Yo
he mandado que se haga en el pueblo de la provincia
de Santa Maria de la Antigua del Darién que es la
tierra firme, un hospital donde se acojan e curen los
enfermos e abriguen los pobres e convendrd proveer
el dicho Hospital de algunas camas e otvas cosas, por
ser nuevamente mando hacer: por ende, yo os man-
do que cualquier maravedis e oro de vuestro cargo,
compreis cincuenta camas de ropa en las que haya
en cada una de ellas el aparejo que suelen tener las
camas de esta ciudad de Sevilla” (4,44).

La orden fue acatada, pues en el libro de cuentas
del tesorero Alonso de la Puente, se lee (julio 15

Figura 4. Instrumentos de vidrio utilizados en el Hospital de Santiago. Coleccién Casa Museo y Parque Histéri-

co de Santa Marfa de la Antigua del Darién. Fotografia tomada por Cristian Vallejo Romo.
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de 1513): “En esta ciudad se cobrd de Hernando
Luque, Mayordomo del Hospital de Santiago desta
ciudad 90.000 maravedss, que se le prestd al Hos-
pital de la Hacienda de su Alteza, para remediar
a los pobres que vinieron de la jornada que hizo el
factor Juan de Trevira por el rio Atraro” (4,44).

El personal del Hospital de Santiago en Santa Ma-
ria de la Antigua del Darién tuvo como primer di-
rector al canénigo Hernando Luque, de la Orden
de San Francisco; al internista de la época Rodrigo
de Barreda, al ortopedista o algebrista (experto en
fracturas) Diego de Angulo y al cirujano Alonso
de Santiago, quien tenia catorce anos de prictica
de la cirugfa, que para la época actual es una bue-
na curva de aprendizaje en el arte de la medicina.
Los acompafiaron los médicos Hernando de Vega,
el maese Antdén y Juan Pérez y el médico italiano
micer Codro junto al boticario Francisco de Cota
(4, 44). Es una incégnita para la historia de la me-
dicina, pero es muy ldgico suponer que estuvie-
ron acompafiados del més sabio de todos, Diego
Alvarez de Chanca, el primer médico titulado que
ejercié en América, quien acompané a Cristébal
Colén en su segundo viaje en 1493. El humanista
italiano Pedro Mirtir de Anglerfa cuenta el suceso
entre los Casos y cosas del Darién y cabe suponer
que Chanca regresé a Indias con su esposa en la
expediciéon de Pedrarias Dévila de 1514. Adelaida
Sagarra Gamazo y Aurelio Tié mencionan una se-
gunda aventura americana vinculado a Pedrarias
Divila, tomando como fundamento un texto de

Pedro Mirtir de Anglerfa, quien conocié al doc-
tor Alvarez: “A cierto médico eximio de Sevilla
[Alvarez Chanca], a quien la antoridad del prela-
do [Juan Rodriguez de Fonseca], y juntamente la
codicia del oro, le indujeron a dejar la vida tran-
quila de su patria, cuando estaba durmiendo con su
mujer, le buscd la fuerza del rayo, y se le quemo la
casa con todos los muebles; atonitos marido y mujer,
cast desnudos y medio quemados, apenas escaparon.
Estando en la playa, un cocodrilo grande cogid a
un mastin de afio y medio, y, como un milano suele
hacerlo con un pollito, a la vista de todos se llevd al
pobre perro, que pedia anxilio al amo con grandes
alaridos” (46, 47, 48) (Figura 5).

Es importante destacar ante las nuevas generacio-
nes médicas que el ejercicio de estos profesionales
en Espafa requerfa, para entonces, tener titulo. En
1535 el emperador Carlos I de Espafia hizo exten-
sivas a las Indias estas mismas normas, segtin lo re-
porté Juan Jacobo Munoz Delgado en E/ primer
hospital de América y otros relatos médicos basado
en las investigaciones de Fray Severino de Santa Te-
resa (4, 44,49,50) (Figura 6).

El 4 de agosto de 1513, el rey Fernando II de Ara-
gén dio las instrucciones necesarias a Pedro Arias
Ddvila para asumir el cargo de “Capitin General y
Gobernador, asi por mar como por tierra de la Tie-
rra Firme”, haciéndolo parte del proceso de apro-
piacion fisica y juridica de las nuevas tierras con-
quistadas en el continente americano por Espafa.

Figura 5. Azulejos y piso europeo probablemente usados en el Hospital de Santiago. Coleccién Casa Museo y
Parque Arqueoldgico e Histérico de Santa Marfa de la Antigua del Darién. Fotograffa tomada por Cristian Vallejo

Romo.
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Figura 6. Réplica en ladrillo y cemento de la primera catedral de América en Tierra Firme, perteneciente a la

comunidad franciscana. Allf probablemente funcioné el primer Hospital de Santiago. Fotografia tomada por

Cristian Vallejo Romo.

En la armada de Castilla de Oro, la cual zarpé de
San Lucar de Barrameda el 11 de abril de 1514 y
posteriormente el 19 de abril se aprovisionaron
en la Isla de la Gomera en las Canarias y luego lle-
garon a Santa Marta el 19 de junio y finalmente
desembarcaron en Santa Maria de la Antigua del
Darién el 31 de junio de 1514 (4, 44, 51).

Segtin Ernesto Montenegro, el costo final de la ex-
pedicién fue de 10.300.383 maravedis, lo que signi-
ficé que fuera la principal operacién colonizadora
de la Corona espariola en el Nuevo Mundo (52).

En la expedicién de Pedrarias vinieron hébiles ar-
tesanos: dieciséis carpinteros, dos armadores, tres
maestros albafiles, tres aserradores, tres herreros,
un cerrajero, un cantero, un lapidario. “Repar-
tiéronse los que con Pedrarias Ddvila venian, que
como se dijo eran mil e doscientos, por las casas que
eran todas de paja, de los que alli estaban que eran
poco mds de cuatrocientos. Los que estaban proveian
de pan de maiz y del cazabi, de raices y frutas de
la tierra, de agua de rio y del servicio de los indios
que por esclavos tenian’. En otro aparte nos rela-
tan: “Decid a Su Alteza como ballamos este pueblo
bien aderezado, mds de doscientos bobios hechos, la
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gente alegre y contenta, cada fiesta jugaban cafias
y todos estaban puestos en regocijo, tenian may bien
sembrada toda la tierra de maiz y de yuca, puercos
hartos para comer” (4, 52).

La ciudad de nuestra sefiora de la Antigua fue du-
rante diez afos, con 4.000 personas aproximada-
mente entre espanoles e indigenas, la colonia mds
poblada de las hasta entonces fundadas en Améri-
ca (6,7) (Figura 7).

Lamentablemente, desde que los barcos de la Ar-
mada de Pedrarias anclaron en las costas del Urab4
colombiano, fallecieron por la epidemia de modo-
rra cientos de personas, como lo informaron los
cronistas de Indias siendo testigos oculares entre
ellos Bernal Diaz del Castillo: “desde ba tres o cuatro
meses que estabamos poblados, dio pestilencia de la
cual se murieron muchos soldados y ademds de esto,
todos los demds adoleciamos y se nos bacian unas
llagas en las piernas” (53). Gonzalo Ferndndez de
Oviedo, nos refiere: “en aquel tiempo a sazon en el
Darién andaba tanta modorra y enfermedades de
cristianos y en especial por los que nuevamente ha-
bian ido a la tierra aquella armada, que cada dia
mueren 15 0 20 6 en algunos dias mds; y en pocos



Figura 7. Primera calle de Santa Marfa de la Antigua del Darién 1510- 1524. Fotografia tomada por Cristian

Vallejo Romo.

dias murieron mds de gquinientos hombres” (54,
55). Pascual de Andagoya, habitante de la ciudad
y posterior fundador de Buenaventura, nos dice:
“en 1514, a cuatro afios de haber sido fundada y a
tres de que Niiiez de Balboa fuera su mdxima auto-
ridad, Santa Maria de la Antigua, el asentamien-
to mds occidental de los europeos en las Indias en ese
momento fue el escenario de una gran mortandad
de esparioles, pues en menos de un mes murieron
entre quinientas y setecientas personas, a causa de
modorra” (56).

En la actualidad contintia el debate cientifico so-
bre cual enfermedad pudiera ser esta enigmdtica
modorra tan frecuentemente citada en los textos
de la época. La Corona espafiola, sin proponérse-
lo, condujo al desastre al permitir que se embarcara
un grupo tan numeroso de personas, que cambié
el ecosistema y las bases de la nueva poblacién co-
lonial. El hambre, la desnutricién, la enfermedad
y la muerte extendieron su larga sombra sobre la
primera ciudad fundada en Tierra Firme (51).

Antecedentes de modorra

La literatura cientifica del siglo xv reporté la en-
fermedad del sudor inglés descrita por el médico

Thomas Forrestier en el libro Tractatus contra pes-
tilentiam thenasmouen et dissinteriam publicado
en 1490, la cual tiene aspectos equiparables a la
modorra. El 22 de agosto de 1485 sucedié la bata-
lla de Bosworth, que llevé a la coronacién de En-
rique VII como Rey de Inglaterra. Esta pestilencia
atacd a hombres jévenes y de clase social alta con
cefalea severa, sudoracién copiosa, taquicardia,
desorientacién, delirio, somnolencia y muerte en
las primeras 24 horas (57, 58).

Epidemia de influenza en 1493

Francisco Guerra, médico e historiador de la me-
dicina hispdnica, publicé en la Revista de Indias
(1985) uno de los primeros articulos cientificos
sobre la modorra que afectd a los habitantes de
La Espanola, e identificé como causada por el vi-
rus influenza A (subtipo HINI) la epidemia que
acompand en el segundo viaje al Almirante Cris-
tébal Colén en 1493 y diezmo a los nativos de la
isla antillana. Esta fue trasmitida a los marineros
espafioles probablemente por un salto interespecie
del virus desde los cerdos, aves o caballos, sumado
al hacinamiento y al contacto estrecho que tuvie-
ron durante la travesia en la flota de barcos del al-
mirante (59).
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La modorra que afecté a los guanches de las Islas
Canarias con base en el manuscrito Ovetense y las
crénicas del sacerdote José de Viera y Clavijo co-
menzaba con rinitis y fiebre alta presentando un
curso muy ripido que podria citarse en muy pocos
dias (60,61).

Los libros incunables de los
médicos de los Reyes Catdlicos

Es importante conocer la medicina en la época de
los Reyes Catdlicos (Fernando II de Aragén e Isa-
bel I de Castilla), basada en los consilium iniciados
por Tadeo de Alderoti en la Facultad de Medicina
en la Escuela de Bolonia en 1280 y seguidos por
Gentile de Foligno hasta el siglo xv, los cuales eran
una forma peculiar de historia clinica medieval,
donde se mezclaban la descripciéon detallada del
cuadro clinico del enfermo seguido de comen-
tarios fisiopatoldgicos basados en la teorfa de los
cuatro elementos de Hipdcrates junto a los cuatro
humores y temperamentos de Galeno arabizados.
El concepto de los cuatro humores, originario de
Grecia, se basa en el equilibrio en el cuerpo huma-
no entre la sangre, la bilis amarilla, la bilis negra y la
flema. Este sistema médico imperé en Europa du-
rante mds de dos mil afios, antes de que empezara
a perder preeminencia en el siglo xvi11 (62, 63).

El primer interesado en publicar sobre las nue-
vas epidemias ocurridas en Népoles en 1495 y
posteriormente en Flandes en 1503-1504, fue el
valenciano Gaspar Torrella quien era médico de
Cédmara de Fernando II de Aragén. En 1497 pu-
blicd su libro llamado Tractatus cum consilis contra
pudendagra, seu morbo gallicum. Posteriormente,
en 1505, junto a su discipulo Joan Lépez de Ybar,
publicé el primer tratado de modorra descrito en
la literatura médica de la época en dos ediciones de
la Universidad de Salamanca y Roma, comentados
magistralmente por el investigador cataldn Jon

Arrizabalaga (20-23).

En 1505 Gaspar Torrella definié por primera vez
para la historia de la medicina la denominada mo-
dorra: “Comenzando por lo relativo al nombre, diré
que los esparioles llaman a esta enfermedad modo-
rra, no por su esencia —pues modorra deriva del la-
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tin morio, y morionis en latin no significa otra cosa
que “amente’, es decir, “sin mente” o llamado por la
muerte— sino porque una enfermedad similar suele
atacar a veces a ovejas y corderos. Cuando esta mata
muchas ovejas, los esparioles dicen que estas padecie-
ron modorrilla; como es sabido, las ovejas son en efec-
to facilmente atacadas por esta enfermedad debido
a la debilidad que tienen en sus cerebros”(20,21).

Torrella fue, ademds, el primer médico que integré
al pensamiento clinico la pentada de la modorra
pestilencial:

1. Fiebre.
2. Alienacién mental.
3. Perturbacidén de los sentidos internos.

4. Cefalea mantenida y sensacién de pesadez su-
bita.

S. Absceso cerebral subito.

En el libro Consilium de egritudine pestifera et
contagiosa ovina cognominata nuper cognita quam
hispani modorrillan vocant se describen los testi-
monios médicos de modorra pestilencial aporta-
dos por Joan Lépez de Ybar, compaiiero de inves-
tigacién de Gaspar Torrella:

“Esta enfermedad se inicia con una fiebre modera-
da, alienacion mental y perturbacion de los senti-
dos interiores’, razon por la cual la han llamado
muy a menudo modorra. En efecto, al segundo o
tercer dia de persistir el dolor de cabeza, la pesadez
y la fiebre que les perturbaba en su interior reian y,
al poco tiempo, lloraban, y asi al séptimo dia o antes
fallecian. [...] Algunos reian, aunque no lloraban,
arrancdndose el pelo en el lecho, revolviendo lienzos
y corbeteras sin responder pregunta alguna; y falle-
cian con una moderada aspereza lingual. |...] Estos
enfermos apenas tenian sentido al tacto y en todos
ellos terminaba por aparecer una sensacion conti-
nua de tibieza o frialdad en las extremidades. Las
veces que dormian, su suerio eva inquieto y laborioso.
Cuando se excitan gritaban. [...] Al segundo o tercer
dia la fiebre aumentaba mucho, acompasidndose de
sed intensa y sequedad en la boca, inquietud, ira,
genio y furor y trastornos de la imaginacion. [...] A
los restantes les sobrevenia un suefio pesado, prolon-



gado y profundo con pesadez en la cabeza y la estu-
pidez ya sefialada. Y dijo que algunos, de repente, se
quedaban con los ojos abiertos sin moverlos”.

Todos estos testimonios clinicos corresponden
a una encefalitis asociada a shock séptico en dife-
rentes etapas con diversas manifestaciones clinicas,
descritas con gran pericia por parte de los médicos
de la época (20,21).

Apostemas y la medicina del
siglo XVI por Gaspar Torrella

“Yestos los humores fueron transmitidos a la cabeza
desde todo el cuerpo, algunos o algiin miembro, tal
como ya he dicho, alli pudieron infiltrarse y causar
un apostema extendido por toda la cabeza o loca-
lizado en alguna de sus partes, a saber: anterior o
posterior, derecha o izquierda y en los lugares sefia-
lados” (20, 21).

Gaspar Torrella fue el primero en clasificar la mo-
dorra segtin sus manifestaciones clinicas de acuer-
do con la fisiopatologfa de la época, basada en la
teorfa de los humores de Hipdcrates y Galeno ara-
bizados.

Modorra sanguinea: “Algunos trataban de le-
vantarse de la cama como consecuencia de una ca-
lidez que les incitaba a ello, aunque por su debili-
dad eran incapaces de hacerlo; y soriaban y hasta se
ima gz'mzban cosas rojas. Cualqm'er persona docta y
experta en el arte médico podia muy facilmente se-
fialar que todas estas cosas procedian de la sangre y
de un apostema sanguineo” (20, 21).

Modorra colérica: “Habia quienes febricitaban
intensamente con dolor de cabeza y tenian excre-
cencias manifiestas de carne cada dos por tres, con
brillo y movilidad en los ojos debido a intensas
fantasias; y se llevaban las manos a los ojos muy
a menudo como consecuencia de unos vapores muy
mordaces que ascendian a ellos, y pleiteaban con ira
y risa y con mucha alienacion y vigilias inmodera-
das. Indudablemente todas estas cosas procedian de
la colera” (20, 21).

Modorra flemdtica: “A algunos les sobrevenia
una fiebre continua y lenta con la pesadez y dolor

de cabeza. Estos yacian boca arriba sin inquictud,
hablaban poco y nada, respondian con dificultad a
las preguntas que se les hacia, como consecuencia de
la opresion del sentido, retenian no solo la orina sino
también las heces, tenian los ojos cerrados la mayor
parte de las veces y, cuando las personas presentes
les excitaban y los abrian, los volvian a cerrar en se-
guida porque tenian los pdarpados reblandecidos; y
mientras evan excitados, incluso si parecian mirar
a alguien en absoluto lo distinguian, debido a la al-
teracion de los espiritus visibles. |...] Estos sufrian a
veces bostezos v, en ocasiones quedaban con la boca
abierta, la respivacion espaciada y profunda y gran
cantidad de humedad en la boca como consecuencia
de la materia congregada en ¢l estomago. Y a algu-
nos de ellos les sobrevenia junto con un blancor de
la lengua un hipo cuyo deseo de mitigar hacia que
dificilmente hablaran, en ellos aparecian orinas
unidas a evacuaciones liguidas, un pulso amplio
lento y espaciado y sudor en todo lo gue arriba se ha
relatado” (20, 21).

Actualmente denominarfamos estos cuadros clini-
cos como una encefalitis con shock séptico, respi-
racién agdnica, coma y muerte.

Gaspar Torrella también se atrevié a dar algunas
conclusiones en 1505 en su Consilium de egritu-
dine pestifera.... “Todo esto atestiguaba la presencia
de flema. Asi pues, de todo lo que arriba se ha rela-
tado, puedes concluir que padecieron un apostema
flemdtico en las sinuosidades del cerebro y no en los
paniculos porque la materia flemdtica, como nadie
ignora, imprime de modo débil y sobre todo cuando
se asocia a la humedad. Queda por ello suficiente-
mente claro que todas estas cosas provenian de una
materia flemdtica, dada la ausencia de los signos
propios de la sangre, la cilera y la melancolia, pues
si procedieran de un humor melancdlico todas ellas
habrian sido mds fuertes e intensas” (20,21).

En el afio de 1506 aparecié el tratado del mal de
costado pestilencial del primer médico de Améri-
ca, realizado por Diego Alvarez Chanca: Tratado
nuevo no menos itil que necesario en que se decla-
ra de qué manera se ha de curar el mal de costado
pestilencial, en el cual describe que esta enferme-
dad “hizo perder la vida a muchos el ario pasado,
el nimero de quinientos y en el presente tambien
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de quinientos por fiebres pestilenciales y dolores de
costado”. Describe la probable etiologfa del mal de
costado pestilencial o modorra:

“La causa se cree que ha sido segiin los astrologos
la vecindad que ha traido y aiin trae Saturno, con
cuales males son contrarios a la vida humana y aun
a los otros animales de cuatro pies. Esto ha traido
males en la calidad del aive, lo cual es contrario a la
vida, creando enfermedades con dolores de costado
pestilenciales”, haciendo énfasis en su tratamiento
y no en la teorfa basado en sangrias: “Una novedad
fue ver que el remedio mds notable en este caso es la
evacuacion hecha por sangria, es la evacuacion que
mds se puede validar y declarar porque conviene
sangrar verificando que la sangre cambie de color.
Esto mismo afirma Galeno y conviene asi mismo
por autoridad de la curacion de las fiebres pestilen-
ciales” (24).

Alvarez Chanca fue uno de los primeros médicos
en determinar la duracién del mal de costado pes-
tilencial y la probabilidad de supervivencia bajo
un régimen de tratamiento basado en una buena
alimentacidn, aludiendo al refrin popular enfermo
que come bien no muere: “Por ese motivo se me ha
dado el escribir este ario sobre lo que he experimen-
tado y sobre lo que abajo diré sobre cdmo los comencé
a curar —a Dios Muchas gracias— con personas de
todas las edadesy ninguno ha peligrado, pues mara-
villosamente dentro del séptimo dia se han librado
y siendo lo mds notable el ser celador del bien comiin
dando asi salud a los cuerpos humanos... Asi que en
tales a mi ver pasado el tercer dia o el cuarto conven-
ga alimentarlos y restaurarlos con pollos pequerios
cocidos con fresadas hasta que sea descocidos y darles
el caldo y a otros sacard el zumo de este pollo pisdn-
dolo con los buesos y todo y colado por pasio ralo con
aziicar o sin él” (24).

Fin de la modorra en Santa
Maria de la Antigua del Darién

“A finales de 1515 Santa Maria habia superado la
crisis y ya eva una ciudad mds ovganizada. Incluso,
el mismo aio, el gobernador escribio al rey que la
ciudad estaba en un buen sitio, con pastos, riberas
y tierras para sembrar que, aunque no estd en alto,
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tiene buenos aires y que la principal cosa porque
adolecid tanta gente, fue por no saber aprovecharse
del agua, que se ha hallado ser mejor reposada, y
también por la pestilencia general en aquellas par-
tes”. (Carta de Pedrarias, 1515) (4,51).

Hipotesis diagnodsticas de la
enigmatica modorra y perfil
epidemiolégico en Santa Maria
de la Antigua del Darién en 1514

1. Influenza.
2. Posible fiebre amarilla de origen selvitico.

3. Malaria.

4. Hambre y desnutricién (epidemia compuesta).
5. Escorbuto.

6. DPosible rabia selvética.

1. Influenza: en Historia y geografia de algunas
enfermedades en Colombia, Hugo Sotomayor
describe la historia de la influenza en Colom-
bia en cinco periodos: el primero coincide con
la epidemia de influenza ocurrida en el Darién
en 1514; el segundo con el reconocimiento
médico de la enfermedad a finales del siglo
x1x; el tercero con la epidemia de la llamada
gripe espafola en 1918; el cuarto con las epide-
mias estacionales ocurridas a lo largo del siglo
XX, y el quinto con la epidemia de gripe Ahi-
ni desatada en abril de 2009 (64).

Dentro de la historia de las epidemias por in-
fluenza encontradas desde el siglo xv1 hasta el
XXI estd muy bien documentada la encefalitis
letdrgica de Von Economo secundaria infec-
cién por el virus de la influenza, descrita por el
neurdlogo rumano Constantin Von Economo
(Braila 1876 — Viena 1931) entre 1917 y 1925.
Consiste en un trastorno neuropsiquidtrico de
posible origen autoinmunitario, en el cual se
afectan los ganglios basales. Esta reaccién pue-
de ocurrir luego de una infeccién aguda por
diversos agentes virales o bacterianos. Princi-
palmente debido a manifestaciones encefilicas
de influenza o encefalitis epidémica descritas



en las multiples epidemias reportadas en la
literatura con tres formas de presentacién: 1.
Somnoliento oftalmopléjica (epidemia de Vie-
na), 2. Hipercinética o miocldnica, 3. Amios-
tdtica acinética (65-67).

Fiebre amarilla selvdtica en Santa Ma-
ria la Antigua del Darién: segun el doctor
Crescencio Carrillo y Ancona, en los cédices
Chilam Balam de Chumayel y Chilam Balam
de Tizimin la palabra cocolitztle significa: epi-
demia, pestilencia, peste y el término xekik:
vémito negro o hematemesis (68-71).

“En el 4 anio Maya, en el undécimo siglo Maya,
fue la llegada del vomito negro por cuarta vez,
llegada del Kukulcin después de los Itzdes, en la
cuarta colocacion y significado del katum”. Se-
gun estos cédices indigenas, se desprende que
las tres invasiones precedieron a la llegada de
los europeos a América. Todo esto fue descrito
por Carlos Finlay en 1897 en la epidemiologia
primitiva de la fiebre amarilla (68-71).

Posible malaria en Santa Maria la Anti-
gua del Darién: “Entrd Balboa en Cuareca;
no halld pan ni oro, que lo habian alzado antes
de pelear. Empero hallo algunos negros escla-
vos del serior. Preguntd de donde los habian, y
no supieron decir o entender mds de que habia
hombres de aquel color cerca de alli, con quien
tenian guerra muy ovdinaria. Estos fueron los
primeros que se vieron en Indias, y anun prenso
que no se han visto mds”. “ Ponianse los espaiio-
les de color de tiricia o mal amarillo, aunque
también toman este color en toda la Tierra Fir-
me y Pers”(72).

El 1 de septiembre de 1515, el médico Rodri-
go de Barreda informé que “e/ tesorero Alon-
so de la Puente, desque la armada llego a esta
ciudad del Darién, ha estado tres veces muy
enfermo de calenturas y ahora esta postrera veg
ha estado muy enfermo ¢ peligroso...” Y, por la
descripcién que hizo Pedro Mirtir con base en
testigos oculares, “La situacion del lugar [San-
ta Marfa del Darién] es enfermiza y pestifera,
mds perniciosa que el clima de Cerderia; todos se
ponen pdlidos como los que tienen ictericia. |...]
La condicion mds nociva de las aguas y del aire

corrompido por las emanaciones palidicas les
pone malos” (46, 73,7 4).

Hambre y desnutricién (epidemia com-
puesta): Carmen Mena Garcia nos relata que
la modorra fue probablemente una epidemia
compuesta y se agudizé por el hambre y la falta
de alimentos junto ala escasez de fuerza de tra-
bajo indigena, porque todo el mundo se enfer-
mo y esto afecté la produccién de comida en
la ciudad, sumado a una plaga de langostas, la
cual destruy? los cultivos de maiz siendo este
la base de la alimentacién de los indigenas y los
espafioles unida a la pérdida de una parte de
las raciones de alimento enviadas directamen-
te por el rey en los barcos que posteriormente

fueron quemados por los mismos espafioles
(73,74).

El hambre fue uno de los factores mds pode-
rosos de la conquista de América. La ruptura
ecoldgica no procedid solo de las agresiones so-
bre ecosistemas concretos, sino de una paralela
desarticulacién de las sociedades americanas
sobre las que se aplicé un modelo o proyecto
sociopolitico homogeneizador. La conquista
no solo representd la implantacién violenta
de un nuevo dominio politico sobre otro pue-
blo de nuevas instituciones y de una inédita
organizacion del espacio fisico. No solo fue
una conquista espiritual y evangelizadora, se
impuso la cultura alimentaria de los ibéricos.
El dominio espafiol fue también un dominio
bioldgico. Espafa transformé el paisaje e im-
puso su dieta mediterrdnea especialmente con
el consumo de pan de trigo, el vino, el aceite,
la carne de ganado vacuno y porcino, transfor-
mando radicalmente el ecosistema con nuevos
cultivos y hdbitos alimenticios (75,76).

Escorbuto o enfermedad por deficiencia de
vitamina C: el joven soldado espafiol y cro-
nista de Indias Bernal Diaz del Castillo, quien
arrib6 con la armada de Pedrarias Dévila y vi-
vi6 en Santa Marfa de la Antigua del Darién
durante algin tiempo refiere en su libro His-
toria verdadera de la conquista de la Nueva
Espania: “Llegamos a Nombre de Dios [hoy en
Panamd], y en aquel tiempo hubo pestilencia,
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de que se nos murieron muchos soldados, y demds
desto, todos los mds adolecimos, y se nos hacian
unas malas llagas en las piernas” (53). Conocida
también como mal de los navegantes, la peste de
los mares o de las naos era una enfermedad que
primero dejaba sin fuerzas, luego sin dientes y, al
final, mataba. Ya en la expedicién de Magallanes-
Elcano en 1519 en su libro Primer viaje en torno
del Globo, €l cronista Antonio de Pigafetta expli-
caba cémo les afectaba esta enfermedad: “Nues-
tra mayor desgracia era vernos atacados de una
especie de enfermedad que hacia hincharse las
encias hasta el extremo de sobrepasar los dientes
en ambas mandibulas, baciendo que los enfer-
mos no pudiesen tomar ningin alimento. De
estos murieron diecinueve y entre ellos el gigante
patagon y un brasilero que conduciamos con no-
sotros” (77). En 1579 el médico espanol Agustin
de Farfin propuso como medicina suministrar
zumo de limén a los enfermos. Recordemos
que una de las manifestaciones del escorbuto
eran estas viruelas. “A los que no tenian cuida-
do se les pudrian las encias y descalcificaban los
dientes y la boca se les hinchaba. Para prevenir
este estado, tomaban el jugo de medio limon o de
una naranja amarga que mezcdaban con alum-
bre tostaclo o pulverizado” (78).

6. Posible rabia selvatica: Pedro Mirtir de An-
gleria y Gonzalo Fernindez de Oviedo descri-
bieron los accidentes con murciélagos vampi-
ros (Desmodus rotundus) en Santa Marfa de
la Antigua del Darién: “Por la noche se veian
atormentados por las mordeduras de los mur-
cidlagos; si por casualidad mordian a uno dor-
mido, sacindole la sangre, le ponian en peligro
de muerte, y se sabe que algunos murieron de
eso. St por la noche los murcidlagos cogen al raso
gallo o gallina picandoles en la cresta los matan
[...] Los murciclagos en Esparia aunque piquen
no matan, ni son ponzornosos, pero en Tierra
Firme muchos hombres murieron de picaduras
de ellos” (46,54,55) (Figura 8).

Conclusiones

Tras la revisidn de las fuentes escritas —crdnicas de
la conquista e historias generales de Santa Marfa de
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la Antigua del Darién del siglo xv1, entre otros re-
latos histérico-médicos que incluyen los de Gaspar
Torrella, Diego Alvarez de Chanca y especificos
que hablan de la epidemia de modorra que afecté
a la poblacién de la Antigua en 1514-1515- con-
cluimos que la enfermedad que subyace detrds del
vago término de “modorra” es una encefalitis viral
letdrgica secundaria a una infeccién por el virus de
la influenza sin descartar la coexistencia de otras
enfermedades que producen igual sintomatolo-
gia como la malaria, la fiebre amarilla selvdtica, la
rabia, el hambre, la desnutricién incluyendo una
epidemia compuesta y un posible escorbuto den-
tro del perfil epidemioldgico de la poblacién estu-
diada (Figuras 9,10).
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gota: Editorial Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud FUCS. pp. 41-43.
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OBITUARIO

__ ACADEMICO CORRESPONDIENTE
FRANCISCO LOPERA RESTREPO

| aflo 2024 fue un momento clave en la vida del investigador Francis-

co Lopera Restrepo (1951-2024). Este afio, recibié el Premio Potam-

kin, otorgado por la prestigiosa Academia Americana de Neurologia
a los cientificos que mas han contribuido al estudio de diversas demen-
cias. Ingresd a la Academia Nacional de Medicina el pasado 25 de abril de
2024, en el marco del Foro "Longevidad y centenarios". El Dr. Lopera era ya
Miembro Honorario de la Academia de Medicina de Medellin. Poco des-
pués se conocié que padecia cancer, un melanoma maligno con propen-
sidon a hacer metastasis en el cerebro. Renuncia a la direccién de su grupo
de investigacion y fallece el pasado 10 de septiembre.

La prensa de nuestros paises en vias de desarrollo tiende a endiosar nuestros
héroes locales, lo cual es comprensible. Que un colombiano se destaque es
motivo de orgullo. Sin embargo, la muerte algo prematura de nuestro cienti-
fico, descubridor de la “mutacién paisa” generd notas destacadas en medios
como The New York Times, The Economist y la BBC de Londres, ademds de
revistas cientificas de renombre como Nature y The Lancet. A nivel regional,
Infobae también cubrié la noticia, sin mencionar los medios de comunica-
cién colombianos.

“Pacho” Lopera fue un neurdlogo clinico que, en sus inicios, se encontrd
con varios casos de Enfermedad de Alzheimer familiar. Se dedicé a estudiar
profundamente a dos poblaciones paisas con alta endogamia y una marcada
presencia de Alzheimer precoz. Como buen clinico y honrando a Hipécrates,
fue no solo el médico, sino también el amigo de numerosas familiar afectadas
por los genes de alto riesgo. Las conocié de cerca durante afios y describié la
enfermedad con gran detalla. La colaboracién y los fondos internacionales
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llegaron con el apoyo de cientificos de la Univer-
sidad de Harvard. Fue el primero en descubrir el
gen que protege contra la temida demencia (liga-
do ala ApoE2 presente en algunas personas) y de-
mostré que la respuesta terapéutica proviene de la
madre naturaleza, utilizando la edicién genética y
la introduccién del gen protector en el organismo,
una tecnologfa atn en desarrollo. En un articulo
publicado también en 2024 en esta revista MEDI-
CINA, sefial6 que, aunque los nuevos anticuerpos
monoclonales de los medicamentos Lequembi y
Kisunla representan un gran avance, el futuro estd
en la terapia génica.

En 1991, el premio Potamkin lo obtuvo el inves-
tigador de la Universidad de Minnesota Stanley

Prusiner, descubridor de los priones. Seis afos des-
pués, en 1997, recibié el Premio Nobel de Fisiolo-
gia y Medicina. De hecho, existen muchos premios
para diversas actividades humanas, que aunque no
tienen la exclusiva y alta fama de un Nobel, solo
se conceden a personas muy destacadas. Tal es el
caso del Premio Pulitzer, el Premio Albert Lasker,
el Premio Potamkin, y el Premio Princesa de As-
turias, que gand el académico Manuel Elkin Pata-
Iroyo.

Ellegado del académico Lopera Restrepo es de ta-
lla mundial, al igual que el de Roberto Franco, Ed-
mond Yunis, Hernando Groot y Salomén Hakim.
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MIEMBROS DE LA ACADEMIA NACIONAL

DE MEDICINA DE COLOMBIA

Lista de Académicos por orden de Antigliedad

Miembros Honorarios residentes en Bogota

Manuel Elkin Patarroyo M.
Gabriel Riveros Duefias
Alonso Gémez Duque
Jaime Arias Ramirez
Guillermo Sinchez Medina
Fernando Sinchez Torres

Jorge Reynolds Pombo
Zoilo Cuéllar Montoya
Augusto Galdn Sarmiento
Fernando Ruiz Gémez
Helena Groot de Restrepo
Roberto Esguerra Gutiérrez

Miembros Honorarios residentes fuera de Bogota

Walter Gilbert

Eduardo Arciniegas
Rodolfo Llinds Riascos
Yuri Belenkov

Antonio Ferndndez de M.
James C. Stanley

Enrique Moreno Gonzilez

Pelayo Correa

Alvaro Morales Gémez
Juan Ramén De La Fuente
Enrique Wolpert

Nubia Mufioz

Richard John Roberts

Miembros de Ntimero Residentes en Bogota

Tito Tulio Roa Roa

Jaime Escobar Triana
Gonzalo Lépez Escobar
Jorge E. Maldonado A.
Hugo A. Sotomayor Tribin
Herman Esguerra Villamizar
Germédn Gamarra Herndndez
Francisco J. Henao Pérez
Alvaro Rodriguez Gama
Jaime Fandifio Franky
Gabriel Carrasquilla G.
Antonio Iglesias Gamarra
Ricardo Salazar Lépez

José Antonio Lacouture D.
Martalucfa Tamayo Fernindez
Eduardo Alvarez Pefialosa
Augusto Pefiaranda Sanjudn
Alfonso Sinchez Medina
César Alberto Jduregui Reina
Manuel G. Uribe Granja
Alberto Vanegas Saavedra

Orlando Pérez Silva

Mario Arturo Gonzdlez
Alberto Vélez van Meerbeke
David Visquez Awad
Remberto Burgos dela Espriella
Gustavo Landazdbal

Michel Faizal Geagea

Jorge Felipe Ramirez

Jairo Reynales Londofio
Guillermo Sénchez Vanegas
Oswaldo Borriez Gaona
Gustavo A. Quintero H.
Herman Redondo Gémez
Robin Germdn Prieto Ortiz
Horacio Giraldo Estrada
Carlos Arturo Alvarez Moreno
Ernesto Andrade Pérez
Alejandro Nifio Murcia
Martha P. Rodriguez

Ariel Ivin Ruiz Parra

Luis Marfa Murillo Sarmiento

Miembros de Nimero residentes fuera de Bogota

Jaime Gémez Gonzilez
Alfredo Jicome-Roca
Roberto Liévano Perdomo
Humberto Aristizdbal Giraldo
Luis Rafael Caraballo Garcfa
Jaime Eraso Lopez

Carlos Cortés Caballero
Manuela Berrocal Revueltas
Darfo Morén Diaz

Jaime Forero Gémez

Miguel Orticoechea Aguerre
Rafael Alarcén Velandia
Arnulfo Rodriguez Cornejo
Herndn Urbina Joiro

César Arroyo Eraso

Eduardo Jaramillo Carling

Juan Daniel Ordofiez Ordofiez
Pio Ivin Gémez Sinchez
Alvaro Monterrosa Castro

Miembros Correspondientes Extranjeros

George M. Halpern
Juan José Gagliardino
José Marifa Paganini
Jorge Yunis

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

Rolando Calderén Velasco
Norman I. Maldonado
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Pablo A. Pulido M.
Marvin José Lépez
Patricio Lopez Jaramillo
Mario Paredes Sudrez
Enrique M. Beveraggi
Eduardo Barboza

José Rodriguez Coura
Rafael Muci Mendoza
Francisco Lépez Mufioz
Kai Uwe Lewandrowski
Valentin Ferndndez de la Gala

Miembros Correspondientes residentes en Bogota

Fernando Guzmdn Mora
Vicente Gonzilez R.
Francisco Javier Leal Q.
Angela Gonzélez Puche
Germén Durdn Avendafio
Jests Alberto Gémez Palacino
Hernando Sarasti Obregén
Fabio Varén Vega

Luis Fernando Giraldo Cadavid
Jaime Alvarado Bestene
Diego Andrés Rosselli Cock
Ricardo Rueda Sdenz

Ramon Abel Castaio Yepes
Eduardo Londofio Schimmer
Francisco Nufiez Ledn

Mario Bernal Ramirez

Luis Eduardo Cavelier C.
Camilo Uribe Granja
German Riafio Gamboa
Elizabeth Garcia Gdmez
Pablo Rosselli Cock

Alberto Barén Castafieda
Alberto Gémez Gutiérrez
Ernesto J. Otero Leongémez
Ricardo Martin Orjuela
Miguel Ronderos Dumit

Luz Helena Sdnchez Gémez
Francisco José Yepes Lujan
Luis Antonio Gémez Cadena
Juan Manuel Anaya C.

Maria Claudia Ortega Lopez
Adriana Rojas Villarraga
Angela Marfa Ruiz S.

Arecio Pefialoza Ramirez
Luis Eduardo Fandifio Franky
Margaret Ordéiez de Danies
Guillermo Ortiz Ruiz

Gloria Arias Nieto

Rodolfo Vega Llamas

Luis Fernando Cifuentes Monje
Germién Forero Bulla

Roberto D’Achiardi Rey

Alvaro Casallas Gémez

Franklin José Espitia de la Hoz
Andrés Caballero Arteaga
Enrique Ardila Ardila

John Mario Gonzdlez

Alejandro Casas Herrera

Alvaro Adolfo Faccini

Ivonne Jeannette Diaz Yamal
Andrés F. Cardona Zorrilla

José Joaquin Caicedo Mallarino
Jorge Hernando Ulloa Herrera
Luz Marcela Celis Amortegui
Mario Gabriel Torres Calixto
Pedro Felipe Ibarra Murcia

Luis Carlos Dominguez Torres
Robin Alonso Rada Escobar
Natalia Herndndez Mantilla

José Ricardo Navarro

Carlos Pérez Diaz

Daniel Ferndndez

Alejandro Bautista

Carlos Eduardo Lépez Valderrama
Fernando Raffin Sanabria
William Omar Contreras Lopez
Alejandra de la Torre Cifuentes
Enrique Melgarejo Rojas

Alvaro Franco Zuluaga

Manuel Galindo Arias

Manuel Ignacio Camacho Montoya
Hugo Alberto Fajardo Rodriguez
Flanklin Estuardo Escobar Cérdoba

Miembros Correspondientes residentes fuera de Bogota

Hugo Calderén Villar
Braulio Mejfa

David Bersh Escobar
Gustavo Romédn Campos
Andrés de Francisco Serpa
Magdalena Serpa de Cavelier
José Nader Nader

Ricardo Garcfa Bernal

Zoilo Cuéllar Sdenz

Ricardo Cardona Villa
Jaime Eduardo Bernal V.
Alejandro Jadad Bechara
Diana Patricia Dfaz Herndndez

Miembros Asociados

Felipe Guhl

Alvaro Mufioz

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

Miguel Antonio Mesa Navas
Mauricio Vasco Ramirez

Juan Guillermo Tamayo Maya
Jorge Eduardo Rico Fontalvo
Alejandro Vargas Gutiérrez

Luis Gabriel Cuervo

Julio César Delgado Cobos
Hernando Vargas Uricoechea
Lina Marfa Triana Lloreda
Camilo Blanco Avellaneda
Francisco Javier Lopera Restrepo
Alvaro Enrique Sanabria Quiroga
Herney Andrés Garcfa Perdomo

Luis Alejandro Barrera A.
Patricia Savino Lloreda

Miguel de Zubirfa Samper
Germin Veldsquez Arango

Luis Carlos Villamil Jiménez
Gabriel Oswaldo Alonso Cuéllar




CAPITULOS DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

CAPITULO DEL ATLANTICO

Presidente: Julio Mario Llinas

CAPITULO DE NORTE DE SANTANDER

Presidente: Marco O. Fonseca Gonzalez

Miembros Activos
Alvaro Peinado Vila
Carlos Barrera Guarin
Carlos Lépez Pinto
Carlos Tache Zambrano
Jaime Castro Blanco

Jests Pérez Garcia

Ana Marfa Segura

Libardo Diago Guerrero
Teobaldo Coronado

Rubén Darfo Camargo Rubio

CAPITULO DE CORDOBA

Presidente: Alvaro Bustos Gonzélez

Alejandro Agresoth de la Ossa
Antonio Jiménez Larrarte
Doris Tatiana Lopera Blandén
Francisco Rodriguez Yances
Gabriel Milanés Gallo

Heiser Arteaga Pautt
Humberto Manuel Gonzélez
Jorge Ordosgoitia Santana
Jorge Zapateiro Pérez

José Luis Buelves B.

José Luis Méndez Méndez
José Porto Valiente

Juan Carlos De Giovanni
Lézaro Pérez Estarita

Lorena Mahuad Puche
Luciano Lepesqueur Gossain
Nany Katrini Castilla Herrera
Rolando Bechara Castilla
Victor Otero Marrugo
Tatiana Espinosa Espitia

CAPITULO DEL HUILA

Presidente: Jimmy E. Numa Rodriguez

Alberto E. Trespalacios
Alfredo Herndn Bahamén M.
Antonio Acevedo Angel
Efraim Amaya Vargas

Fravio Vargas Tovar

Germén Liévano Rodriguez
Gilberto Astaiza

Giovanny Lastra

Héctor Adolfo Polanfa

Jimmy E. Numa Rodriguez
Luis Alberto Amaya

Luis Augusto Puentes M.
Luis Guillermo Cano
Marfa del Pilar Pefia

Rail Darfo Rodriguez A.
Rodrigo Lara Sinchez
Silvia Madi Buitrago

CAPITULO DE NARINO

Presidente: Emma Guerra Nieto

Filipo Mordn Montenegro
Alvaro de Jesus Villota Viveros
Céstulo Cisneros

Edgar Villota Ortega
Guillermo Arturo Patifio Bravo
Jorge Martinez

José Marfa Corella

Luis Enrique Becerra

Ricardo Guzmdn M.

Ricardo Benavides Molineros
Fabio Augusto Zarama Mirquez
Ricardo Alberto Zarama Mérquez

CAPITULO DEL TOLIMA

Presidente: Rodrigo

Rubio Rubio

Fernando Espinosa Tovar
Gentil Gémez Mejfa

Juan Carlos Rodriguez Pulido
Juan Ruiz Schinitter

Alvaro Granados Diaz
Angélica Lizcano

Carlos Ivdn Pefiaranda G6mez
Francisco Ramirez

Hernando A. Villamizar Gémez
Ilse Hartmann de Yafiez

Jairo Lizarazo

Jestis Antonio Chaustre Buitrago
Jorge Uribe Calderén

José Eustorgio Colmenares Ossa
José Manuel Pinzén Rojas

Luis Felipe Matamoros Barreto
Manuel Moros

Marcel Quintero

Mario Izquierdo Sandoval
Miguel Chanin

Oscar Antonio Parada Parada
Rafael Alberto Fandifio Prada
Rafael Dario Rolén Duarte
Rafael Colmenares

Sergio Enrique Urbina

Sergio Urbina Urbina

CAPITULO DEL QUINDIO
Presidente: Roberto Estefan Chehab

Adonirén Correal Barrios
Alexander H. Colorado Q.
Angela L. Londofio Franco
Arley Gémez Lépez

Aura Soffa Arbeldez Giraldo
David Alberto Ossa Pizano
Diego Gutiérrez Mejta

Edgar Manuel Carvajal Rojas
Edgar Sabogal Ospina
Gregorio Sinchez Vallejo
Guillermo Ernesto José Ramirez C.
Gustavo Romdn Rodriguez
Herndn Jaramillo Botero
Jaime Sdnchez Vallejo

Jairo Alberto Malagén Ortiz

Jairo Humberto Sanabria Visquez
John Carlos Castafio Osorio
Jorge Enrique Gémez Marin
Juan Carlos Vélez Sdenz

Juan Farid Sinchez Lépez
Marco Alfonso Nieto Garcia
Néstor Ricardo Botfa Silva
Omar Botero Patifio

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

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

Sol Patricia Castafieda Rubio

CAPITULO DE RISARALDA

Presidente: Fabio Salazar Jaramillo

Alberto Franco Vélez
Alvaro Ardila Otero
Carlos Alberto Isaza
Carlos A. Orrego Gémez
Edgar Beltrén Salazar
Eduardo Ramirez Vallejo
Héctor Arteaga Pachecho
Jorge Luis Aldana

José Antonio Mdrquez

Juan Carlos Mesa E.

Juliana Buitrago Jaramillo
Luis Alberto Marin Gémez
Luis Fernando Restrepo A.
Maria Cristina Cardona de M.
Rodrigo Posada Trujillo

CAPITULO DE SANTANDER

Presidente: José Luis Osma Rueda

Alvaro Yepes

Arnulfo Rodriguez

Boris Eduardo Vesga Angarita
Carlos Cortés Caballero

Elieth del Socorro Gémez A.
Gabriel Jesus Gutiérrez Giraldo
Gerardo Gonzélez Vesga
Germén Duarte Herndndez
Germdn Gamarra H.

Jesus Solier Insuasty Enriquez
Juan Daniel Ordéfiez Ordéfiez
Juan José Caias Serrano

Julio César Mantilla Herndndez
Luis Ernesto Téllez Mosquera
Mauricio Duarte Vergara
Miguel Angel Alarcén
Myriam Serrano Arenas
Patricia Elvira Arria Rada
Ricardo Molina Valencia
Rosendo Castellanos Sudrez
Douglas Quintero Latorre
Jorge Leopoldo Pefia
Federico Silva

Juan Guillermo Barrera
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ACADEMIAS REGIONALES

ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN
Presidente: Giovanni Garcia Martinez

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

Ivin Darfo Vélez Atehorttia
Jaime Restrepo Cuartas

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 Garcfa Martinez
Helena Espinosa de Restrepo
Hernando Posada Gonzilez
Luciano Alejandro Vélez Arroyave

Miembros de Niimero

Carlos Arturo Aguirre Munoz
Diana Patricia Diaz Herndndez
Domingo Ivin Caraballo Gracia
Elkin Martinez Lépez

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

Jairo Garcia Gémez

Javier Tamayo Jaramillo

José Marfa Maya Mejia

Luis Fernando Garcia Moreno
Marfa Patricia Arbeldez Montoya
Oscar Alvarez Barrera

Pablo Alejandro Vélez Restrepo
Silvia Blair Trujillo

Yolanda Torres de Galvis

Luis Alberto Correa Cadavid
Luis Fernando Gémez Uribe
Mario Melguizo Bermudez
Pablo Robles Vergara
Ramiro Vélez Ocﬁoa
Rodrigo Angel Mejfa
Santiago Eugenio Acebedo
Agudelo

Tiberio Alvarez Echeverri
Vilma Piedrahita de Mejia

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

Olga Lucia Restrepo Espinosa
Oscar Sierra Rodriguez

Rocio Gomez Gallego

Miembros Correspondientes

Alejandro Vargas Gutiérrez
Alvaro Mercado Juri

Fernando Londofio Posada
Jestis Dapena Botero

José RocEigo Restrepo Gonzilez
Lucas Bojanini Acevedo

Luis Conrado

Federico Veldsquez Posada
Mauricio Vasco Ramirez
Rafael Elejalde

Sandra Maria Vélez C

ACADEMIA DE MEDICINA DE CARTAGENA
Presidente: Benjamin Blanco Martinez

Miembros Honorarios

Alberto Zabaleta Lombana
Fernando Sdnchez Torres

Miembros de Nimero

Aiken Betancourth Pifieres
Alvaro Monterrosa Castro
Aquiles Gonzélez D. Filipo
Benjamin Blanco Martinez
Dario Morén Diaz

Emilio Juan Bechara
Francisco Herrera Sdenz
Heli Herndndez Ayazo
Herndn Urbina Joiro
Jaime Barrios Amaya

Luis Yarzagaray Cogollo
Jaime Eduardo Bernal Villegas

José Abisambra Socarrds
Francisco Juan Montes

Luis Caraballo Gracia
Manuela Berrocal Revueltas
Mario Mendoza Orozco
Miguel Ghisays Ganen
Pedro Pérez Rosales
Ramiro Tenorio Tuiran
Raul Vargas Moreno

Uriel Mathieu Fortich

Miembros Correspondientes

Alex Gonzélez Grau
Carlos Garcia del Rio
Edwin Maza Anaya
Gilberto Sudrez Gonzdlez
Gustavo Méndez Carlos

Henry Vergara Sagbinni
Igor Bonnet Palencia
Libardo Diego Guerrero
Nelson Alvis Garcia
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ACADEMIA DE MEDICINA DE CALDAS
Presidente: Hernando Garcia Zabala

Miembros Honorarios
Mario Orozco Hoyos
Jorge Vargas Gomina

Jahir Giraldo Gonzalez

Miembros de Niimero

Oscar Salazar Gémez

Orlando Mejia Rivera

Natalia Garcia Restrepo

Carlos Alberto Montoya Martin

Antonio Duque Quintero
Adriana Del Pilar Arcila Rivera
Bernardo Ocampo Trujillo
Jorge Raad Aljure

Cecilia Correa De Ramirez Rodrigo Cardona Marin
Norman Ramirez Yusti José Norman Salazar Gonzélez
Felipe Marulanda Mejfa Luisa Marfa Villegas T.

Mauricio Jabela Sotelo

José Arnobi Chacén Cardona
Juan Carlos Marin M.

Gilberto Gamboa Bernal
Claudia Patricia Jaramillo Angel
Carlos Eduardo Gémez Vera
Juan Felipe Valencia Rios
Cristian Camilo Giraldo Ramirez
Luz Emilia Restrepo Marin
Gentil Gémez Mejfa

Mauricio Calderén Marulanda

Horacio Villegas Villegas
Hernando Garcfa Zabala
Herndn Dario Salazar

Oscar Jaramillo Robledo

Juan Manuel Giraldo Santacoloma
Jorge Rafael Villamizar
Guillermo Lépez Guarnizo
Fernando Gémez Montes

Jose Fernando Gémez Rendén
Gabriel Eduardo Saffén
Herman Rodriguez Hoffman

Miembros Correspondientes

Carlos Alfonso Polo Galindez

Campo Elias Castillo Pinilla
Julia Inés Mesa Villegas

Alberto Herndndez Sudrez

Gimena Mejia Arango Jaime Andrés Rodriguez Bermudez
Claudia Patricia Henao Lerma Mauricio Hernando Valencia Agudelo
Alberto Gémez Giraldo Jorge Ivin Marin Uribe

Mauricio Hernando Valencia
César Augusto Restrepo
Orbert Ernesto Ramirez

Kevin Fernando Montoya Quintero
Alejandro Echeverry Betancourth
Isabel Cristina Mesa Francoa

Miembros Inactivos

De Nimero

Andrés Ignacio Chala Galindo
Germén Olarte Echeverry

Luis Fernando Gémez Restrepo
Dora Inés Molina De Salazar
Colombia Quintero de Pérez
Hernan Calderén Ocampo

Correspondientes

Carlos Humberto Orozco Téllez
Julidan Antonio Gémez Bohérquez
Jimmy Andrés Gallego Ramirez
Diana Maria Otélvaro Trejos
Jaime Alberto Restrepo Manotas
Olga Marina Restrepo Jaramillo
Julian Salgado

ACADEMIA DE MEDICINA DEL VALLE DEL CAUCA
Presidente: Néstor Harry Amorocho Pedraza

Miembro Honorario Fundador

Rodrigo Guerrero Velasco

Miembro Honorario

Antonio José Montoya Casella

Miembros de Niimero

Adolfo Le6n Vera Delgado
Aura Liliana Arias Castillo
César Ivdn Varela Herndndez
Diego Sarmiento Marulanda
Héctor Mario Rengifo Castillo

Julidn Alberto Herrera Murgueitio
Libardo Heli Bravo Solarte

Luis Hernando Moreno Macias
Néstor Harry Amorocho Pedraza
Victor Manuel Salamanca Solis

Miembros Miembros Asociados

Correspondientes Diego Germén Calero Llanes

Ignacio Alberto Concha Eastman Maria Cecilia Arturo Rojas
Jaime Manuel Restrepo Restrepo

José Mauricio Ocampo Chaparro

José Oscar Gutiérrez Montes

Pedro José Villamizar Beltrdn




ASOCIACIONES Y SOCIEDADES CIENTIFICAS
AFILIADAS A LA ACADEMIA NACIONAL
DE MEDICINA

Academia Colombiana de Pediatria y Puericultura
Asociacién Colombiana de Cirugfa

Asociacién Bogotana de Obstetricia y
Ginecologia

Asociacion Bogotana de Perinatologia

Asociacion Colombiana de Alergia, Asma e
Inmunologfa

Asociacién Colombiana de Angiologia y Cirugia
Vascular

Asociacién Colombiana de Cirugfa de la Mano

Asociacién Colombiana de Dermatologia y
Cirugfa Dermatoldgica

Asociacién Colombiana de Endocrinologfa
Asociacién Colombiana de Endoscopia Digestiva
Asociacién Colombiana de Gastroenterologia

Asociacion Colombiana de Gerontologfa y
Geriatria

Asociacién Colombiana de Ginecologfa y
Obstetricia

Asociacién Colombiana de Hepatologfa y
Coloproctologfa

Asociacién Colombiana de Medicina Fisica y
Rehabilitacién

Asociacién Colombiana de Medicina Interna

Asociacién Colombiana de Medicina Legal y
Ciencias Forenses

Asociacién Colombiana de Menopausia
Asociacién Colombiana de Neurologfa

Asociacién Colombiana de Otorrinolaringologfa
y Cirugia de Cabeza y Cuello, Maxilofacial y

Estética facial, ACORL

Asociacién Colombiana de Parasitologfa y
Medicina Tropical

Sociedad Colombiana de Psicoandlisis

Asociacién Colombiana de Psiquiatria
Asociacién Colombiana de Radiologfa Nacional
Asociacién Colombiana de Reumatologfa
Asociacién Colombiana de Sociedades Cientificas
Asociacién Colombiana de Toxicologfa Clinica
Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor

Corporacién Centro Regional de Poblacién -

CCRP

Federacién Colombiana de Asociaciones de
Obstetricia y Ginecologfa, FECOLSOG

Federacién Colombiana de Asociaciones de
Perinatologfa FECOPEN

Instituto Colombiano del Sistema Nervioso -
Clinica Monserrat

Sociedad Colombiana de Anestesiologfa y
Reanimacién

Sociedad Colombiana de Cardiologfa y Cirugfa
Cardiovascular

Sociedad Colombiana de Cirugfa Ortopédica y
Traumatologfa

Sociedad Colombiana de Cirugfa Pedidtrica

Sociedad Colombiana de Cirugfa Plistica,
Estética, Maxilofacial y de la Mano

Sociedad Colombiana de Oftalmologfa

Sociedad Colombiana de Pediatria

Sociedad Colombiana de Urologia

Sociedad de Cirugfa de Bogotd. Hospital San José
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INDICACIONES PARA LOS AUTORES

Forma y preparaciéon de manuscritos
1. Requisitos generales

Los trabajos enviados a la revista MEDICINA se deben ajustar
a los requisitos uniformes para los manuscritos someti dos a
revistas biomédicas establecidos por el International Com-
mittee of Medical Journal Editors, disponibles en el sitio

web: https://goo.gl/GzWnk8

El trabajo se debe presentar en un documento word tama-
fio carta (21,5 x 27,5 cm), dejando en margen de al menos 2
cm en los cuatro bordes, tamafo de letra de 12 puntos con
espaciado sencillo y fuente Times New Roman. Las pdgi-
nas deben ser numeradas en el dngulo superior derecho, em
pezando por la pdgina del titulo. Los articulos postulados a
la revista se reciben mediante la plataforma Open Journal
System del portal de la revista: https://revistamedicina.net/
ojsanm/index.php/Medicina o a través del correo electréni-
co 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:

1. Verficar el cumplimiento de la lista de requisitos que
aparece en el paso 1 del envio OJS y al final de este do-
cumento.

2. Cargar el documento.

3. Incluir todos los metadatos del articulo: autores, filia-
cién correo electrénico; titulo, resumen, palabras clave
y referencias.

4. Cargar los archivos complementarios (Declaracién de
originalidad, Acuerdo de cesién de derechos, Declara
cién de cumplimiento normatividades éticas, Carta
remi soria), los cuales pueden descargar de la pigina web
o solicitarse a través del correo electrénico

revistamedicina@anmdecolombia.org.co

2. Tipos de articulos y estructura general

Los articulos editados por la revista Medicina responden a las
siguientes tipologias:

2.1. Investigacion original

Articulo que presenta, de manera detallada, los resultados
originales de proyectos de investigacién. Debe ser un trabajo
inédito que aporte nueva informacién sobre aspectos especi-
ficos y contribuya de manera relevante al conocimiento cien-
tifico. La estructura generalmente utilizada consta de cinco
secciones: introduccién, materiales y métodos, resultados,
discusién y conclusiones. La longitud sugerida es de 3.000 pa-
labras (excluyendo tablas y figuras) y el nimero méximo de re-
ferencias sugeridas es 50. No hay restriccién de tablas y figuras,
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las cuales son recomendadas, sin que la informacién en estas
sea redundante con la informacién que se plantée en el texto.

2.2. Articulo breve

Documento breve que presenta resultados originales fina-
les preliminares o parciales de una investigacién cientifica o
tecnoldgica que, por lo general, requiere de una pronta di-
fusién. La estructura generalmente utilizada consta de cinco
secciones: introduccidn, materiales y métodos, resultados,
discusién y conclusiones. El articulo debe ser inédito y estar
escrito en espafiol. Su longitud méxima no debe exceder las
1.000 palabras y 20 referencias.

2.3. Articulo de revision

Documento resultado de una investigacién terminada donde
se analizan, sistematizan e integran los resultados de inves ti-
gaciones publicadas o no publicadas sobre un tema especifico
con el fin de dar cuenta de los avances y tendencias de desa-
rrollo en el campo. Se caracteriza por presentar una cuidado-
sa revision bibliogrdfica de la literatura médica.

La revisién debe incluir un resumen con énfasis en el signi-
ficado de los hallazgos recientes, una introduccién al tema
sefialando hitos pasados y desarrollos presentes, describir la
metodologfa utilizada y exponer una discusién a partir de los
hallazgos realizados. La revision debe incluir un andlisis criti-
co de la literatura y datos propios de los autores. Responde a
una estructura flexible. La longitud sugerida es de 3.000 pala-
bras (excluyendo tablas y figuras) sin restriccién en el nimero
de referencias. Se sugiere el uso de tablas y figuras que ilustren
la revisién sin que sean redundantes con el texto.

2.4. Articulo de reflexion

Documento que presenta los resultados de una investiga-
cién, desde una perspectiva analitica, interpretativa o criti-
ca del autor, sobre un tema especifico en el que se recurre a
fuentes originales. También se incluyen ensayos y articulos
de reflexién sobre temdticas relacionadas con la medicina y
el drea de la salud. Su longitud médxima no debe exceder las
1.500 palabras y 20 referencias.

2.5. Reporte de caso

Documento que presenta los resultados de un estudio sobre
una situacién particular con el fin de dar a conocer experien-
cias técnicas y metodoldgicas consideradas en un caso especifi-
co; incluye una revision breve de la literatura relevante. Junto
a su postulacion debe anexarse el Formato de cumplimiento
de normatividades éticas. Responde a una estructura flexible.
Su longitud mdxima no debe exceder de 1.000 palabras y 20
referencias. Se sugiere al menos una figura y una tabla.



2.6. Carta al editor

Texto en el que se expresan posiciones criticas, analiticas o
interpretativas sobre los documentos publicados en la Revis-
ta que, a juicio del Comité Editorial, constituyen un aporte
importante a la discusién del tema por parte de la comunidad
cientifica de referencia. Responde a una estructura flexible.
Sulongitud méxima no debe exceder las 400 palabras y maxi-
mo S referencias.

2.7. Historia de la medicina

Articulos relacionados con la historia de la medicina que se
consideren aportes valiosos para las ciencias biomédicas, res-
ponden a un soporte bibliogréfico y argumentativo suficien-
temente desarrollado. Responde a una estructura flexible.

2.8. Resefa bilbiografica

Texto escrito por un experto. 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.

2.9. Obituarios

Texto escrito por un porfesional del drea, en homenaje o pds-
tumo a algin académico de la institucién fallecido. Respon-
de a una estructura flexible.

DE LA ACADEMIA

Textos en los que se desarollan temdticas relacionadas con las
actividades de la Academia Nacional de Medicina de Colom-
bia. Responden a una estructura flexible.

3. Estructuray organizacion de los articulos
3.1. Pagina inicial
La primera pdgina del manuscrito debe contener:

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

b. El o los autores, identificados con sus nombres y ape-

llidos completos. Al término de cada nombre de autor
debe ir un ndmero en superindice para identificar su
filiacidn.
Filiacién de los autores: grados académicos (titulo de
pregrado y tltimo posgrado); nombre de la o las seccio-
nes, departamentos, servicios e instituciones a las que
pertenecié dicho autor durante la ejecucion del trabajo;
ciudad, pafs.

c.  Nombre, direccién, teléfono con los indicativos o cédi-
gos correspondientes, ciudad, pais y correo electrénico
del autor principal o el autor con el que se va a establecer
la comunicacién durante el proceso.

3.2. Resumen

Resumen de no mds de 300 palabras de extensién que recoge
los propésitos del estudio o investigacién, el material y méto-
dos empleados, los resultados principales y las conclusiones
mds importantes. Debe figurar la versién en espafol e inglés.
Se debe utilizar el modelo de resumen estructurado y no em-
plear abreviaturas no estandarizadas.

3.3. Palabras clave

Los autores propondrin entre 3 y 6 palabras claves, 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.nlm.nih.gov/mesh/ respectivamente.

3.4.Introduccién

Sintetiza la racionalidad del estudio y expresa el propésito del
trabajo. Es recomendable solo citar las referencias bibliogrifi-
cas que sean esctrictamente concernientes al estudio.

3.5. Materiales y métodos

Dan cuenta de la seleccién de los sujetos estudiados: pacien-
tes 0 animales de experimentacién, érganos, tejidos, células,
etc., y sus respectivos controles. En este apartado, se identifi-
can 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 (in-
cluyendo métodos estadisticos) es preferible nombrarlos
y citar las referencias respectivas. Cuando los métodos han
sido publicados, pero no son bien conocidos, se deben pro
porcionar las referencias y anexar una breve descripcién.

Si los métodos son nuevos o se aplicaron modificaciones a
métodos establecidos deben describirse con precisién, justi-
ficando su empleo y enunciando sus limitaciones.

Siempre que se hayan realizado experimentos en seres hu
manos es necesario hacer explicito si los procedimientos
respetaron normas éticas acordadas en la Declaracién de
Helsinki (actualizada en 2013) y si los casos fueron revisa-
dos y aprobados por un comité ad hoc de la institucién en
la cual se efectud el estudio. Cuando lo soliciten los editores,
los autores deberdn adjuntar el documento de aprobacién
respectivo. Los estudios en animales de experimentacién se
deben acompaiiar de la aprobacién por el respectivo Comité
de Etica.

Asimismo, es preciso identificar los firmacos y compuestos qui-
micos empleados con su nombre genérico, sus dosis y vias de ad-
ministracién; y a los pacientes mediante ntimeros correlativos.
En ningtin caso el autor debe mencionar las iniciales de los nom-
bres de los pacientes ni los nimeros de fichas clinicas del hospi-
tal. Es preciso sefialar el nimero de pacientes o de observaciones,
los métodos estadisticos empleados y el nivel de significacién
elegido previamente para juzgar los resultados.
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Indicaciones para los autores I

3.6. Los resultados

Los resultados deben presentarse siguiendo una secuencia 16-
gica y concordante. Los datos se pueden mostrar en tablas o
figuras, pero no simultineamente en ambas. Se pueden desta-
car las observaciones importantes en el texto evitando repetir
los datos qye se presentan en las tablas o figuras. El autor debe
evitar mezclar la presentacién de los resul tados con la discu-
sién, 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
discordancias de los hallazgos con las limitaciones comparin-
dolas con otros estudios relevantes. Es pertinente buscar que
las conclusiones correspondan con los propésitos del estudio
propuestos en la Introduccién. Es recomendable evitar formu-
lar conclusiones que no estén respaldadas por los hallazgos.

3.8. Conflictos de interés

Indique si los hay o no.

3.9. Financiacion

Indique si la hubo o no.

3.10. Agradecimientos

Expresa el agradecimiento alas personas e instituciones que
hicieron contribuciones sustanciales al trabajo. Los autores
son responsables por la mencién de personas o instituciones
a quienes los lectores podrian atribuir un apoyo a los resulta-
dos 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 ndmeros ard-
bigos escritos entre paréntesis al final de la frase o parrafo en
que se les alude. Las referencias que sean citadas inicamente
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 au-
tores son responsables de la exactitud de sus referencias.

El formato de citacién es el aceptado por el International
Commitee of Medical Journal Editor (ICMJE) en los Uni-
form Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedi-
cal Journals (normas Vancouver). Se recomienda incluir los
ndmeros DOI. Pueden verse ejemplos en el siguiente link:
https://goo.gl/XdCdmsS o en el manual de citacién que pue-
de solicitarse a través del correo electrénico revistamedicina@
anmdecolombia.org.co

En el caso de los articulos de revisiones, estos deben tener un
minimo de SO referencias.
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3.12. Tablas

Cada tabla debe presentarse dentro del documento e inme-
diatamente después de mencionarla, no al final del documen-
to a manera 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 enca-
bezamiento corto o abreviado. Para todas las abreviaturas no
estindar, y cuando se requiera, use notas aclaratorias y agré-
guelas al pie de la tabla. El formato de presentacién es en bor-
de sencillo y la misma fuente del texto. Se aceptan seis tablas o
ﬁguras como mdximo. Se recomienda 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. €j. graficos, radiografias, electrocardiogramas, ecografias,
fotografias, dibujos, esquemas, etc.). Los grificos deben ser
dibujados por un porfesional o empleando un programa
computacional adecuado, pues se deben presentar con una
resolucién minima de 300 dpi. La figuras deben aparecen
tanto en el texto, inmediatamente después de ser nombrada,
como en un archivo adjunto en blanco y negro cuando sea
posible. Las letras, ntimeros, flechas o simbolos deben ser cla-
ros, nitidos y tener un tamafio suficiente para que sean legi-
bles cuando la figura se reduzca de tamano en la publicacién.
Los titulos y leyendas no deben aparecer en la figura, sino que
se incluirdn debajo de la misma.

Los simbolos, flechas o letras empleadas en las fotografias de
preparaciones microscopicas deben tener tamafio y contras-
te suficientes para distinguirlas de su entorno. Cada figura
debe citarse en el texto en orden consecutivo. Si una figura
reproduce un material ya publicado se debe sefialar la fuen-
te de origen y es preciso 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 autorizacién para su publicacién.

3.14. Unidades de medida

Es recomendable utilizar unidades correspondientes al sistema
métrico decimal y seguir las aceptadas internacionalmente.

4. Formatos:
4.1 Declaracién de originalidad;
4.2 Garantias y cesiéon de derechos;

4.3 Declaraciéon de cumplimiento
normatividades éticas;

4.4 Carta remisoria

Los documentos deben ser entregados junto con el manus-
crito original, cualquiera sea su naturaleza: articulo de inves-
tigacion, caso clinico, articulo de revisién, carta al editor u



otra, proporcionando los datos solicitados, la identificacién
y firmas a mano de los autores. Estos formatos estdn disponi-
bles en espafiol e inglés y los puede descargar desde la plata-
forma de la Revista Medicina: Link https://revistamedicina.
net/ojsanm/index.php/Medicina/about/submissions o los
puede solicitar a través del correo electrénico revistamedici-
na@anmdecolombia.org.co

5. Sobre la evaluacién por pares

Los trabajos presentados son sujetos inicialmente a una eva-
luacién por parte del Comité Editorial, de la adecuacién a
los requisitos formales exigidos por la revista, sefialados en
el apartado Indicaciones para los autores. 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 someten a evaluacién por pares académicos en la modali-
dad de doble ciego. La némina de drbitros consultados para
el volumen se publica una vez al afio en el ntimero final.

Durante el proceso, el Comité Editorial asigna dos o mds
pares evaluadores expertos en las temdticas desarrolladas en
cada articulo. El plazo mdximo para la emisién del concepto
por pares es de 20 dfas calendario a partir de la aceptacién
de la solicitud de evaluacién. Si el articulo es rechazado, se
notificard a los autores y se les hard envio de los conceptos
para su consideracidn. Para ser aprobado, el articulo deberd
contar con minimo dos conceptos aprobatorios (publicar
con cambios, publicar sin modificaciones). En caso de disen-
so, se enviard el material a un par académico extra para to-
mar una decision final: aceptar o rechazar. Una vez se cuenta
con las dos evaluaciones, se enviardn los conceptos 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
contard con un plazo médximo de cinco dfas calendario parala
correccién del texto.

Una vez recibido el articulo con cambios, serd enviado al
proceso de correccién de estilo y diagramacion, tras lo cual,
se les compartird a los autores para su aprobacién final. Los
autores deberdn responder en un plazo no mayor a tres dfas
calendario con sus apreciaciones.
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a Junta Directiva de la Academia Nacional de Medicina liderada por su
presidente el Académico Dr. Gabriel Carrasquilla, nos ha honrado con la
invitacion a participar como Capitulo en la publicacion de este niimero de
la revista MEDICINA, esta oportunidad tnica en nuestra historia, la asumimos
con profunda responsabilidad académica y nos ha motivado a continuar y fortalecer
nuestros objetivos encaminados al buen ejercicio profesional, al desarrollo humanistico
del médico, a fortalecer la unidad médica y a ser asesores permanentes del desarrollo de

la educacién médica de Narifio.

Revista cientifica arbitrada de la Academia Nacional de Medicina de Colombia
Fundada como Revista Médicaen 1873
729 ediciones, 583 de 1873 a 1967; edicion No. 146 desde 1978

www.revistamedicina.net - revistamedicina@anmdecolombia.org.co
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