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de una “enfermedad X" desconocida. En 2019, la
enfermedad X fue el COVID-19 y seguramente en el
futuro habra nuevas “X” (FAO, 2023). Las prediccio-
nes indican que las pandemias seran mas frecuen-
tes, se propagaran mas rapidamente, seran mas
perjudiciales para la economia mundial y cobraran
mas vidas que el COVID-19, a menos que ocurra
un cambio transformador, a escala mundial, de
nuestra relacion con el medio ambiente y nuestra
forma de enfrentarnos a la aparicion, transmision
de animales a humanos y propagacion de estas
enfermedades.

La mayoria de las pandemias estan asociadas a
ZOooNnosis, en su mayor parte originadas por derra-
mes de virus de especies hospederas silvestres.
Estos derrames son impulsados por factores que
van desde la evolucion microbiana hasta el creci-
miento de las poblaciones humanas y de ganado;
el uso inapropiado de la tierra por deforestacion
o actividades extractivas y el cambio climatico.
La trayectoria de un brote local a una epidemia o
pandemia depende en gran medida del comporta-
miento humano que condiciona su diseminacion;
sin embargo, los contextos actuales no consideran
suficientemente los factores antropogénicos que
participan en la emergencia de estas enfermeda-
des (Traore et al., 2023). Es importante sefialar que
estas Enfermedades Infecciosas Emergentes (EIE)
aparecen inicialmente en paises ricos en biodiver-
sidad, con poblaciones humanas densas y crecien-
tes y con la expansion de la ganaderia y la agricul-
tura (Keusch et al., 2022).

La salud se contintia viendo en forma restringida a
través de la salud humana. La definicion de salud
de la OMS, como “el estado de bienestar fisico,
mental y social y no solo la ausencia de enferme-
dad”, debe repensarse para lograr una vision holis-
tica que integre el ambiente y todos los seres vivos.
La pandemia del COVID-19 puso de presente la
interdependencia de la salud humana, la salud
animal y la salud ambiental, asi como la necesi-
dad de una vision interdisciplinaria que permita
generar conocimientos cientificos y epidemiolégi-
cos fundamentales y comprensivos para enfrentar
los retos de la biodiversidad, la seguridad alimenta-
ria, la energia, el aguay la salud (Lefrancois et al.,

2023). En consecuencia, es necesaria una vision
y una estrategia conjuntas que permitan actuar
de manera coherente y coordinada en todos los
planos; tal estrategia se ha denominado “Una sola
salud” (Keusch et al., 2022).

En 2021, la FAO (Organizacién de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura), el
PNUMA (Programa de las Naciones Unidas para
el Medio Ambiente), la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud) y la OMSA (Organizacion Mundial de
Sanidad Animal) crearon un panel interdisciplina-
rio de Expertos de alto nivel en “Una sola salud”
(OHHLEP), que los llevé a una nueva definicién
(One Health High-Level Expert et al., 2022), la cual
fue luego detallada y ampliada en un plan 2022-
2026 (FAO, 2023):

“Una sola salud” es un enfoque unificador inte-
grado que procura equilibrar y optimizar de
manera sostenible la salud de las personas,
los animales y los ecosistemas. El enfoque
reconoce que la salud de las personas, los
animales domésticos y salvajes, las plantas
y el medio ambiente en general (incluidos los
ecosistemas) estan estrechamente relaciona-
dos y son interdependientes”.

“Este enfoque interpela a muiltiples sectores,
disciplinas y comunidades en diversos niveles
de la sociedad con miras a trabajar conjunta-
mente para promover el bienestar y neutrali-
zar las amenazas para la salud y los ecosis-
temas y, al mismo tiempo, hacer frente a la
necesidad colectiva de agua limpia, energia
y aire, alimentos inocuos y nutritivos, tomar
medidas relativas al cambio climatico; y con-
tribuir al desarrollo sostenible”.

Estos conceptos se muestran en la Figura 1, asi
como las acciones fundamentales de comunicacion,
coordinacion, colaboracion y desarrollo de las capa-
cidades necesarias para consolidar e implementar
la plataforma de “Una sola salud”.

El impacto que se busca con el Plan de accion “Una
sola salud” es un mundo mejor preparado para
prevenir, predecir, detectar y responder ante las
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FIGURA 1.
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“Una sola salud” promueve un futuro sostenible y sano a través de la colaboracién, la comunicacion, la coordinacion y el desarrollo de
capacidades”. (tomado de (FAO, 2023). https://doi.org/10.1371/journal.ppat.1010537.g001.

amenazas contra la salud, asi como para mejorar
la salud de los seres humanos, los animales, las
plantas y el medio ambiente, y a la vez contribuir
al desarrollo sostenible (FAO, 2023).

El plan refleja el compromiso de las cuatro organi-
zaciones de promover y respaldar colectivamente
la implementacion del enfoque: “Una sola salud”,
mediante principios transversales como el pensa-
miento sistémico, la promocion, las alianzas publi-
co-privadas, la gobernanza, los marcos institucio-
nales y juridicos y los conocimientos tradicionales
de las comunidades locales e indigenas. El plan se
desarrolla en torno a seis vias de accion interde-
pendientes que colectivamente contribuyen a con-
seguir la sostenibilidad de los sistemas alimenta-
rios y de la asistencia sanitaria, reducir las amena-
zas mundiales y mejorar la gestion de los ecosis-
temas. Estas son (FAO, 2023):

1. Mejorar las capacidades de “Una sola salud”
para reforzar los sistemas de asistencia
sanitaria.
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2. Reducir los riesgos de epidemias y pan-
demias de origen zoondtico emergentes y
reemergentes.

3. Controlar y eliminar las enfermedades zooné-
ticas endémicas, las enfermedades tropicales
desatendidas y las enfermedades transmitidas
por vectores.

4. Reforzar la evaluacion, la gestion y la comuni-
cacion de los riesgos en materia de inocuidad
de los alimentos.

5. Frenar la pandemia silenciosa de la resisten-
cia a los antimicrobianos.

6. Integrar el medio ambiente en el enfoque de
“Una sola salud”.

Como lo enfatiza el documento de las cuatro orga-
nizaciones, los recursos naturales del planeta se
estan consumiendo a un ritmo mas rapido del que
necesitan para reponerse (FAO, 2023), por esta
razon la salud del medio ambiente es uno de los


https://doi.org/10.1371/journal.ppat.1010537.g001
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pilares clave de la salud y el bienestar de los seres
humanos, los animales y las plantas.

“Una sola salud” se cimenta sobre una compren-
sidn sistémica de las interdependencias que existen
entre la salud de los seres humanos, la de los ani-
males, de las plantas y del medio ambiente y el
modo como estas se manifiestan en forma de ame-
nazas para la salud. Mediante esta estrategia se
logra aumentar la eficiencia de PPR, entendiendo
como Prevencion las medidas regulatorias y fisicas
para asegurar que las emergencias sean preveni-
das o sus efectos mitigados; Preparacion, como las
actividades destinadas a prevenir, mitigar y prepa-
rarnos para las emergencias y, Respuesta, como las
acciones tomadas con anticipacion, durante e inme-
diatamente después de la emergencia para asegu-
rar que sus efectos sean minimizados (Robbiati et
al., 2023).

Recientemente la revista “The Lancet” publico una
serie de articulos que cuestiona si después de dos
afos de terminada la pandemia del COVID-19y de
la publicacion de la estrategia ampliada de “Una
sola salud”, el mundo estara preparado para asumir,
prevenir y responder a una nueva pandemia. La res-
puesta desafortunadamente es negativa (Elnaiem
et al., 2023; Lefrancois et al., 2023; Traore et al.,
2023).

Las crisis de la Salud Publica son eventos biol6gi-
cos, sociales, econdmicos y politicos. Estas crisis
no pueden ser manejadas solamente por el sector
de los recursos médicos humanos y de la salud
publica; requieren un enfoque transdisciplinario
gue tenga en cuenta los factores macroeconomi-
cos y sociales y las politicas relacionadas con la
seguridad alimentaria, el comercio, las migraciones,
el cambio climético y la gobernanza intersectorial
(Traore et al., 2023). La contaminacién ambiental
es un factor relevante para muchas enfermedades
no infecciosas, incluidos el cancer, las alergias y
las enfermedades respiratorias. La contaminaciéon
del agua, el aire y el suelo tienen efectos adver-
sos no solo en la salud de los seres humanos sino
también en las plantas, los animales domésticos y
silvestres. Los sistemas de alimentacion, las prac-
ticas agricolas y el acceso a alimentos y su dis-
ponibilidad, tienen implicaciones en la agenda de

“Una sola salud”, debido a su conexion con la emer-
gencia de enfermedades infeccionas, el bienestar
nutricional y la resiliencia de las comunidades para
enfrentar los brotes infecciosos y los paises para
responder a las epidemias (Traore et al., 2023). La
estrategia de “Una sola salud” debe incorporar cien-
tificos ambientales y sociales y comunidades que
tengan experiencia en la degradacion de los eco-
sistemas, el cambio climético y la marginalizacion
(Traore et al., 2023).

Los grandes retos para la implementacion efectiva
de la estrategia “Una sola salud” (Elnaiem et al.,
2023) son:

1- Participacion de grupos sectoriales, profe-
sionales, académicos, médicos, veterinarios,
ambientales y de vida silvestre.

2- Definir el sistema legal internacional versus la
soberania de los estados, involucrando cientifi-
cos sociales, expertos legales y comunidades.

3- Definir prioridades en un sistema global multila-
teral y en las comunidades econdémicas regio-
nales, fortalecer plataformas como la del panel
de expertos de alto nivel en “Una sola salud”.

4- Invertir en actividades de prevencion, mitiga-
cion, preparacion e infraestructura y estrate-
gias integrativas, rompiendo el “ciclo de panico
y olvido”.

Las enfermedades inherentes a la globalizacion
no pueden ser controladas por un solo pais. En la
escala regional, los paises vecinos comparten los
mismos riesgos y las mismas limitaciones socioe-
condmicas Yy politicas (Lefrancois et al., 2023).

El objetivo de este editorial es preguntarnos:
¢, Coémo pueden las academias de medicina par-
ticipar en la implementacion de la estrategia de
“Una sola salud”? A este respecto es importante
sefialar que en el Senado de la Republica se
aprobd un proyecto para implementar la estrate-
gia “Una sola salud”, que debe pasar a la Camara
de Representantes (Noticiero del Senado, enero
11, 2024). Teniendo en cuenta que la Academia
de Medicina de Medellin tiene el caracter de con-
sultora y asesora del Gobierno Departamental,
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ésta, no solo por su designaciéon oficial sino por
la naturaleza de su mision, puede y debe jugar
un papel importante en esta tarea. Por la riqueza
y variedad de conocimientos y experiencias de
sus miembros en muchas de las especialidades
médicas. La Academia de Medicina de Medellin
es una voz autorizada para impulsar, proponer y
vigilar la implementacion de la estrategia “Una sola
salud”. Asi mismo puede desempeifiar un papel
protagonico en el didlogo con otras instituciones
gue trabajan en la salud animal, en el estudio y la
conservacion de la fauna y flora silvestres, en los
aspectos ambientales y de cambio climatico y en
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las que se relacionan con los aspectos socio-cul-
turales de la salud humana, animal y vegetal,
tal como lo propone la estrategia. La Academia
puede, ademas, promover y participar en foros
y otras actividades educativas para ilustrar a la
comunidad y particularmente a los estudiantes y
profesionales de la salud sobre la importancia y los
beneficios de la estrategia de “Una sola salud”. No
puedo terminar sin sefialar que durante la prepa-
racion de este editorial siempre tuve en mente la
vision holistica de la salud del gran maestro Héctor
Abad Gémez, quien, estoy seguro, habria sido un
apasionado impulsor de esta estrategia. [H]
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sta pintura fue creada por Warren y Lucia Prosperiy se completo6 en

2001. Se baso en fotografias historicas y artefactos de los Archivos

y Colecciones Especiales del Massachusetts General Hospital

(MGH), ademas de una fotografia preparada para ese propésito.
Veinte personas asociadas con MGH posaron en el Ether Dome en enero
de 2000, con trajes y maquillaje proporcionados por el Departamento de
Artes Escénicas de Emerson College, para representar la primera demos-
tracion publica exitosa de anestesia quirargica. Warren Prosperi nacié en
1949 y tiene 74 afios de edad.

En 1846, octubre, el doctor William Thomas Green Morton anestesia con
éter exitosamente, para el doctor John Collins Warren del Massachusetts
General Hospital, al paciente Gilbert Abbot para la extirpacion de un tumor,
marcando un hito dentro de la anestesia y la cirugia. El 30 de septiembre

* Warren and Lucia Prosperi. 2001. Localizacion: Massachusetts General Hospital (Boston).
https://painthealth.wordpress.com/2016/03/30/primera-anestesia-con-eter-1846/

Primera anestesia con éter, 1846 (“Ether day, 1846”). Warren and Lucia Prosperi. 2001. Localizacion: Massachusetts General Hospital
(Boston). https://painthealth.wordpress.com/2016/03/30/primera-anestesia-con-eter-1846/.

anterior habia extraido un diente sin dolor a Eben
H. Frost también con éter. Inmediatamente después
de Abbot, fue traido otro paciente donde la contun-
dencia de la demostracion fue innegable: padecia
una enfermedad de la médula espinal para la cual
solo existia el termocauterio. El paciente no emitié
ningun dolor cuando el cauterio quemé los muscu-
los de la nuca y la espalda del paciente. Dice de
nuevo la historia que Warren llor6 de emocion, a
pesar de ser un hombre inconmovible ante el dolor
(26). Y dijo a los asistentes: “Esto no es ninguna
charlataneria”.

El siglo XIX habia comenzado con el empleo del
oxido nitroso por el quimico inglés Humphrey Davy,
quien lo utilizé para aliviarse de los dolores de un
diente. Public6 un articulo en el que anotaba: “Puesto
gue el 6xido nitroso a fuertes dosis parece capaz
de eliminar los dolores fisicos, es muy posible que

pudiera utilizarse con ventaja en operaciones quirar-
gicas en las que no haya gran pérdida de sangre”.

El éter como anestésico parece haber sido empleado
por primera vez para extirpar pequefos tumores de la
piel en 1842, por el médico rural Crawford Williamson
Long (1815-78), quien laboraba en Jefferson
(Georgia), pero no publicé sus resultados. La his-
toria fue como sigue: Long acostumbraba darles a
beber grandes cantidades de alcohol a sus pacien-
tes para tranquilizarlos. La idea de utilizar el éter res-
pirado le fue inspirada por James M. Venable con
quien hacia “fiestas de éter” con sus amigos y lo
aspiraban hasta embriagarse. Venable tenia varios
tumores en la region cervical y Long penso que, en
este caso, era mejor darle éter que alcohol. Lo hizo
y pudo comprobar que Venable no habia sentido
dolor. Pero volvi6 a su antiguo método del alcohol y
no publicé sus resultados hasta 1849.

12 ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN / ENERO-JUNIO 2024

ENERO-JUNIO 2024 / ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN 13



https://painthealth.wordpress.com/2016/03/30/primera-anestesia-con-eter-1846/
mailto:mariomelguizo@gmail.com
https://painthealth.wordpress.com/2016/03/30/primera-anestesia-con-eter-1846/

ARTE MEDICO

Doi: https://doi.org/10.56684/ammd/2024.1

ARTE MEDICO

Aparece entonces en escena el peli-
rrojo odontélogo Horace Wells (1° de
enero de 1815 - 24 de enero de 1848),
oriundo de Hartford (Vermont). Habia
empezado a estudiar odontologia en
Boston a los 19 afos. Al terminar sus
estudios se establecié en Hartford
(Connecticut). Tuvo como discipulos
a John Mankey Riggs y William T.G.
Morton.

El dia 10 de diciembre de 1844, en
el diario de la pequefa localidad de
Hartford aparecio un aviso, del cual
transcribo la parte inicial: “En la Union
Hall tendra lugar una exhibicion de los
fendbmenos producidos por la inhala-
cion del ‘protdxido de nitrdgeno’, cono-
cido vulgarmente con el nombre de gas
hilarante o gas de la alegria...”.

El director comercial de este circo hila-
rante era Gardner Quincy Colton, quien
habia iniciado estudios de medicina
con el doctor Williard Parker. Era afi-
cionado a la quimica y habia fundado
dicho circo.

Entre los asistentes estaba Horace
Wells, quien resolvié salir con otros
voluntarios a probar el gas hilarante.
Despierta de su efecto, ocupa su lugar
y se dedica a observar el comporta-
miento de algunos ciudadanos que
también lo habian inhalado. Uno de
ellos, Samuel Cooley, mientras salta
bajo los efectos del gas, se golpea
fuertemente en la tibia sin manifestar
ningun dolor. Esto llama la atencién a
Wells y cree que este gas permitira rea-
lizar operaciones quirurgicas sin dolor.
Inclusive él mismo convence a Colton
de que le administre 6xido nitroso y
gue su ayudante Riggs le extraiga una
cordal que tenia enferma. Se realiz6
este procedimiento en su consultorio,
exitosamente, el dia 11 de diciembre

de 1844. Resolvio utilizar el método en 15 pacientes y tuvo éxito
en 13 de ellos.

Resuelve Wells ponerse en contacto con el doctor John Collins
Warren del Massachusets General Hospital. Un dia de la segunda
guincena de enero de 1845, un paciente que debia ser ampu-
tado de una pierna se negé a operarse, entonces se pidié a los
presentes si habia alguien que requiriera de la extraccion de una

Primera anestesia con éter, 1846 (“Ether day, 1846"). Warren and Lucia Prosperi.
2001. Localizacion: Massachusetts General Hospital (Boston). Con un intruso.

pieza dentaria. Se presenté un desconocido, gordo y de cara
rojiza. El procedimiento fracas6 ante la burla de los asistentes.
Ahora sabemos que los obesos y los alcohélicos no reaccionan
casi nunca al gas hilarante.

Antes de este fracaso, Wells le habia contado todo a Morton y
le habia pedido que le ayudara a hacer los contactos necesa-
rios para demostrar los efectos del 6xido nitroso. Precisamente

la demostracion en la que fallé y en la
cual Morton estuvo presente. De aqui
en adelante Wells sufrié una depresion
profunda. Se suicido el 24 de enero de
1848: inhal6 cloroformo y se seccion6
una arteria femoral en una céarcel de
Nueva York, donde estaba recluido
por haberle lanzado vitriolo (acido sul-
farico concentrado) en el cuello a una
mujer en la calle. Estaba alucinado
en el momento de cometer este acto.
Cuenta la historia que durante la inves-
tigacion y tratando de aclarar la identi-
dad y ocupacion de Wells, fueron a su
casa y dentro de unos papeles encon-
traron un legajo que llevaba por titulo:
“Historia del descubrimiento y empleo
del gas hilarante, éter y otros gases en
las operaciones quirdrgicas”.

En una visita realizada por mi al Ether
Dome en el Massachusetts General
Hospital de Boston, quedé impresio-
nado por la obra “Ether day, 1846”, del
pintor Warren Prosperi realizada en
tamafio natural, por lo que me coloqué
entre los ayudantes y pasé a la his-
toria como uno de ellos. Es esta una
nota graciosa de ese memorable dia
tan importante, no solo para la medi-
cina en general sino para la anestesia
y la cirugia, grupo del cual “hice parte”
como Cirujano General. ¢ Sera que me
identifican? [H]

REFERENCIAS

1. Thorwald Jiurgen. El siglo de
los cirujanos. Los ambiciosos.
Barcelona: Graficas Marina S.A.;
1958. ppl77-194.

2. Melguizo Bermudez Mario.
Cuadernos de un profesor. Medellin:
Editorial L. Vieco e hijas; 2011. pp
175-178.

14 ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN / ENERO-JUNIO 2024

ENERO-JUNIO 2024 / ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN 15




TERCERA ENTREGA / THIRD INSTALLMENT

Cronica sobre la cirugia

EN ANTIOQUITA

3 creacion del Departamento de Cirugia

Chronicle on surgery in Antioquia

The creation of the Department of Surgery

Tiberio Alvarez-Echeverri*

* Grupo de Estudio de la Historia de la Cirugia en Antioquia. Facultad de Medicina. Universidad de Antioquia. Comité de Historia de
la Academia de Medicina de Medellin. Miembro Honorario de la Academia de Medicina de Medellin.

Correspondencia:
Tiberio Alvarez-Echeverri:
magmd@une.net.co

Coémo citar: Alvarez-Eche-
verri, Tiberio (2024). Cronica
sobre la cirugia en Antioquia.
Tercera entrega. [Chronicle on
surgery in Antioquia. Third ins-
tallment]. Anales de la Acade-
mia de Medicina de Medellin
(An Acad Med Medellin) 20(1):
16-27.

https://doi.org/10.56684/ammd/2024.1.03.

Resumen

Con base en entrevistas personales, en actas del Grupo de Estudio de
la Historia de la Cirugia en Antioquia, en documentos originales y en un
cruce de misivas entre los doctores Bernardo Ochoa Arizmendi y Jorge
Emilio Restrepo Gaviria, se hace un recuento histérico de como se funda-
ron el Departamento de Cirugia de la Universidad de Antioquia y el Hospital
Universitario San Vicente de Paul de Medellin, Colombia, en los afios cin-
cuenta y sesenta del siglo XX.

Palabras clave: Historia; educacion; bloques; hospital; Asociacién
Colombiana de Facultades de Medicina (Ascofame); Flexner.

Abstract

Based on personal interviews, records from the Study Group on the History
of Surgery in Antioquia, original documents, and a correspondence exchange
between doctors Bernardo Ochoa Arizmendi and Jorge Emilio Restrepo
Gawviria, a historical account is provided on the founding of the Department of
Surgery at the University of Antioquia and the San Vicente de Paul University
Hospital in Medellin, Colombia, during the 1950s and 1960s.

Keywords: History; education; blocks; hospital, Colombian Association of
Faculties of Medicine (Ascofame); Flexner.
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Introduccion

En la celebracion del Primer Seminario de Educacion
Médica en Colombia, en la ciudad de Cali, en 1955,
se recomendo la reorganizacion de las catedras
por departamentos, la vinculacion de personal de
tiempo completo, supresion de las clases tedricas
alrededor del enfermo, creacién de los bloques,
creacion de la biblioteca especializada, asi como
la facilitacion de un laboratorio auxiliar para que los
estudiantes realizaran algunos examenes (1). En la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia
el primer departamento que se organizo, a partir de
1958, fue el de Medicina Interna, con la ensefianza
en “bloques” y el “sistema de trabajo hospitalario”
con resultados tan satisfactorios que rapidamente
los demas departamentos clinicos incorporaron el
mismo sistema de ensefianza. En otras palabras,
se le dio mas importancia y actividad al estudiante.
Sin embargo, en cirugia, los cambios fueron lentos.
Para 1960 apenas tomaba forma, pues antes era
una catedra donde unos pocos cirujanos decidian
las conductas y no se tenia un programa definido
de ensefianza. Razdn tenia el doctor Héctor Abad
Gomez al decir que “la catedra de cirugia debe salir
de esta situacion de autarquia en que se encuen-
tra desde hace mucho tiempo y que debe engra-
nar con las demas catedras...” (2). Apenas regre-
saban los médicos que se habian especializado en
Estados Unidos, quienes no encontraban acomodo
en ese momento por aquello de la cierta estructura-
cion francesa que delegaba el poder en los viejos
profesores. Ademas, los cirujanos de vieja data no
querian saber nada de la atencion de las urgen-
cias. Es cuando aparecen “Los Hernandos” —Vélez
Rojas y Echeverri Mejia, discipulos de ese otro gran
hombre de cambios en la medicina antioquefa
que fue el doctor Joaquin Aristizabal Mondragén,
“democratizador de la cirugia en Antioquia”™—,
guienes empiezan a organizar la atencion de estos
pacientes en Policlinica hasta que el Coordinador
Jorge Emilio Restrepo Gaviria logra integrar la
cirugia programada y la de urgencias, organizar
los grupos de atencion a los pacientes, instaurar
un programa académico para los estudiantes de
medicina y los residentes de la especializacion y
sobre todo la organizacién de los cuadros direc-
tivos. Se trabajo con objetivos, se pidioé colabora-
cion a las Fundaciones americanas, se incremento
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el intercambio de profesores y estudiantes y se le
dio piso cientifico a las discusiones académicas y
a las intervenciones.

Como recuerda el doctor Bernardo Ochoa Arizmendi,
parte de los cambios se debieron a la influencia de
los profesores que fueron al exterior entre 1950-60,
al nacimiento de las especialidades y residencias
entre 1950 y 1965, a la modernizacion de las funcio-
nes del Hospital de Caridad de San Vicente de Padl
y el cambio educativo a partir de 1960, a la construc-
cion del Hospital Infantil, a la organizacion del nuevo
Departamento de Cirugia, a la puesta en marcha
del primer programa combinado de adiestramiento
en cirugia pediatrica, a la creacién de la Escuela
de Enfermeria, como también a la construccion del
Campus Universitario. Todo esto sirvio para que se
cambiara el marco sociopolitico local, muy en con-
sonancia con lo que pasaba en otros paises. Otros
cambios en la docencia fueron la adecuada utiliza-
cion de los textos y revistas, la buena elaboracion de
las historias clinicas, el mejoramiento de la anestesia
gue empez6 a impartirse por profesionales, el uso de
ropa adecuada en las salas de cirugia, laimplemen-
tacion de la asepsia, la presencia de enfermeras cali-
ficadas, la contratacion de profesores especializa-
dos y de dedicacién exclusiva. Todos estos cambios
se hicieron siguiendo las recomendaciones del gran
pedagogo Abraham Flexner por la visita de la Mision
Médica Americana en 1948. Para el establecimiento
del Departamento de Cirugia se hicieron tres inten-
tos de cambio. Uno entre 1958-1960, con el mismo
Bernardo Ochoa Arizmendi, que fue fallido. Otro por
la Comision de jefes en 1961, también fallido y el de
1962, con Jorge Emilio Restrepo Gaviria, que tuvo
éxito. Fue decisivo el hecho de que la Asociacion
de Facultades de Medicina —Ascofame— creara,
en 1959, el Comité Nacional de Reglamentacion de
Cirugia. Entre 1963 y 1965 se efectud la renova-
cion en el Departamento de Cirugia con los doctores
Hernando Vélez Rojas, Francisco Arango Londoiio,
Jorge Emilio Restrepo, Bernardo Ochoa Arizmendi
y otros. Se establecieron las reuniones académi-
cas de Complicaciones y Defunciones, el Club de
Revistas, la discusion de casos especiales, las con-
ferencias de radiologia, de tumores y de pediatria
(3). Tras estos cambios estaba la figura del doctor
Ignacio Vélez Escobar quien gracias a su vision y
a las conexiones con las Fundaciones americanas
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FOTO 1.

El Doctor Gonzalo Botero Diaz, ciru-
jano y profesor de la materia en la
Universidad de Antioquia y el Hospi-
tal Universitario San Vicente de Padl.
Una de las salas hospitalarias llevaba
su nombre. Sala de mujeres, seccion
del profesor Gonzalo Botero Diaz.

propicié el intercambio de profesores. Se comunicaba con
ellos, les preguntaba por sus estudios y avances, les infor-
maba como iban las cosas en su tierra natal y los animaba
para que al regreso se integraran de lleno a la Facultad de
Medicina y se lograra el cambio buscado: “... y a ustedes
corresponderé en un futuro no muy lejano una gran labor en
este y otros campos, pero para ello lo principal es completar
la formacion en todos los campos” (4).

Hasta 1962, los programas académicos, tanto en pregrado
como en posgrado, eran desorganizados y sin objetivos pre-
cisos. Por ejemplo, en un Programita para 1960 —escrito a
mano— se detallaba asi el plan de trabajo en salas quirur-
gicas para estudiantes de Cirugia General:

“1.— Los estudiantes se dividiran en cuatro (4) grupos, uno
por cada sala; dos meses en salas de mujeresy 2 en salas
de hombres. (Ver hoja adjunta). Se vera que, por ejemplo,
el grupo que estuvo trabajando en la sala de Cristo Rey
(sala de hombres, seccion del profesor Alberto Gomez
Arango) durante marzo y abril, pasa en los 2 meses siguien-
tes a actuar en la sala Santa Margarita, (sala de mujeres,
seccion del profesor Gonzalo Botero Diaz. Ver foto 1). 2.—
Los pacientes seran asignados por orden de entrada a la
sala. Para precisar a quién corresponde el paciente en cada
sala se escriben en los cuadros alli fijados, el nombre del
paciente y el numero de cama en la columna correspon-
diente al estudiante, segun orden alfabético. Esto suprime la asigna-
tura de pacientes por camas fijas. 3.— Cada estudiante debe hacer, en
las primeras 24 horas del ingreso del paciente, lo siguiente: A. Historia
completa. B. Examen fisico. C. Diagnéstico. E. Programa de trata-
miento. 4.— Debe ademas seguir la evolucion de su paciente, ayudar
en las operaciones de este enfermo, y ejecutar o participar activa-
mente en toda operacion o procedimiento diagndstico o terapéutico,
igual que ayudar a los cuidados de su enfermo como si fuere un interno
mas. Pedir y asistir a la necropsia, si ésta se presenta. 5.— Habra una
reunion semanal todos los miércoles de 10 a 11 a.m. para discusion de
casos clinicos por los estudiantes, excepto la segunda semana cuando
se presentaran a la discusién los casos de defuncion con necropsia
gue se presenten durante el mes. La discusion de los casos clinicos
se llevara a cabo en cada grupo, en sus respectivas salas. El estudio
de los casos de defuncién se efectuara el segundo miércoles de cada
mes de 10 a 11 a.m. en el anfiteatro de Anatomia Patoldgica. 6.— El
curso de Cirugia de Torax y de Cirugia Plastica sera de 9 a 10 a.m.,
todos los sabados, segun programa que se publicara” (5).

Segun el doctor Jorge Emilio Restrepo Gaviria, ver foto 2, la fundacion del
Departamento de Cirugia fue el 6 de agosto de 1962 cuando fue nombrado,

18 ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN / ENERO-JUNIO 2024

por el Consejo Superior de la Universidad de
Antioquia, como Coordinador del mismo. “Esa fecha
podria considerarse como la de la fundacion del
Departamento”. Tres meses después recibe la visita
del doctor Marshall L. Michel, profesor de Cirugia
de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Tulane, quien vino como Consultor, a peticion del
decano Oriol Arango Mejia y del Coordinador de
Cirugia, Jorge Emilio Restrepo. El doctor Michel
dictaria ademas un curso de Cirugia Pediatrica en
la Universidad del Valle, en Cali.

En una comunicacion escrita podemos leer apartes
de la evaluacion sobre la Universidad de Antioquia
y su Departamento quirirgico —que hace parte de
los archivos del doctor Jorge Emilio Restrepo G.—,
no sin antes comentar que es una muy buena vision
de un cirujano extranjero que mira en perspectiva
lo que sucede en la Universidad de Antioquia y su
Facultad de Medicina y en el Hospital Universitario
San Vicente de Paul. Ademas, coincidié que otros
dos médicos, el doctor William H. Cope, director
de la Division de Salud Publica de la Misién AID
de los Estados Unidos (United States Agency for
International Development) y el doctor Scott, de la
Fundacion Rockefeller, emitieran sus juicios, los
cuales fueron muy importantes en las decisiones que
se tomaron para la organizacion del Departamento
de Cirugia. Es un informe extenso. La visita fue rea-
lizada del 6 al 28 de noviembre de 1962 (6).

El resumen es el siguiente:

“Muchos de los problemas observados en la
Universidad de Antioquia y en especial en el
Departamento de Cirugia son el reflejo de
los problemas socioecondmicos que tiene
el pais. Hasta hace poco, en Colombia, no
existian organizaciones centrales poderosas
como las tenemos en Estados Unidos, por
ejemplo, el Colegio Americano de Cirujanos,
la Asociacion Americana de Hospitales, la
Asociacion Americana de Colegios Médicos,
gue tienen la funcion de regular el ejerci-
cio en hospitales y escuelas de medicina.
Como resultado de esto, algunos hospitales
colombianos estan por debajo de lo esen-
cial debido a la indiferencia de los médicos
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a realizar los cambios. Sin embargo, una
asociacion establecida recientemente, la
Asociacion Colombiana de Colegios Médicos
—Ascofame, Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina— ha logrado un
gran progreso en llenar esta necesidad.
Esta organizacién, reglamentada por el
Gobierno y constituida por los representan-
tes de siete facultades de medicina, ademas
de la Universidad de los Andes con su edu-
cacion premédica y la Escuela Nacional de
Salud Publica de la Universidad Nacional, ha
realizado una significativa labor con el fin de
establecer una ley para ejercer la medicina,
estandarizar los procedimientos quirdrgicos
en los hospitales, y establecer un minimo
de estandarizacién en el funcionamiento de
las facultades de medicina. También planea
establecer los criterios de certificacion para
los especialistas en medicina y formular un
plan nacional de educacién médica. Los pro-
blemas socio-econdmicos de Colombia se
reflejan en la practica de la medicina y la
cirugia. Solo un pequefo porcentaje de la
poblacién asiste a la consulta médica privada
y un numero creciente de medicos debe
aceptar puestos de trabajo y recibir un sueldo
del Gobierno o de otras organizaciones. La
explosion de la poblacién no solo contribuye
a los problemas econémicos en general, Sino
gue aumenta el numero de las consultas y
las cirugias pediatricas, que no son atendi-
das adecuadamente.

El Hospital San Vicente de Paul es el Hospital
Universitario de la Universidad de Antioquia. La
planta fisica, como se menciond, es poco prac-
tica. Es necesario construir un nuevo hospital,
de un solo bloque. En afos recientes se han
construido dos nuevos hospitales, el Infantil
y la Policlinica. Son excelentes, pero desa-
fortunadamente contintan con los problemas
basicos, por ejemplo, multiples y pequefas
dependencias en lugar de una sola en un gran
Hospital. Se requiere un plan a largo plazo
para modernizar el Hospital y sugiero que se
consulte a un arquitecto especializado en la
construcciéon de hospitales. EI Departamento
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de Cirugia tiene una pobre organizacion.
Todos los servicios mencionados funcionan
independientemente en dependencias separa-
das. Es importante que el nuevo Coordinador
de Cirugia tenga la suficiente autoridad para
agrupar esos servicios con el fin de conformar
un Departamento fuerte y unificado. Es nece-
sario un jefe de Cirugia, con autoridad sobre
las subdivisiones o servicios. Es importante

también que al profesor de tiempo completo se
le dé mas autoridad y se le permita atender a
los pacientes privados en los consultorios del
Hospital. Esto ultimo es importante desde el
punto de vista financiero pues los salarios de
la Universidad son bajos. Una situacion similar
existe en Estados Unidos donde, préactica-
mente todas las escuelas de medicina, inclu-
yendo la de Tulane, permiten a los profesores
de tiempo completo atender a sus pacientes
privados en los consultorios de la Universidad.
El Hospital Infantil y el Servicio de Cirugia
Pediatrica son, en general, mejores que el
Departamento de Cirugia. Sin embargo, la
casi total independencia de este Servicio es
contraria a nuestra politica de Tulane.

Conclusiones. Mi visita a Colombia fue agra-
dable e interesante. Fue un privilegio el repre-
sentar a Tulane. Las personas fueron muy
cordiales conmigo y fui invitado en varias oca-
siones a sus residencias. Todos eran cons-
cientes y apreciaron nuestros esfuerzos. Este
programa, en mi opinion, es de gran valor.
La idea de concentrar los esfuerzos en una
escuelay en un solo pais es buenay creo que
los objetivos son alcanzables. Los problemas
del departamento de Cirugia de la Universidad
de Antioquia se solucionarén. Las frecuen-
tes consultas con Tulane y las Fundaciones
seran de gran ayuda a los muchos médicos
capacitados de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia” (6).

Se ha sefalado la importancia que jugé el
doctor Ignacio Vélez Escobar cuando fue
decano de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia para que la insti-
tucion fuera importante y contribuyera a ese
“Identitario antioquefio”. Posibilité el estudio

de muchos profesores en Estados Unidos para que a su regreso hicie-

FOTO 2.

Doctor Jorge Emilio Restrepo Gaviria,
Jefe del Departamento de Cirugia de
la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Antioquia. Foto archivo Tiberio
Alvarez Echeverri Circa 1956.

ran los cambios hacia la modernizacion. Dos de ellos, conectados direc-
tamente con el Departamento de Cirugia, los doctores Bernardo Ochoa
Arizmendi y Jorge Emilio Restrepo Gaviria, de quienes se han tenido
en cuenta sus comentarios y que difieren un poco en la concepcion de

la formacion del Departamento quirdrgico. Esto dio origen a un cruce
de cartas que, aungque molestas, dan un atisbo a esos primeros afos
—después de 1958—, cuando se inicia la creacion del Departamento.
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En misiva personal del doctor
Jorge Emilio, al autor de estas
notas, se lee (7): “La departa-
mentalizacion de la Facultad de
Medicina, siguiendo el modelo
norteamericano, estaba en la
mira de los pioneros de la época
desde principios de los afios cin-
cuenta y se oficializé por una
recomendacion del Consejo
Consultivo de la Facultad de
Medicina en 1958... Afinales de
1957, el decano, doctor Ignacio
Vélez Escobar, me contact6 en
el Departamento de Patologia,
donde estaba como interno,
para ofrecerme una beca de la
Fundacién Rockefeller para ir a
los EE.UU. a capacitarme como
cirujano, pero el objetivo funda-
mental era observar la organi-
zacién de un departamento de
cirugia norteamericano para
adaptar esas observaciones
a nuestro medio. Después de
meditar esa propuesta terminé
aceptandola con lo que cambio
la orientacion de mi futuro profe-
sional pues mi plan era ser pato-
logo. Con ese encargo sali para
Norte América a mediados de
1958 para regresar a Colombia
en julio de 1962. Conservo
la correspondencia que sostuve
durante esos cuatro afios con el
doctor Vélez Escobar, con el doctor
Oriol Arango Mejia, con el doctor
Alfredo Correa Henao, con el doctor
Oscar Duque Hernandez, con el
doctor Alfonso Aguirre Ceballos y
con la Fundacion Rockefeller, que
se refiere al propésito de mi viaje.
A mi regreso fui nombrado, por el
Consejo Superior de la Universidad,
Coordinador del Departamento de
Cirugia en reunion de agosto 6 de
1962 (documentado). Esa fecha
podria considerarse como la de
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la fundacion del Departamento.
Como anécdota que demues-
tra el sentido de trascendencia y
responsabilidad con que asumi el
cargo, les comento que el Dr. Dean
Warren, uno de mis profesores en la
Universidad de Virginia y uno de los
cirujanos famosos de los EE.UU.
en ese momento, al ser nombrado
jefe de cirugia en la Universidad de
Miami, me escribié —en diciembre
27 del962— pidiéndome que lo
acompafara en Miami. Se trataba
de una propuesta atractiva que
decliné dada la responsabilidad

FOTO 3.

Doctor Antonio Pedro Rodri-
guez Pérez vino de Espafia a
la Facultad de Medicina de la
Universidad De Antioquia para
dictar la catedra de Histologia.
Lo acompafa el doctor Jorge
Emilio Restrepo Circa 1952.

ENERO-JUNIO 2024 / ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN 21



HISTORIA DE LA MEDICINA

Doi: https://doi.org/10.56684/ammd/2024.1

gue acababa de asumir con la Universidad
de Antioquia... Mé&s tarde Abelardo Arango,
cirujano, me comentd que la persona que
Warren nombro para el puesto que me habia
ofrecido, habia ocupado el cargo de subjefe
del departamento. El programa de educacion
de posgrado para formacién de especialis-
tas, de todas las ramas quirurgicas, requirié
de un trabajo en equipo intenso pues fuera
de la incorporacion de los residentes, con
gue ya contaba cada especialidad, habia que
planear la aceptacion de 10 nuevos para el
afo basico. La integracion de los programas
de residencia era una novedad pues se acos-
tumbraba que cada especialidad recibiera sus
propios residentes, directamente y sin haber
adquirido una formacién quirdrgica basica. El
nuevo grupo correspondia a los que harian
un afo rotatorio y en el segundo afo pasa-
rian a Cirugia General y a las especialida-
des. Como los especialistas se forman asu-
miendo responsabilidades asistenciales en
forma progresiva, era necesario prever que
los servicios permanecieran cubiertos y que
cada residente adquiriera la experiencia que
le correspondia. Se organizé la financiacion
y se presupuestaron los gastos. Después de
elaborar el programa en reuniones con los
jefes de los servicios, éste pas6 a la jefatura
del Hospital y a la Universidad para la apro-
bacién por ambas entidades. Estos progra-
mas se conservan con todos sus detalles y
estan a disposicion de ustedes. El programa
de residentes de la Universidad de Antioquia
fue adoptado por el Comité de Cirugia, del
Consejo General de Especialidades Médicas
de la Asociacion Colombiana de Facultades
de Medicina, como modelo para el pais. Otro
trabajo en equipo fue la planeacién, ejecu-
cion, supervision y evaluacién de los cursos
de pregrado que incluian rotaciones por los
servicios, asignacion de pacientes, y activi-
dades académicas para todo el grupo. Este
programa, cuyo tono fue la integracion de
la clinica con las ciencias basicas, fue pla-
neado para dar a los futuros médicos una
formacion que solo se recibe en la uni-
versidad y fue también la forma de atraer

los mejores estudiantes, que antes iban a
Medicina Interna, hacia las carreras quirur-
gicas. El tiempo completo y la dedicacion
exclusiva en los programas de residencia,
infundi6é seriedad a los programas de pos-
grado. Cuando se impuso el tiempo com-
pleto —finales del 62— hubo una huelga de
los residentes de segundo afio, apoyada por
los jefes de Cirugia General, que se supero.
Dos de ellos se retiraron pues no se resig-
naron a dejar el trabajo en la calle. Se esta-
blecié un intercambio de residentes con el
Dr. Antonio Ramirez Sanchez jefe de cirugia
de la Universidad del Rosario, de Bogota.
Los residentes de Bogota hacian algunas de
sus rotaciones en Medellin y los de Medellin
en Bogota. Este intercambio fue muy prove-
choso. A varios de los residentes mas des-
tacados se les consiguieron programas en
los EE.UU. para que volvieran como docen-
tes, pero algunos se establecieron alla (Luis
Miguel —hijo del doctor Botero Diaz— y
Abelardo Arango Restrepo). Pocos volvieron
(Alvaro Velasquez). Se estimularon los pro-
gramas de investigacién y las publicaciones.
La evaluacion de la labor docente (del pro-
ducto final) es dificil, pero habiendo pasado
muchos afnos, basta repasar las listas de los
residentes que hicieron este programa para
apreciar su superior calidad profesional. En
lo asistencial, con la ayuda y con personal
enviado por la Fundacién Rockefeller, se hizo
una revision de las técnicas de asepsiay las
rutinas de las salas de cirugia. La reaccion
de los cirujanos, que se debian cambiar la
ropa para entrar a los quiréfanos, como era
de esperar, fue fuerte, pero los cambios se
impusieron y se rebajaron notoriamente las
infecciones. El doctor Jesus Yepes Cadavid,
publico un articulo en “El Colombiano”, que-
jandose del trato humillante al que yo estaba
sometiendo a los grandes valores quirurgi-
cos de Antioquia. Ailos mas tarde me volvi
buen amigo del doctor Yepes. Se mejoro la
eficiencia en el uso de las camas de hos-
pitalizacion, hospitalizando los pacientes la
vispera de la cirugia y haciendo camparfas
para practicar cirugias acumuladas como
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cataratas, eventraciones vy litiasis vesicular
(7). La evaluacion para ascenso en el esca-
lafén y la incorporacién de personal docente,
para todas las especialidades, eran activida-
des rutinarias del Departamento que se tra-
mitaban en reuniones con los jefes de los ser-
vicios. En mayo de 1965... resolvi renunciar
a la Jefatura del Departamento. ElI Consejo
Superior me insistié para que permaneciera
en el cargo... por lo cual pospuse mi retiro.
Finalmente, en octubre 14, un poco mas de
tres aflos después de mi nombramiento como
Coordinador, el Consejo aceptd mi renuncia
de la Jefatura del Departamento y me comu-
nicé el nombramiento del doctor Bernardo
Ochoa Arizmendi, para ocupar mi cargo. Foto
No 4. Anoto que el Dr. Ochoa fue la persona
que recomendé para que me reemplazara.
Creo que se hizo mucho en corto tiempo,
pero acepto que quedd mucho por hacer y
por mejorar.

Debo reconocer que el buen éxito de esta
gestion fue posible por el apoyo que recibi
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FOTO 4.

Doctor Bernardo
Ochoa Arizmendi.
1990. Foto Tiberio

Alvarez E.

en todo momento de las autoridades de la
Universidad, muy especialmente del doctor
Ignacio Vélez Escobar y de William Rojas
Montoya, por la entusiasta colaboracion de
la mayor parte del personal docente, de los
residentes y de los estudiantes. El doctor
Bernardo Ochoa, que era mi mejor amigo fue
uno de mis valiosos colaboradores. La crea-
cion del Departamento de Cirugia fue la Gltima
etapa de la modernizacion de la Facultad de
Medicina que tuvo lugar en los afios 50 y 60.
Parecia imposible dado el poder y la catego-
ria de los jefes que se oponian, pero se pudo
realizar”(7).

La respuesta de Bernardo Ochoa Arizmendi fue la
siguiente (8):

“...Me pregunté, pues no tengo siquiera
un leve recuerdo de haber tenido contigo
una discusion, ni corta ni larga durante la
reunion del Grupo de Estudio de la Historia
de la Cirugia en Antioquia. Tampoco he olvi-
dado ese tramo de la historia entre 1962 y
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FOTO 5.

Foto-caricatura de algunos
de los cirujanos generales
del Departamento de Cirugia
de la Universidad de Antio-
quia. Hospital Universitario
San Vicente de Padl. Carica-
tura realizada por el médico
ginecologo, Jorge Arango.
Circa 1990.

1965, cuando tu liderabas la orga-
nizacion del Departamento de
Cirugia con acciones que yo tra-
taria de continuar a partir de este
ultimo afio, cuando asumi la jefa-
tura del mismo. Si te refieres a la
conversacion que tuvimos en la
reunion del Grupo de Estudio de la
Historia de la Cirugia en Antioquia
sobre quién inici6 las reuniones del
Consejo Normativo, si td o yo, esto
nunca tuvo caracter de discusion
y no tiene, creo yo, mayor impor-
tancia histérica pues fue un simple
hecho administrativo... Lei una vez
mas y con despacio el resto de tu
carta describiendo con detalle como
el Dr. Ignacio Vélez Escobar te
escogio6 para que fueras a estudiar
en Estados Unidos y tu periplo en
ese pais hasta 1962 cuando regre-
saste. Recordé nuestro encuentro
en Atlantic City durante el Congreso
del Colegio Americano de Cirujanos

en 1958, del cual somos “fellows” los
dos. Tu estabas haciendo el curso
de Ciencias Bésicas en Cirugia en
New Orleans y yo andaba en Ann
Arbor. Terminaste el encargo que te
habia hecho el Dr. Vélez Escobar
en Virginia para regresar a finales
de 1962 e iniciar tu tarea en el
Departamento, tal como lo habia
planeado el ilustre decano y rector.
Yo habia terminado mi periplo por
las Universidades de Michigan y
Harvard, dos afios antes, y habia
regresado en 1960, también con
un programa de reorganizacion del
Departamento que la Fundacion
Kellogg me habia pedido elabo-
rar, pero el decano Aguirre con-
sideré que no era el momento de
confrontar nuestros viejos profe-
sores y como era apenas obvio no
era posible hacerlo sin su respaldo.
Me fui entonces a Pediatria como
lo solicité, inicié el primer programa
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de especializacion en Cirugia
Pediatrica que tuvo Colombia para
cirujanos generales y desarrollé el
campo de la Urologia para los nifios,
una disciplina hasta entonces des-
conocida en el pais. Luego tuve la
oportunidad de continuar tus inicia-
tivas como jefe del Departamento y
creo que emprendi otras que no es
el momento de revivir.

Todos los logros que describes en
tu carta al Grupo de Estudios de la
historia de la cirugia en Antioquia
son absolutamente ciertos y de
ello puedo dar fe, por haber sido, a
mucho honor, tu colaborador desde
otros &ngulos del quehacer universi-
tario. Luego nuestras vidas tomaron
distintos rumbos: ta te fuiste a la
Clinica Soma y estableciste una
muy exitosa y meritoria practica
quirdrgica alli. Yo también lo intenté
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en consultorio que compartimos,
¢recuerdas?..., pero mivocacion no
estaba por esos lados. Decidi enton-
ces quedarme en la dura brecha del
Hospital y la Facultad y alli estuve
por 36 afios, un largo periplo de
aciertos y errores humanos que se
extendio de 1960 a 1996, cuando
ocurrio el secuestro de mi esposa
Alina por las FARC y la familia tuvo
gue emigrar a los Estados Unidos
de donde ella es ciudadana por
nacimiento.

Mi querido amigo Jorge. TU eres
un cirujano general respetable y
respetado por todos. Ejerciste la
mayor parte de tu vida profesional
en una institucion privada y con
muchos éxitos y muchos méritos.
También serviste con indudable
acierto en el Departamento de
Cirugia de la Facultad durante un

FOTO 6.

Cirujanos profesores que
iniciaron la publicacién
de textos de cirugia. Ar-
riba (izq.), doctor Mario
Botero B.; arriba (Der.),
doctor Humberto Aris-
tizabal G.; abajo (izq.),
doctor Jaime Restrepo
C. y a la derecha, doc-
tor Federico Olarte. Circa
afio 2000. Archivo Tiberio
Alvarez E.
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tiempo mas corto, pero de mayores desa-
fios, en una época crucial de nuestra histo-
ria, cuando muchos tratAbamos por todos
los medios de cambiar la vieja metodologia
de la ensefanza e implantar entre nosotros
el sistema disefiado por Abraham Flexner
en los Estados Unidos. Y lo hiciste con lujo
de competencia. ¢Quién podria ponerlo en
duda? Es por todo esto por lo que estoy con-
fundido, pues tu carta revela una persona en
actitud defensiva, como si alguien, en este
caso yo, estuviera amenazando tu lugar en
la historia. Todos, naturalmente tenemos
interés en que los aportes grandes o peque-
fos que logramos hacer, queden registra-
dos en alguna parte, maxime ahora que
tenemos entre nosotros colegas realmente
preparados para hacerlo. La magnitud de
esos aportes no la podemos definir noso-
tros mismos; lo haré la propia historia. Nos
gueda cuidarnos de que esos deseos no
se conviertan en obsesion que nos lleve a
ver y sentir acechanzas donde no existen.
Mas bien tenemos que aprovechar nuestros
afios maduros con la serenidad, el despren-
dimiento, la humildad que se requieren para
aceptar los hechos. Recordemos que ni td, ni
yo, ni nadie que tenga una pizca de sindére-
sis, puede siquiera pensar que lo ha hecho
todo. Este, como lo dijo Joaquin Aristizabal
en su tiempo, es el gran pecado histdrico de
nuestro ilustre decano y rector Vélez Escobar.
¢, Quién duda de su grandeza y su impor-
tancia historica? ¢Quién duda de su exce-
lente gestion administrativa y gerencial en el
decanato para orientar los cambios sugeri-
dos por la Mision Médica Unitaria? ¢ Quién?
Pero, ¢a quién de los que lo vivimos se le
puede ocurrir que todo aquel cambio lo hizo
solo el ilustre decano? Otros muchos, por
decenas, nos rompimos el alma luchando en
medio de la pobreza del Hospital y la incom-
prension de nuestros viejos profesores, para

implantarlos, para crear nuevos servicios,
para enderezar departamentos, para mante-
ner el interés de todos y manejar con pacien-
cia la rebeldia estudiantil de aquellos afios,
sin caer en la absurda invitacion de los vio-
lentos y de los fanaticos que nos instaban a
reducirlos por la fuerza. Nadie borrara de la
memoria historica la presencia de quienes
les abrieron un porvenir, pero reconozcamos
gue en la construccion de esa memoria han
consumido su vida muchas generaciones. Y
gue otras lo seguiran haciendo “ad infinitum”.

Muy carinosamente te recuerdo que no “era tu
amigo”, en pasado, como tu lo dices en medio
de tu ofuscacién. Soy y seré siempre tu amigo,
en presente y futuro. Y tranquilo. Nuestros
actos no fueron mas que nudos de conexién
entre un pasado ya vivido y un futuro que tra-
tamos de ayudar a modelar y que depende
de un mundo complejo, ante el cual fuimos
apenas briznas” (8).

Conclusion

Gracias a la tesonera labor y la vision de futuro
de personajes como los doctores Ignacio Vélez
Escobar, Jorge Emilio Restrepo Gaviria, Bernardo
Ochoa Arismendi, Oriol Arango Mejia, Alfonso
Aguirre Ceballos, Hernando Vélez Rojas y tantos
otros, se logré crear el Departamento de Cirugia
General con sus diferentes especialidades, al
comenzar la década del sesenta del siglo XX.
Este Departamento fue modelo a seguir en las
otras universidades del pais, tanto desde el punto
de vista asistencial como en el de la formacion
de cirujanos en varias especialidades. Esto hizo
posible, ademés de su estructuracién, que se ade-
lantaran investigaciones, se tratara mas racional-
mente la atencion de la multitud de victimas de la
“guerra sucia del narcotréafico” en los afios ochenta
y noventa, se iniciaran los primeros trasplantes
renales y la publicacion de textos sobre cirugia. [l
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Resumen

Uno de los grandes retos para la mayoria de los paises en el siglo XXI es
el envejecimiento de la poblacion. En Latinoameérica y especificamente en
Colombia, este fendmeno viene sucediendo de manera acelerada y en con-
diciones econémicas deficitarias que hacen que pueda convertirse en un
problema de salud publica de gran magnitud. El grupo de los mayores de
50 afos se incrementa significativamente, siendo los de mas de 80 afios,
el de mayor indice de crecimiento de toda la poblacion.
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Las Naciones Unidas declararon la Década del Envejecimiento Saludable

del 2021 al 2030. Esta es una estrategia que busca sumar los esfuerzos en
todas las areas del desarrollo para mejorar la calidad de vida de las perso-
nas mayores y la sostenibilidad de toda la poblacion.

El proceso de envejecimiento debe ser considerado de manera individual,
dado que este guarda relacién con los efectos de toda la historia de la vida.
“Saber como envejecer, es la obra maestra de la sabiduria” (Vejez y vida).

El presente articulo reline los aspectos mas relevantes, desde la pers-
pectiva del autor, cdmo las personas desde jovenes podrian llevar a
cabo acciones responsables por la persona mayor que llevan dentro,
adoptando una dieta balanceada, realizando actividad fisica periddica
e indicada por un profesional, fortaleciendo las redes de apoyo familiar
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y social, procurando una estabilidad econémica,
ejercitando la mente y formulando un proyecto
de vida, con sentido, que dinamice la existencia
hasta el final de los dias.

Palabras clave: envejecimiento; proyecto de vida;
actividad fisica; alimentacion consciente; salud
mental; apoyo familiar.

Abstract

One of the greatest challenges of the twenty-first
century in most countries is the aging of the popula-
tion and especially for developed countries. In Latin
America and specifically in Colombia this phenome-
non has been happening in an accelerated manner
and in deficit economic conditions that make the
phenomenon more special and can become a public
health problem of great magnitude. Demographically
the population groups over 50 years of age increase
significantly, with those over 80 years of age being
the group with the highest growth rate of the entire
population.

Between 2021 and 2030 The United Nations
declared the Decade of Healthy Aging; a strategy
that seeks to add the possible efforts in all areas
of development, to improve the quality of life of the
elderly and in general seek the sustainability of the
entire population.

In the case of human beings, the aging process
must be considered differently from each individ-
ual and is related to the effects of their entire life
history. “Knowing how to grow old is the master-
piece of wisdom” (Old age and life). This document
brings together the most relevant aspects of how
people from their young ages could make respon-
sible actions for that older person that we all carry
inside, adopting a diet with the necessary nutrients,
but eating thoroughly, and identifying the main ben-
efits of physical activity indicated by a professional,
periodic and safe, establishing and strengthening
family and social support networks, seeking in a pro-
grammed way their economic stability, formulating a
meaningful life project that energizes existence until
the end of days, exercising their mind even with the
daily activities of day to day.
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activity; family and social support networks; eco-
nomic stability.

Envejecimiento exitoso

La palabra gerontologia fue introducida en 1903
por Elie Metchnikoff (Premio Nobel de Medicina en
1908) y significa el estudio cientifico de los proce-
sos de envejecimiento en todos los seres vivos. En
la naturaleza hay distintos ejemplos de longevidad.
La Sequoia Serpenvirens puede durar entre 1.200
y 1.800 afios, la ballena franca de Groenlandia 210
afios, la salamandra hasta los 55 afios, las termi-
tas reinas 50 afos, el cisne hasta 100 afos, las
cacatuas 75 afios y los loros entre 40 y 100 afios
de vida.

En cuanto al ser humano, se incorporan en él dife-
rentes aspectos de orden bioldgico, socioldgico,
psicologico, econdmico y de otros 6rdenes. Hoy en
dia, la medicina previene o trata eficazmente las
infecciones, las lesiones fisicas o la malnutricion,
entre otras enfermedades. Sin embargo, las condi-
ciones de salud que aun no pueden tratarse efec-
tivamente dependen con frecuencia de la constitu-
cion genética del individuo, del impacto del medio
ambiente, de su comportamiento (estilos de vida)
y de su reaccion al medio social (3).

El estudio cientifico de la biologia del enveje-
cimiento es uno de los méas grandes retos del
siglo XXI. Para el 2050 se proyecta una verda-
dera inversion de la piramide poblacional, con un
aumento en el numero de adultos mayores res-
pecto al de los infantes y adultos jévenes. Habra
en el mundo cerca de 400 millones de personas
con 80 afios 0 mas y por primera vez en la histo-
ria, la mayoria de los adultos de mediana edad,
tendrd vivos a sus padres. Este crecimiento sera
mas rapido en las regiones en via de desarrollo
gue en las desarrolladas. En América Latina y el
Caribe la proyeccion de crecimiento es del 71%,
seguida de Asia, 66%; Africa, 64%; Oceania,
47%; América del Norte, 41% y Europa, 23%.
En la figura 1 se presenta la piramide poblacio-
nal colombiana.
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Estructura poblacional de Colombia: 1964-2018

FIGURA 1. Estructura poblacional de Colombia en los censos de los afios 1964, 1973, 1985, 1993, 2005 y 2018.

Las Naciones Unidas han declarado la Década
del Envejecimiento Saludable (2021-2030) cuyo
proposito es “Aunar a los gobiernos, la sociedad
civil, los organismos internacionales, los profesio-
nales, las instituciones académicas, los medios
de comunicacion y el sector privado, en torno a
diez afios de accion concertada, catalizadora y de
colaboracién para mejorar las vidas de las perso-
nas mayores, sus familias y las comunidades en
las que viven” (2).

Los grupos poblacionales de menor edad van dismi-
nuyendo progresivamente y la proporcién con rela-
cion al total de la poblacién se va estrechando. Los
mayores de 50 afios se incrementan y los mayores
de 80 son el grupo que mayor crecimiento tiene de
toda la poblacién (1,4).

Los geront6logos proponen que una buena manera
de descubrir por qué envejecemos, es examinar la
vida de los centenarios y de aquéllos que consiguen

vivir el maximo de la vida humana, los ciento quince
afnos. Sin embargo, no se ha encontrado un factor
0 un conjunto de factores comunes que expliquen
la longevidad extrema.

Se han descrito cinco lugares del planeta, deno-
minados zonas azules, en los que hay un sor-
prendente niumero de personas que superan en
décadas la expectativa de vida del resto del mundo,
cuyos indices de enfermedades coronarias, cancer
y demencia senil son sensiblemente inferiores.
Estos lugares son la Isla de Okinawa, en Japon;
la Peninsula de Nicoya, en Costa Rica; la Isla de
Icaria, en Grecia; el centro de la Isla de Cerdefiay
Loma Linda en California.

El hilo conductor, pero casi invisible, que une
a regiones tan diversas, es el de tener un clima
amable, naturaleza prolifica, alimentos sanos y
sabrosos al alcance de la mano, la posibilidad de
vivir bien en cualquier etapa de la vida, los jovenes
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educados con dedicacion, los viejos cuidados con
amor, reina la tolerancia, no existen las tensiones
cotidianas, se vive en comunidad y la cooperacion
es una norma (6).

Caracteristicas de la poblacion
mayor

El proceso de envejecimiento es diferenciado,
plural, diverso y varia segun el grupo en el que se
vive, su cultura, los factores econdmicos y socia-
les, el género, la condicion social, las caracteristi-
cas étnicas y la calidad de vida, entre otros. Si se
desea ser una persona mayor autbnomayy feliz, es
preciso comprometerse con ello desde las edades
tempranas, con un proceso que fomente y man-
tenga la capacidad funcional en pro del bienestar
en la vejez.

Desde la perspectiva biolégica, el envejecimiento
consiste en una combinacion de procesos de dete-
rioro molecular y celular que llevan a un descenso
gradual de las funciones fisicas y cognitivas, lo que
puede aumentar la probabilidad de adquirir enfer-
medades que lleven a la muerte.

Para la geriatria, el envejecimiento es la disminu-
cion de la capacidad de mantener la homeostasis,
gue se manifiesta de manera caracteristica como
una dificultad de adaptarse ante estimulos estre-
santes tanto internos como externos (7).

Edad cronoldgica

Determinada en funcién del tiempo transcurrido
desde el nacimiento, medido en afos, en meses
o dias.

Edad bioldgica

Corresponde al estado funcional de los érganos,
comparado con los patrones estandar establecidos
para cada edad o grupo de edades.

Edad social

Esta determinada por las circunstancias econémicas,
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laborales y familiares; de este modo, la jubilacién
marca una edad determinada por pertenecer a un
grupo social con cambios en todos los aspectos.

Edad funcional

Es la articulacion de las edades bioldgica, psicolo-
gicay social; es decir, la edad en la que la persona
es capaz de ser autbnoma (mantiene su capacidad
de decision) e independiente (no necesita de otra
persona para realizar las actividades basicas del
dia, de relaciéon y sociales).

Centenarios a los 50 o quincuagenarios a los
100: las personas que biolégicamente tienen mas
edad que su edad cronoldgica, que envejecen mas
rapidamente. Hay centenarios mas sanos y jovenes
en ciertos aspectos que algunos quincuagenarios.
La mayoria de estas diferencias notables en la edad
aparente entre personas, son debidas al estilo de
vida, los habitos y el comportamiento, asi como
por los efectos sutiles de ciertas enfermedades,
en lugar de Unicamente por los afios del envejeci-
miento real. Ver figura 2.

Envejecimiento exitoso

Envejecer de manera exitosa no es sinénimo de
envejecer sin enfermedades. Es el proceso de apro-
vechar al maximo las oportunidades para tener
bienestar fisico, psiquico y social durante toda la
vida y la habilidad de mantenerse con la minima
probabilidad de enfermar. Los factores que promue-
ven el envejecimiento exitoso son la alimentacion
balanceada y a consciencia, la actividad fisica, el
realizar actividad mental, mantener las relaciones
interpersonales y participar en actividades signifi-
cativas y vitales (11).

El objetivo del envejecimiento exitoso es extender
la esperanza de vida, la participacion y su calidad
hasta edades avanzadas. “Saber como envejecer
es la obra maestra de la sabiduria” (Vejez y vida).
Lo anterior fundamentado en un estilo de vida salu-
dable, definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como el resultado de una serie de
habitos que permiten “un estado de completo bien-
estar fisico, mental y social”.
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Dinamica del estado funcional

FIGURA 2. El estado funcional de la persona mayor. Las enfermedades crénicas son el principal marcador de la discapacidad. La activi-
dad fisica es una medida de atencién primaria para reducir el riesgo de discapacidad. Con un enfoque preventivo se podria mejorar la
calidad de vida hasta en el 95% de las personas mayores. (Fuente: Rodriguez Mafia L. 2021).

Nutricion y alimentacidn
adecuadas

Las personas mayores estan particularmente
expuestas a la malnutricion. La masa magra cor-
poral (muasculo) y la tasa metabdlica basal dismi-
nuyen con la edad. La carencia de micronutrientes
es habitual, en parte porque las personas de avan-
zada edad consumen una menor cantidad y varie-
dad de alimentos. El descenso en la agudeza del
gusto, el olfato, la vision y el oido puede interferir en
el acto de la deglucion y el disfrute de los alimen-
tos. La pérdida de piezas dentarias y la dentadura
protésica mal ajustada interfieren ain mas con la
deglucion. La digestion y la absorcion de nutrien-
tes se ven afectadas por un descenso en la funcién
gastrointestinal (6).

Requerimiento proteico

Para conseguir un balance nitrogenado mas posi-
tivo es necesario aumentar los aportes a 1,5 g/kg/d

de proteinas, de tal manera que el rango de dis-
tribucién de macronutrientes para las proteinas
en la alimentacién constituye entre el 20-35% de
la energia. Hay que considerar que, en situacio-
nes de estrés quirdrgico, inmovilidad o enferme-
dad cronica, pueden llegar a aumentar los requeri-
mientos hasta 1,2-1,5 g/kg/d. Solo se estableceran
restricciones en presencia de enfermedad funcional
hepética o renal. Es importante seleccionar alimen-
tos con proteinas de alto valor biologico como el
huevo, la carne, el pescado, los lacteos y las legum-
bres en combinacion con cereales, entre otros.

Carbohidratos. Los hidratos de carbono deben
asegurar la glucosa para evitar la cetosis y man-
tener la funcion cerebral. El requerimiento medio
es de 100 g/d, maximo 130 g/d. En las personas
mayores, en promedio, los hidratos de carbono
deben aportar entre un 35%-50% de la energia
diaria de la alimentacion.

Los alimentos ricos en hidratos de carbono simples
(azucar, mermeladas, etc.) son una valiosa fuente
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de energia de rapida digestién y aprovechamiento,
pero con una accion transitoria. En general, se
aconseja reducir su consumo y evitarlo en quienes
tienen sindrome metabdlico y diabetes mellitus.

Requerimientos de grasa. La ingesta de grasa es
fundamental como fuente de energia, los acidos
grasos esenciales [acido linoleico (n-6) y el alfa
linolénico (n-3)] y las vitaminas liposolubles. Un
15-30% de la energia de la dieta debe aportarse
en forma de lipidos. Se recomienda una ingesta
adecuada de n-6 de 14 gm para el varén, 11 gm
en la mujery 1,6 gm de n-3 para ambos sexos. Se
recomienda también el aceite de oliva, asi como
el consumo regular de alimentos ricos en acidos
grasos omega 3, no solo por su efecto cardiopro-
tector sino por su especial implicacién en la funcion
cognitiva (memoria).

Existe consenso en recomendar la reduccion del
consumo de grasa, especialmente la saturada, para
prevenir la enfermedad cardiovascular (mantequi-
lla, leche entera y derivados, nata, crema, postres
lacteos, embutidos, tocino, carnes grasas, yemas
de huevo).

Agua. Se recomienda que la ingesta hidrica de
un varon entre 51 y 70 afos, entendida como
agua, bebidas y agua de los alimentos, sea de
3,7 L/d, y si es mayor de 70 afos de 2,6 L/d. En
el caso de las mujeres los valores son menores,
entre 51 y 70 afios se recomienda tomar 2,7 L/d
y en mayores de 70 afios 2,1 L/d. En las perso-
nas mayores se debe ofrecer agua especialmente
durante la mafana y tarde para evitar la nicturia
y los inconvenientes de la incontinencia urinaria
en la noche (si la hubiera).

Fibra. Se recomienda tomar 30 gm en el varén y
21 gm en la mujer, equilibrando el consumo de fibra
soluble o fermentable (legumbres, frutas, frutos
secos) con el de fibra insoluble o no fermentable
(cereales integrales o verduras). Es fundamental
acompafar la ingesta de alimentos ricos en fibra
con un consumo de agua. Recordar la implicacion
de los prebidticos y los probidticos en las modi-
ficaciones de la flora intestinal y las teorias del
envejecimiento.
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Micronutrientes. Las recomendaciones han sido
revisadas y se han definido dos grupos de edad,
de 51 a 70 afos y los mayores de 70. En este
altimo grupo se debe prestar especial atencion a
la suplementacion de vitaminas del grupo B, vita-
mina D y calcio. Para el acido folico la recomen-
dacion se ha aumentado a 400 pg/d. La ingesta
recomendada de vitamina C en la actualidad se
establece en 90 mg/d para el varén y 75 mg/d
para la mujer.

¢Como actua la restriccion calérica sobre la
longevidad? Los conocimientos actuales han con-
cluido que los humanos podrian aumentar su longe-
vidad adoptando una dieta con todos los nutrientes
necesarios, pero baja en calorias. Existen pruebas
de que una dieta de estas caracteristicas retrasa la
enfermedad y prolonga la vida. La restriccion cal6-
rica es la manipulacion experimental mejor cono-
cida que disminuye la tasa de envejecimiento y
aumenta la longevidad en especies tanto de inver-
tebrados como de vertebrados. Estos beneficios
estan relacionados con la mejoria del estrés oxi-
dativo mitocondrial, el control de la produccion
de mtROS (generacion mitocondrial de especies
reactivas del oxigeno) y la disminucion de la lesién
oxidativa al ADNmt (acido desoxirribonucleico
mitocondrial) (9).

Ejercicio fisico recomendado por
un profesional, periodico y sequro

Con el envejecimiento se modifica la distribucién
grasa corporal reduciendo la grasa subcutanea
y de las extremidades y aumentando la deposi-
tada en el tronco. Paralelamente se produce una
pérdida de musculo esquelético, denominada
sarcopenia. Este es un problema complejo que
incluye pérdida de fibras musculares en cantidad
y calidad (relacionadas con la resistencia muscu-
lar) de neuronas motoras alfa, reduccion de la sin-
tesis proteica y de la produccién y secrecion de
hormonas sexuales y anabdlicas. Esta circunstan-
cia conlleva una disminucion de la fuerza vy tole-
rancia al ejercicio que provoca debilidad, astenia,
una menor capacidad para realizar las activida-
des basicas de la vida diaria, situa al paciente
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en riesgo de sufrir alteraciones del equilibrio, de
la marcha y le predispone a padecer caidas. El
desarrollo de programas integrales que engloban
la implementacion de mejoras nutricionales, acti-
vidad fisica reglada y en ocasiones ayudas far-
macoldgicas, contribuyen a tener una vida con
calidad (15).

Todo programa de actividad fisica debe tener en
cuenta la edad, la historia de la actividad fisica, las
limitaciones, los principios fisiolégicos de intensi-
dad, la especificidad y la reversibilidad; ademas,
permitir la posibilidad de mantener, modificar y
potencializar los sistemas de movimientos, que son
los que permiten realizar las actividades y conduc-
tas motoras (16).

Los principales beneficios que otorga la actividad
fisica en la persona mayor son el control del peso
corporal, la disminucién de la grasa corporal, el
aumento de la masa muscular, la fuerza, la flexibi-
lidad, la densidad 6sea, la estabilidad postural y la
prevencion de caidas, el aumento del volumen sis-
tolico, la ventilacién pulmonar, el consumo maximo
de oxigeno, la disminucion de la frecuencia cardiaca
y de la presion arterial y la mejoria del perfil lipidico.
Existen también mejoras de autoconcepto, auto-
estima, imagen corporal, disminucién del estrés,
la ansiedad, el insomnio y el consumo de medica-
mentos, las pérdidas de la funcién cognitiva y de
la socializacion.

Cuidado de la higiene personal y
dormir las horas adecuadas

Los ejercicios respiratorios, la abundancia de liqui-
dos, la salud oral y las vacunas contra la influenza,
varicella-zoster y el neumococo, son habitos que se
deben cultivar en cualquier edad y muy especial-
mente desde el comienzo de la edad mayor como
garantias de buena salud y en general de buenas
condiciones de vida. Dormir bien significa recupe-
rar totalmente la energia. No se trata de dormir
muchas horas, sino de hacerlo profunda y sana-
mente. Importa mas la calidad que la cantidad. La
mejor forma de lograrlo es establecer unos hora-
rios constantes, una habitacion bien ventilada, una

cama adecuada y una actitud de relajacion, en la
gue se evite, sobre todo, el “luchar” por obtener un
suefio suficiente (11).

Mantenerse mentalmente en forma

Pensando, leyendo, informandose, compartiendo,
llevando las cuentas de la casa, recordando, escri-
biendo, acudiendo a actos y espacios publicos,
participando en tareas de grupo y cuantas activi-
dades de este estilo se le ocurra a una persona
mayor, son vias excelentes para mantener la
memoria, el protagonismo, la vigencia y el cuerpo
en forma. Hay que mantener las neuronas conec-
tadas, tener vinculos y redes externas, que son
las que incentivan las redes internas de lo psico-
l6gico, inmunolodgico, endocrinoldgico y neuronal.
Expresar los afectos y hacer sentir que se es una
persona interesante, con cosas para decir, forta-
lece la autoestima, segun Graciela Zarebsky, direc-
tora de la especializacion en Psicogerontologia
de la Universidad Maimoénides de Buenos Aires,
Argentina.

Amerita especial analisis por lo frecuente y por las
dificultades en la aceptacion por parte de la persona
mayor y en general por la sociedad, las pérdidas
de la agudeza visual, la audicioén, la marcha o la
velocidad de reaccion y en consecuencia, reque-
riremos utilizar cualquier tipo de apoyo, protesis,
ortesis, artilugio o recurso que posibilite seguir
conectados con el medio social mas cercano. Las
gafas, una lupa, el audifono, un bastén, pueden ser
los mejores amigos. La recomendacion es aceptar
y comprender que estos elementos mejoran la
calidad de vida y disminuyen los riesgos; llegado
el caso, utilizarlos (12).

Estimulacion cognitiva

La estimulacion cognitiva es un grupo de interven-
ciones terapéuticas que tienen como principal obje-
tivo mantener las capacidades mentales y ralenti-
zar el deterioro cognitivo; es decir, conservar, dentro
de lo posible, competencias como la memoria, el
lenguaje y la percepcion, bien como prevencion o
de forma terapéutica en el tratamiento de algunas
demencias (17).
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Con este conjunto de técnicas se busca también
mejorar el dia a dia de los mayores en areas como
las relaciones sociales y familiares, las emociones
y la autoestima.

Recomendaciones para alcanzar
un envejecimiento exitoso

* No es agregar afos a la vida, es tener bienes-
tar y funcionalidad durante mas afios de vida.
*  Tener un compromiso con la vida (razon de vivir).

* Nutricion adecuada: restriccion de calorias
especialmente carbohidratos refinados.
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Realizar ejercicio fisico progresivo, tanto car-
diovascular como contra resistencia. Iniciar con
15 minutos hasta alcanzar 40 minutos al dia.

Estimulacion cognitiva (actividad intelectual).
Dormir bien (siesta corta y suefio reparador).

Actividad social y emocional (parientes y
amigos).

Orar y/o meditar.

Bailar mucho.
Beber agua (poco licor).

Amar y amarse mucho. [H]|
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Resumen

El objetivo de este articulo es des-
cribir latareay la responsabilidad de
los revisores de articulos cientificos
médicos. Se describe, sucintamente,
gué es un articulo original de inves-
tigacion cientifica. Se trata sobre la
responsabilidad y la ética para reali-
zar este trabajo. La revision de arti-
culos de investigacion es un trabajo
loable, pero dificil, que exige conoci-
miento y tiempo para hacerlo con la
profundidad requerida. Esto ha gene-
rado que haya un déficit de revisores

de articulos cientificos dispuestos a
realizar esta importante tarea.

Palabras clave: revisores de articu-
los cientificos; articulo original de
investigacion cientifica; responsabi-
lidad y ética editoriales.

Abstract

The aim of this article is to describe
the task and responsibility of the peer
reviewers of medical scientific arti-
cles. It succinctly defines what con-
stitutes an original scientific research
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article and discusses the responsibility and ethics
involved in performing this task. Reviewing scien-
tific articles is a commendable yet challenging job
that requires knowledge and time to delve into the
depth required. This has generated a shortage of
reviewers of scientific articles willing to carry out
this important task.

Keywords: Scientific article reviewers; original sci-
entific research article; editorial responsibility and
ethics.

Introduccion

La revision de articulos cientificos para publicacion
se inicio sistematicamente, como la conocemos
hoy, hace aproximadamente 80 afos (1), aunque
existen referencias que aseguran gue se inicio a
principios del siglo XVIII (2, 3). Se ha demostrado
gue la revision por pares mejora la calidad de los
articulos cientificos (4). La revision de articulos cien-
tificos tiene varias perspectivas de parte de quienes
someten sus trabajos de investigacion a una revista:
algunos autores la ven como un obstaculo que hay
que salvar para la publicacion, los comités editoria-
les la consideran una garantia de calidad del con-
tenido de los articulos y los revisores de articulos la
ven como una carga necesaria a su trabajo (3). Por
otra parte, el investigador cientifico pasa al rol de
revisor de articulos cientificos de sus pares.

Este articulo puede ser util para los investigadores
jovenes y para quienes, con algun recorrido en la
investigacion cientifica, son invitados a evaluar tra-
bajos de investigacion de sus colegas.

Si bien hay mdltiples tipos de publicaciones, como
articulos de revision, metaanalisis, informes de
casos, editoriales, etc.; este ensayo se centrara en el
trabajo de revision de articulos cientificos originales.

El articulo cientifico original

Expresado de manera sencilla, el articulo cientifico
es un informe escrito cuyo objetivo es comunicar un
conocimiento, un proceso o un fenémeno que no era
conocido —a veces sospechado— pero que gracias
al método cientifico puede validarse. El articulo debe
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tener un titulo claro sobre el contenido. Debe llevar los
antecedentes del tema para la ubicacion del nuevo
concepto en el paradigma vigente. Tiene que des-
cribir claramente la metodologia a la luz de una tec-
nologia probada, para que el conocimiento sea con-
siderado real y pueda ser reproducible. Debe conte-
ner una demostracién clara en la exposicion de los
resultados. Tiene que ensamblar y cotejar el nuevo
conocimiento en el estado cientifico vigente, en la
discusion, describir y profundizar el punto donde se
modifica la teoria vigente, exponer las limitaciones
del trabajo, poner en perspectiva su significado para
futuros trabajos en ese campo y sefialar las pregun-
tas que surgen a la luz de este nuevo conocimiento.
Se han escrito detalladas descripciones sobre los
principales topicos que debe llevar cada uno de los
apartados de un trabajo original de investigacion
cientifica como portada, resumen (abstract), intro-
duccién, materiales y métodos, resultados, discu-
sion y referencias (4, 5).

Es de esperar que todo trabajo de investigacion
genere nuevas preguntas en su campo. Ademas,
cierra otras vias en estudio, que, con este nuevo
conocimiento, ya no es importante explorar. El
trabajo de investigacion debe ser trascendente
en el avance de la ciencia. En sintesis, el articulo
cientifico original debe ser genuino en su concep-
cion, pulcro en su metodologia y trascendente en
su significado.

Organizacidn de los comites
editoriales de las revistas de
investigacian

La revisidon de los articulos cientificos es parte del
proceso de la generacién y principalmente de la difu-
sion del conocimiento. Las revistas de investigacion
cientifica en medicina, ya sean basicas, clinicas o
epidemiolégicas, tienen un editor jefe, un comité edi-
torial, un grupo de revisores de trabajos de investi-
gacion y un comité de redaccion; ademas, un equipo
coordinador de la logistica de las publicaciones.

Aunqgue las revistas cientificas presentan las guias
y requisitos para la publicacién, muchas veces no
se respetan, por lo que la revision detallada de un
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articulo es importante para darle orden y lograr una
mejor comprension por parte de los lectores. Se
ha reportado que al menos 30-50% de los traba-
jos de investigacion que se someten a las revis-
tas de impacto son devueltos por el editor o miem-
bros del comité editorial, sin llegar a los revisores
especificos externos, porque no retnen los requisi-
tos minimos exigidos por la revista o simplemente
porque no son de su campo (1).

Si el trabajo reune los criterios minimos de pre-
sentacion para la revista y es de su campo, pasa
a evaluacion por al menos de dos revisores exper-
tos en el tema. En términos generales, se envian
los trabajos a estos revisores y el editor acepta el
dictamen si ambos coinciden en su aprobacion o
rechazo del articulo para publicacién. Si hay dife-
rencia en el concepto de estos dos revisores, se
opta por una tercera revision o por la del editor jefe
de la revista. Los articulos editoriales o por invita-
cion, siguen una via mas directa y generalmente
son ensayos libres o comentarios a articulos publi-
cados en la revista.

Para garantizar la calidad del proceso de revision
por pares se ha sugerido: 1) Contar con un panel de
revisores expertos en los temas que cubre la revista;
2) Verificar la identidad de los revisores y de sus
correos electrénicos; 3) Garantizar la credibilidad de
los revisores antes de solicitar su lectura; 4) Verificar
si hay o no plagio antes de enviar el trabajo a los revi-
sores externos; 5) Evaluar si fue adecuada o defi-
ciente la revision enviada al editor jefe o al comité
editorial; y 6) Otorgar reconocimiento a los revisores.

El proceso de revision no debe afectar la publica-
cion cientifica a costa de la calidad de los conte-
nidos (2).

Seleccion de los revisores
de articulos cientificos

Los comités editoriales de las revistas cientificas
deben elegir un grupo de investigadores en cada
campo para cumplir este trabajo. Las revistas gene-
ralmente tienen un panel de investigadores que
colaboran como revisores usuales; el editor o los
miembros del comité editorial pueden conocer a los
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revisores que se destacan por su actividad cienti-
fica o, incluso, han sometido trabajos de un mismo
tépico a la revista. En algunos casos los autores
de los trabajos cientificos pueden sugerir reviso-
res 0 a veces, solicitar que ciertas personas no
revisen su trabajo, por razones personales. Si se
trata de un tema muy especifico o de frontera en el
conocimiento, se puede recurrir a una base o panel
internacional como PubMed (1). La mejor selec-
cion de los revisores se hace teniendo en cuenta
las publicaciones cientificas de los investigadores
y su impacto en la literatura médica.

Un punto importante a tener en cuenta es que si la
revista cubre un solo tépico o especialidad es mas
facil la seleccion porque todos los lectores o sus-
criptores pertenecen a ese campo. Sin embargo,
si se trata de revistas que van dirigidas a lectores
de diferentes disciplinas, se necesita contar con un
grupo mayor de revisores de los diferentes campos.
Otro punto importante es que se debe diferenciar
entre los revisores del campo basico, clinico o epi-
demiolégico. Esta division es conveniente desde
el punto de vista practico, aunque es cuestiona-
ble, porque hay guias mas detalladas de los dife-
rentes tipos de articulos de investigacion cientifica
(3). Algo que se debe tener en cuenta es la dispo-
sicion de los investigadores-revisores para hacer
este trabajo; algunos estan muy ocupados en el
desarrollo de sus proyectos de investigacion, en
docencia y en la preparacion de sus conferencias,
con tiempo limitado para otras actividades, por lo
gue puede ser dificil que den sus dictamenes en la
forma adecuada y en el tiempo requerido.

Una parte importante de la revision es el anali-
sis estadistico de las publicaciones. Para este fin,
algunas revistas tienen designados revisores espe-
cificos para que conceptlen sobre la pertinencia del
andlisis utilizado. No todos los revisores tienen com-
petencia y destreza en este campo y puede pedirse
una opinion independiente, sobre todo en traba-
jos con analisis estadisticos complejos. Cerca de
la mitad de los articulos utilizan métodos estadis-
ticos incorrectos (6). Los principales errores esta-
disticos son: 1) Tamafio inadecuado de la muestra
o de la poblacion estudiada (n); 2) Comparaciones
inadecuadas en el disefio; 3) Variables de confu-
sion inadvertidas; 4) Uso inadecuado del método
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estadistico paramétrico o no paramétrico; 5) Medidas
con precision innecesaria; 6) Dividir datos de varia-
bles continuas en categorias ordinarias, sin explica-
cion; 7) Informar medias para grupos pareados sin
colocar las desviaciones de dichos datos; 8) Utilizar
incorrectamente estadistica descriptiva; 9) Utilizar
error estandar de la media como medida de preci-
sion; 10) Reportar solo valores de P en los resulta-
dos; 11) No mencionar si los datos cumplieron los
supuestos de las pruebas estadisticas utilizadas; 12)
Utilizar inadecuadamente un analisis de regresion
lineal ; 13) Dejar de lado datos de algunos grupos
0 pacientes; 14) No informar los ajustes para multi-
ples pruebas (6, 7).

En general, las revistas de investigacion dan a los
autores un tiempo prudente para responder a los
revisores, usualmente de dos o tres semanas. Se
debe sefalar que el tiempo es una variable muy
importante porgue las revistas tienen un plazo para
responder a los investigadores que someten sus
articulos a publicacion. Por otra parte, el tiempo
cuenta para la consideracion de la idea primigenia
de ese conocimiento, por lo cual las revistas ponen
las fechas de recepcion, aprobacion y publicacion
del articulo. Si el tiempo del cual dispone el inves-
tigador no es suficiente para hacer la revision en
el intervalo solicitado, puede declinar la revision o
solicitar mas tiempo para hacerlo. Es importante
acusar inmediatamente la recepcién de la invita-
cidn a revisar un manuscrito, con el fin de facilitar la
tarea del editor jefe. No es adecuado dejar sin res-
puesta la invitacion a revisar un articulo, es mejor
declinar que dejar la incertidumbre.

Es valida la revisién por parte de un colega del
Departamento o por un alumno avanzado en inves-
tigacion, porque esto contribuye a la formacién y
es probable que les toque desarrollar esta tarea
cuando ejerzan su trabajo como investigadores (8).

Ftica en la revision de trabajos
de investigacion

La ética es muy importante en esta labor de eva-
luacion. Los revisores de un trabajo no deben tener
relacion con los autores del manuscrito con el fin
de que no haya conflicto de intereses en la revision

del articulo. Los conflictos de interés pueden ser de
tipo académico o profesional, econémico o empre-
sarial, familiar o personal (9).

Existen varias formas de mantener la discrecion de
la revision de acuerdo con la organizacion y la poli-
tica de la revista: 1) Que los revisores de un articulo
de investigacion sean andénimos para los autores;2)
Que los autores y los revisores sean anénimos en
ambos sentidos; 3) Que los autores y los revisores
sean conocidos en ambos sentidos. Cada una de
estas modalidades tiene sus ventajas y desventa-
jas (2). Sin embargo, no parece que haya mayor
diferencia en la calidad de las revisiones con cual-
quiera de estas modalidades (3).

Es recomendable que los trabajos originales de los
investigadores miembros del comité editorial de
una revista, no se publiquen en esa misma revista,
para que no haya conflictos de interés velados.
Obviamente, se excluyen de esta norma los articu-
los editoriales y los ensayos sobre diferentes temas,
muchos de los cuales se hacen por invitacion.

La revision de los trabajos de investigacion cien-
tifica es ad honorem y solo excepcionalmente se
remunera, sobre todo cuando son revisores pro-
fesionales de la propia revista. El proceso de revi-
sion por pares beneficia a los revisores porque se
mantienen actualizados, amplian el conocimiento
sobre el tema y conocen mas herramientas para
sus propias investigaciones (3). En algunas revis-
tas se reconoce a los investigadores que realizan
esta tarea, con la publicacion de sus nombres en
las listas de revisores en suplementos periddicos
de la revista. Debe decirse que para los investiga-
dores genera mayor aceptacion que la evaluacion
de sus trabajos originales sea hecha por colegas
0 pares conocedores del tema y —por otra parte—
para los revisores es satisfactorio colaborar para el
avance Yy la difusion de la ciencia.

Responsabilidad de los revisores
de articulos cientificos

Desde el punto de vista ético, cuando a un inves-
tigador se le solicita revisar un articulo de inves-
tigacion, debe decidir si el tema es de su campo
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de investigacioén, si no hay conflictos de interés y
si tiene el tiempo necesario para dictaminar opor-
tunamente. Otro aspecto a considerar es si el arti-
culo esta en un idioma que el revisor domine, para
gue pueda hacer un comentario adecuado. Puede
suceder que el revisor haya revisado el mismo arti-
culo para otra revista, en cuyo caso debe hacerlo
conocer del editor cuando responda a la invita-
cion. En este caso, el revisor puede leer nueva-
mente el manuscrito, porque es posible que el o
los autores hayan hecho las correcciones pertinen-
tes y esta nueva version sea aceptable para su
publicacién, aunque haya sido rechazada previa-
mente; sin embargo, el revisor puede declinar una
nueva revision y permitir que otros revisores expre-
sen su punto de vista (8). La responsabilidad funda-
mental de los revisores —una vez que aceptan el
encargo— consiste en comprometerse a hacer un
trabajo de experto. Los revisores deben conocer los
requisitos exigidos por la revista para la publicacion
de los articulos, porque hay variaciones entre ellas.

Hay revistas que aceptan aproximadamente un
10% o menos de los articulos que reciben (8), a
diferencia de otras que aceptan un 40% o mas de
los sometidos a evaluacion. La calidad de los arti-
culos aceptados para publicacion es vital, porque
de ello depende el impacto, que grosso modo es
el cociente entre el nimero de citaciones de los
articulos y el nimero de articulos publicados cita-
bles en los dos afios previos. Sin embargo, debe
enfatizarse que para algunas revistas no es lo mas
importante la citacion de los articulos sino la rele-
vancia, novedad e importancia médica y el interés
para los lectores (8).

El trabajo de los revisores conlleva una gran res-
ponsabilidad para no publicar un trabajo deficiente.
Son conocidas las anécdotas de investigadores
galardonados con un Premio Nobel a quienes se
les rechazé inicialmente su trabajo de investiga-
cion original; por ejemplo, el manuscrito de la des-
cripcidon de la técnica del radioinmunoanalisis para
la determinacion de insulina de Rosalyn S. Yalow,
fue rechazado inicialmente (10).

Los revisores de articulos cientificos tienen un
dilema en el desarrollo de su tarea —ademas de
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definir si el material es susceptible o no de publica-
cibn— que consiste en si deben evaluar y sefialar
los puntos a profundizar o explicarlo en la publica-
cion que estan revisando; y si se debe sugerir otro
analisis metodoldgico y de discusion para mejorar
la publicaciéon. Hay revisores que solo optan por
determinar la validez del articulo tal como fue pre-
sentado. Otros hacen sugerencias de cOmo mejorar
el articulo. Aqui surge la discusién de si la injeren-
cia es adecuada. Se debe tener en cuenta que el
trabajo solicitado es de revision y que no es del
revisor, sino del autor (8). En términos generales,
el revisor no debe solicitar nuevos datos imposibles
de obtener en el estado actual de la investigacion.
A veces el revisor sugiere complementar con la
obtencion de datos clinicos o hacer otros estudios
de laboratorio que ya son imposibles de obtener.
En otros casos el revisor se limita a conceptuar si
el trabajo es aceptable para publicacion tal como
estad o con minimos cambios en su presentacion.

Una regla de oro para los investigadores que
someten a consideracién un articulo, es que al
revisor no se le debe discutir; lo mas conveniente
es aceptar las sugerencias de los revisores o
buscar otra revista si no se esta de acuerdo con
los cambios sugeridos por el revisor, quien debe
estar dispuesto a contestar puntualmente las obje-
ciones de los autores de la investigacion y deter-
minar, en una segunda revision, si se hicieron los
cambios sugeridos en la primera evaluacion.

|a tarea del revisor

Algunas revistas han disefiado formatos especia-
les para facilitar el trabajo de los revisores y de
los editores. En estos cuestionarios se evalla de
forma rapida y agil, como adecuado o no adecuado,
afirmativo o negativo; o se califican en una escala
(por ejemplo, de 1 a 5) los aspectos principales del
trabajo: titulo, originalidad, metodologia, resultados,
discusién, conclusiones, actualidad y si es o no del
campo de la revista. En otras revistas se deja un
espacio para un comentario confidencial dirigido
al editor y otro espacio para un comentario a los
autores (8). En el espacio confidencial para los edi-
tores va el dictamen final de si el trabajo amerita o
no ser publicado.



En términos generales, el abordaje de revision debe
centrarse en las siguientes preguntas:

¢ El conocimiento cientifico expuesto es original?
¢Hay una pregunta de fondo y una hipétesis? ¢ El
disefio del estudio es adecuado?¢ El protocolo de
investigacién tuvo una aprobacion institucional?¢,La
demostracion es contundente o débil? ¢ El analisis
de los datos es correcto? ¢,Cuales son las limita-
ciones del articulo? ¢ El tema tiene actualidad? ¢ El
tOpico que se trata es relevante? ¢ Las conclusiones
se fundamentan en los resultados? ¢ Hay la posibi-
lidad de plagio o fraude? ¢ Existe algun conflicto de
interés no mencionado en el trabajo? ¢ Las referen-
cias son adecuadas para apoyar los topicos trata-
dos en el articulo? ¢ El articulo es de interés para
los lectores de la revista?

Es conveniente que el revisor tenga un listado de
los principales aspectos que debe evaluar en un
articulo. Se recomienda hacer un par de lecturas
al trabajo antes de escribir el comentario (6). En la
primera lectura se sefialan al margen o se marcan
los puntos principales a revisar, en la segunda
lectura se profundiza y se detallan los comentarios
para los aspectos sefialados inicialmente. Si no
hay un formato especial para evaluar el articulo, se
debe iniciar por hacer un resumen corto (6), el cual
es importante para el revisor, con el fin de captar
el sentido del trabajo y para el editor es clave para
comprender el sentido de los comentarios y reco-
mendaciones para la aceptacion o el rechazo, e
incluso para los mismos autores, para saber si el
revisor capto la esencia del trabajo. Es de utilidad
estructurar los comentarios en: objeciones mayores
y menores (8); ademas, es aconsejable enumerar
los comentarios. Las objeciones mayores se refie-
ren al planteamiento de la pregunta de la investi-
gacion, la hipétesis y la metodologia utilizada (1).
Las principales objeciones tienen que ver con con-
tradicciones, conclusiones no fundamentadas, rela-
ciones causa-efecto no sustentadas, razonamiento
circular, planteamiento de preguntas triviales (6).
Las objeciones mayores se relacionan con las defi-
ciencias y puntos oscuros del trabajo y deben deta-
llarse en la revision inicial. No es adecuado, en una
segunda revision, solicitar modificaciones mayores
si no se mencionaron en la inicial (8). También es
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importante determinar si es parte de una serie de
articulos similares del mismo autor y si se ha seg-
mentado a propdsito en pequefios trabajos para
incrementar las publicaciones.

Los comentarios menores tienen que ver con la
presentacion, terminologia, tablas, figuras y refe-
rencias. Otras correcciones son fallas de sintaxis,
redundancias, deficiente ortografia y puntuacion. Es
importante mencionar que la aceptacién o rechazo
del trabajo depende de la modificacion y correccién
de las fallas mayores. Los autores deben saber
cuales son las principales falencias de su trabajo y
no solo las fallas menores o minimas. Una norma
importante para los revisores es no hacer comen-
tarios generales que no orienten a los investigado-
res sobre cudl es realmente la objecion. Se deben
hacer comentarios precisos y presentar objecio-
nes especificas para que los autores sepan cuales
son las fallas y qué puntos realmente deben modi-
ficarse. Es conveniente fundamentar la revision
citando la referencia que demuestre la falla o incon-
gruencia de una parte o del total del articulo revi-
sado (1). Los comentarios para los autores deben
ser cortos, concisos y deben tener una extension
méxima de 750 palabras (8).

La destreza para revisar articulos de investiga-
cién se mejora con la practica, la experiencia y la
lectura de otros articulos sobre el tema. El tiempo
gue consume una revision es variable, entre tres
y nueve horas (6). No por ser un buen investiga-
dor se es un buen revisor de articulos cientificos.
Lo que si es cierto es que entre mas conocimiento
se tiene sobre el tema, menos tiempo emplea en
la evaluacion de los manuscritos, porque conoce la
literatura relacionada y puede hacer mas agilmente
la revision de las referencias.

Una recomendacion importante es ser respetuoso
en los comentarios, aunque no se compartan los
conceptos. La revision debe ser constructiva y no
destructiva (6), aun si la decision es el rechazo, ya
gue los autores pueden modificar la presentacion
para enviarlo posteriormente a otra revista. Si un
revisor acepta la evaluacion de un trabajo de inves-
tigacion y hace sugerencias antes de aprobarlo para
su publicacion, se supone que queda en disposicion
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de revisar nuevamente el manuscrito cuando lo
envien los autores para una segunda revision.

El editor jefe es el responsable definitivo para la
toma de decisiones sobre la publicacion de un
articulo y puede desatender a los otros revisores
cuando sus demandas no sean razonables y editar
los comentarios para enviar a los autores (8).

La crisis de la falta de revisores
de trabajos de investigacion

Actualmente es dificil conseguir revisores con la dis-
posicion y el tiempo para una revision oportuna de
los manuscritos, por la idoneidad que se requiere
para la revision de articulos originales de investi-
gacion, por el tiempo limitado para dar un dicta-
men y por las diversas tareas cientificas y docen-
tes que ejercen. Esto ha hecho que se recurra a
los investigadores jovenes para la revision de arti-
culos cientificos.

Si un investigador publica un articulo cientifico en
una revista de impacto, podra ser llamado even-
tualmente a revisar algun trabajo sobre ese tema; si
este investigador tiene dos articulos, en un mismo
campo, en revistas de impacto, es probable que sea
invitado a revisar articulos sobre ese topico, ya no
eventualmente; y si tiene tres 0 mas articulos cien-
tificos en un mismo campo, seguramente va a ser
requerido como revisor permanente de articulos
cientificos sobre ese tema.

La revision de articulos cientificos por pares,
aunque es un método probado en el tiempo, ha
sido objeto de criticas frente a tendencias emer-
gentes en el proceso de revision. Las principales
criticas a la revision por pares son: sesgo de los
revisores, incapacidad para entender los articulos,
fallas en la deteccion de errores importantes, plagio
o fraude por parte de los revisores, falta de trans-
parencia, confiabilidad, objetividad y ética, incon-
sistencia entre los revisores, falta de motivacion
y ausencia de reconocimiento a los revisores (3).

Las opciones alternativas a la revision clasica son:
la revision abierta, la autopublicacion inmediata
utilizando servidores de preimpresion, la revision
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centrada principalmente en el contenido cientifico y
la revision posterior a la publicacion. Sin embargo,
los procesos de revision alternativos son afectados
por deficiente control de calidad (2).

Para evitar errores se han propuesto sistemas de
evaluacion de los revisores, y revisiones por parte
del comité editorial de la revista, por maestros de
prestigio ampliamente reconocidos por la misma
revista e incluso por los investigadores que someten
sus trabajos de investigacion. También se han pro-
puesto bases de calificacion de revisores de arti-
culos cientificos para uso de los comités editoria-
les de las revistas (4); y seguimiento de los articu-
los rechazados para saber si son publicados poste-
riormente en otra revista (11). El problema de estas
propuestas es la inversion de tiempo y recursos que
implican para las revistas, muchas veces ya ago-
biadas por la gran cantidad de trabajo.

Se ha observado que los revisores aceptan mas
facilmente trabajar en las revistas de gran impacto
gue en las de menor impacto; a menor difusién e
impacto de la revista cientifica, mayor es la dificul-
tad para encontrar revisores (1). Muchos reviso-
res ni siquiera contestan a las solicitudes de revi-
sion; otros responden que aceptan hacer la revi-
sion, pero toman mas tiempo del requerido. Por
esta razon, algunas revistas envian el trabajo a un
mayor numero de revisores, mas de seis en algunos
casos, para obtener respuesta de al menos dos (1).

Es conveniente, en cada revista, la tabulacion y regis-
tro de la informacién sobre el trabajo de los revisores
para mejorarlo en el futuro. Las revistas de investi-
gacion cientifica deberian tener en cuenta estimu-
los para los revisores. Se han propuesto formas
de evaluacion del trabajo de los revisores incluso
con indices de revisiones realizadas, con supues-
tos beneficios para los revisores, para las revistas y
para la comunidad cientifica (12); sin embargo, no
han tenido mayor alcance hasta ahora (3). Algunas
revistas ofrecen, por el trabajo de revision, créditos
de educacién médica continua para la certificacion
por los comités de las especialidades médicas (5).
Otra forma practica seria ayudar a los revisores con
la consecucion de los articulos de referencia que se
requieren para la revision, cuando la obtencion de
esos articulos tiene un costo. En algunos casos, los



revisores deben pagar la obtencién de los articulos
gue necesitan y que no estan disponibles en forma
de libre acceso. Un estimulo mayor es la invitacion
a los colaboradores a formar parte de los comités
editoriales de las revistas cientificas.

Por otro lado, seria conveniente que la revision de
los articulos cientificos sea parte del curriculo de
los investigadores y que se tenga en cuenta para
el escalafon de los mismos y para la asignacion de
fondos destinados a los trabajos de investigacion
de los revisores.

Conclusiones

El trabajo de revision de los articulos cientificos
en medicina es parte fundamental del proceso de
difusion de la ciencia, lo cual exige conocimiento
y responsabilidad. Los revisores de trabajos de

REVISORES DE ARTICULOS CIENTIFICOS

Doi: https://doi.org/10.56684/ammd/2024.1

investigacion deben considerar si el manuscrito es
de su tema, si no hay conflicto de interés para su revi-
sion y sitienen el tiempo y la disponibilidad. Es con-
veniente que los comités editoriales de las revistas
tengan un conjunto de revisores para cada campo
y disefien perfectamente el proceso de evaluacion
de los trabajos. Es util la tabulacién y registro de la
informacién sobre el trabajo de revision, para mejo-
rarlo en el futuro. La labor de revision de trabajos de
investigacion cientifica es ad honorem y su trabajo
es fundamental para la difusion de la ciencia. Ante
la escasez de investigadores dispuestos a hacer el
trabajo de revision, se propone mejorar los estimu-
los para esta importante tarea y promover la educa-
cion continua y la investigacion en este campo. Los
depositarios finales de un buen trabajo de revision
de los articulos de investigacion cientifica en medi-
cina son los médicos, quienes mejoraran su ejerci-
cio profesional en beneficio de sus pacientes. [H|
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Resumen

Este articulo revisa la historia de los principios, conceptos y aplicacio-
nes que se enmarcan en la Promociéon de la Salud (PS), componente
importante del campo de la Salud Publica. Se parte de las propuestas
y conceptos de higiene que tenian los griegos para tener poblaciones
mas sanas; se extiende la revision a través de varios siglos hasta la
declaracion llamada Carta de Ottawa, de 1986, producto de la primera
Conferencia Internacional de Promocién de la Salud, llevada a cabo en
Ottawa, Canad4, con la participacion de la OMS, el Ministerio de Salud y
Bienestar Social de Canaday la Asociacién Canadiense de Salud Publica.
Esta declaracion se considera la de mayor importancia porque definio los
términos, conceptos y estrategias para la aplicacion y desarrollo de la
“nueva Promocion de la Salud”.

Palabras clave: Promocién de la Salud; Politicas PUblicas Saludables;
Intersectorialidad.
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Abstract

This article reviews the history of principles, con-
cepts, and applications that fall under Health
Promotion (HP), an important component of the
field of Public Health. It begins with the proposals
and hygiene concepts of the Greeks to promote
healthier populations, extending the review through
various centuries to the Declaration known as the
Ottawa Charter, from 1986. This charter resulted
from the first International Conference on Health
Promotion held in Ottawa, Canada, with the patrtici-
pation of the World Health Organization (WHO), the
Ministry of Health and Social Welfare of Canada,
and the Canadian Public Health Association. This
declaration is considered of utmost importance as
it defined the terms, concepts, and strategies for
the application and development of the “new Health
Promotion.” Health Promotion requires Healthy
Public Policies and intersectoral collaboration.

Key words: Health Promotion; Public Healthy
Policies; Sectors integration.

Introduccion

La Promocion de la Salud se consideré en el siglo XX
como un nuevo paradigma de caracter mas integral e
integrador de acciones para alcanzar salud y calidad
de vida 6ptima de las poblaciones. Los conceptos y
aplicaciones de la Promocion de la Salud (PS) dentro
del quehacer de la Salud Publica se remontan a la
antigiiedad de los griegos y romanos. Muchos de los
conceptos que hoy forman parte de la teoria y prac-
tica de la PS fueron considerados por muchos como
componentes de la “higiene” (Hygea), como llamo
Esculapio a una de las hijas del dios de la salud.
Henry Sigerist 1891-1957 fue, sin duda, el historiador
de la medicina y eminente hombre de Salud Publica,
quien propuso en 1951 que la medicina debia tener
cuatro “tareas basicas: la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el restablecimiento
de los enfermos y la rehabilitacion”. (1) Estas cuatro
tareas fueron convertidas posteriormente por Leavell
y Clark en “niveles de atencion” (2).

Segun el mismo H.E. Sigerist, 1941 (3) el equi-
librio entre lo que los griegos llamaron humores:
aire, agua, tierra y fuego, era lo mas importante

de mantener a través de “modos de vida con dosis
adecuadas de alimentos, bebida, suefio, ejercicio,
actividad sexual, etc.” Podemos, entonces, reco-
nocer a esos modos de vida como los llamados
hoy estilos de vida o comportamientos saludables.
Sigerist también menciona en Hitos en la historia
de la salud publica que, para los fildsofos griegos
no era posible tener salud sin bienestar mental (4),
un concepto que hoy apenas empieza a incluirse
entre los requisitos para gozar de una vida salu-
dable. Hipdcrates consideraba la vida sana como
fuente de riquezay Epicuro, defensor de las cosas
placenteras, consideraba que, indudablemente, el
placer repercutia en el estado de salud de los indi-
viduos (5). Quizas los romanos fueron los que mas
avanzaron en crear las condiciones sanitarias y la
higiene para mejorar el bienestar y la salud; para
ello, construyeron grandes y bellos acueductos para
la conduccién del agua, cuyos vestigios se conser-
van aun en la actualidad, como también cafierias y
drenajes de aguas sucias.

Claudio Galeno, famoso médico cirujano vy filo-
sofo griego nacido en el siglo Il d.C., conside-
rado romano porque Vivio y ejercié su oficio en el
Imperio Romano, fue designado en el afio 157 d.C.
“médico de gladiadores” lo cual incluia vigilarles la
dietay “su modo de vida en el mas amplio sentido”
(4). El libro Higiene de Galeno fue mas influyente
en las clases dominantes de la sociedad. En él
hizo énfasis en la alimentacién, el ejercicio fisico,
la existencia de gimnasios y bafios o termas que
servian también para realizar conferencias, dis-
cusiones politicas, bibliotecas, etc., semejantes a
los clubes de hoy en dia, donde podian asistir los
mas educados y ricos. Galeno escribié también
un tratado de nutricion sobre las cualidades de
los alimentos, que se convirtié en una herramienta
fundamental para los higienistas. Su influencia se
extendié a la Edad Media. Desafortunadamente
los antiguos griegos y romanos de las clases
mas altas eran los que tenian los conocimientos
y ponian en practica las recomendaciones higié-
nicas para gozar de buena salud. Se trataba de
una higiene “aristocratica, elitista”. Los mas pobres
y esclavos no tenian acceso a los conocimientos
higiénicos. No ha perecido aun esa discriminaciéon
en las sociedades actuales de los paises social-
mente mas deprimidos (4).
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En la Edad Media fueron muy pocos los avances de
la medicinay la salud publica y se le dio mas impor-
tancia al alma. Los médicos no eran tan importantes,
lo primordial era lo divino y sobre todo las oraciones,
bafios y bautismos. Los médicos pasaron a tener
un papel muy secundario. La Escuela de Salerno,
ciudad italiana, era la mas destacada de la medi-
cina, pero su influencia se extinguié pronto. De esta
época es el libro Regimen Sanitatis Salernitanum
gue prescindia de los preceptos de épocas anterio-
res para promover la salud, enfocando solamente
las recomendaciones saludables a beber poco vino
y Vvivir contento, tranquilo y moderado (4). En el
resto de la Edad Media no hubo mayores progre-
sos de la medicina y de la higiene.

Al llegar el Renacimiento, siglos XIV a XVI, el huma-
nismo y el individualismo predominaron y la medi-
cina y la higiene se orientaron a prolongar la vida,
agregando a los modos de vida de la gente las
caracteristicas ambientales de los lugares donde
se vivia, tales como el tipo de suelos y climas, asi
como también la higiene mental; se recomendaba
evitar comer mas de lo necesario para “mantener
unidas tu alma y tu cuerpo” (4). En los siglos XV y
XVI fue muy positivo el movimiento renovador en el
arte y la literatura y la reaccién contra los dogma-
tismos de la Edad Media, desarrollando una actitud
mas abierta y creativa de la vida favoreciendo la
salud mental y el cultivo del espiritu (5).

El Tratado de Cornaro fue muy relevante para la
prolongaciéon de la existencia, tan valorada en el
Renacimiento y consistia primordialmente en la
moderacién en la comida y la bebida y la defensa
de la sobriedad. “Cornaro lleg6 a ser casi un clasico
inglés de la dietética popular” y a los 90 afios queria
vivir mas y gozar de un “paraiso terrenal” (4). Es
interesante destacar que se adelantd al concepto
moderno de envejecimiento saludable.

El siglo XVIII marcé cambios importantes en la
Salud Publica realzando tanto la salud fisica como
la mental. Uno de los exponentes principales de un
Estado autocratico para lograr promover a traves
de leyes y regulaciones policiacas ambas clases
de salud, fue Johann Peter Frank en Alemania.
A pesar de su autoritarismo, Frank hizo grandes
aportes a la Salud Publica, los cuales podemos
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extender a la PS; sefalo, en Alemania, en diver-
sas conferencias tituladas La miseria del pueblo,
madre de las enfermedades, los factores socioeco-
ndémicos mas relacionados con la mala salud. De
igual modo hizo énfasis en que los estados hicie-
ran mas que reformas sanitarias, “reformas socia-
les y econdmicas” (5,4). Otra corriente de la salud
publica del siglo XVIII se oponia al autoritarismo,
inspirada en la filosofia de la lluminacion y en Jean
Jacques Rousseau, la cual afirmaba que cuando el
individuo no tenia educacién, no se preocupaba de
su salud, pero si tenia la posibilidad de educarse,
se ocuparia mas de promover su salud. En esta
corriente se destac6 John Locke quien propuso, a
través de la educacion, programas de salud fisica
y mental (5).

Un médico general, Bernhard Christoph Faust,
publicd, en 1794, una obra muy destacada: el
Catecismo de la Salud, escrito para maestros,
padres y nifios (5). Tuve la oportunidad personal
de ojearlo y copiar algunas de sus preguntas y res-
puestas dirigidas a sus lectores en la Biblioteca
de la Universidad de North Carolina de Chapel
Hill, donde lo guardan como un tesoro. Una de
esas preguntas era ¢por qué medios particulares
puede un cuerpo fuerte y saludable ser afectado
o deteriorado? Y mas interesante es la respuesta
planteada por el autor: por una mala educacion;
por una corrupta forma de vida,; por intemperancia
en el comer y beber...por respirar aire dafino...
por excesivo ejercicio o inactividad...por afliccion,
penas, sufrimientos y miseria. Es muy significativo
gue un médico rural de un pueblo pequefio propu-
siera promover la salud y el bienestar general de
su pueblo (5).

En el siglo XIX avanzaron mucho la medicina
clinica, la patologia, la microbiologia y también la
medicina preventiva, destacando la relacion de la
salud con las condiciones de vida, lo cual condujo
al desarrollo de la Medicina Social a mediados de
ese siglo. El autor Nunes es muy importante en
este tema y analiza los aspectos historicos y teori-
cos de la Medicina Social (5). Fue también la época
de la Revolucién Industrial la que produjo un gran
aumento de la pobreza, especialmente en Inglaterra.
Entre los personajes mas importantes en la Salud
Publica de ese tiempo, debemos mencionar, entre
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otros a Pasteur, Jenner, Finlay, Bernard y Snow;
igualmente importante en el tema de la promo-
cion de salud fue el inglés Edwin Chadwick, con-
siderado uno de los pioneros de la Salud Publica
inglesay visionario de las ciudades saludables, por
su enorme contribucion al mejoramiento de las con-
diciones sanitarias de las ciudades (6). Del mismo
periodo fue el francés Louis-René Villarmé, quien
hizo denuncias sobre las condiciones de salud de
los obreros de la industria textil de Francia (5). Pero,
sin duda, la figura mas relevante de esta época fue
el patdlogo aleman Rudolf Virchow, considerado
por muchos como el padre de la Medicina Social,
quien, con base en los estudios que hizo de la terri-
ble epidemia de tifo en Silesia, Prusia, presento el
famoso Informe con andlisis de tipo “antropoldgico,
sociolégico y epidemiolégico” en el cual se solici-
taba que “medio millon de los paupérrimos de la
Silesia alta, tuvieran “completa e ilimitada democra-
cia o0 educacion, libertad y prosperidad”. En otras
palabras, planteé que la mala salud se debia a los
condicionantes de la vida de los pobres (7). En tér-
minos de hoy, serian conocidos como los determi-
nantes sociales de la salud. Algunos han afirmado
gue Virchow no obtuvo el merecido reconocimiento,
posiblemente por sus fuertes criticas a los médicos
por su activismo politico para lograr la “Reforma
Médica” que proponian, asi como también por el
amor al dinero. Desafortunadamente centro sus
propuestas en la modificacion de la ensefianza y
practica de los médicos y no en los profesionales
de otros sectores sociales (5).

En este mismo siglo XIX, Sigerist propone nue-
vamente un “Programa de Salud” con los siguien-
tes componentes: “1. Educacion libre para toda
la poblacién, incluyendo educacion en salud. 2.
Mejores condiciones posibles de trabajo y de vida
para la gente. 3. Mejores medios de recreaciéon
y descanso. 4. Un sistema de instituciones de
salud y de personal médico accesible para todo
el mundo, responsable de la salud de la poblacion,
listo y capaz de aconsejar y ayudar a mantener la
salud y a su restauracion, cuando la prevencion
ha fallado. 5. Centros medicos de investigacion y
capacitacion”.

Hay que reconocer también que en el siglo XIX se
pronuncié McKeown con relacion al mejoramiento

de la salud en Inglaterra que, segun él, se debio
“a un mucho mayor desarrollo econémico, a una
mejor nutricion y a los cambios favorables en el
nivel de vida de los ingleses y no a las intervencio-
nes de tipo médico” (8). Por esto, a McKeown se
le considera como uno de los precursores del con-
cepto de determinantes de la salud. Se podrian
seguir enumerando otros autores y sus trabajos
que, como hemos sefialado, dieron mayor énfasis
a las situaciones sociales, econémicas y politicas
como condicionantes de los niveles de salud en las
poblaciones.

Llegamos al siglo XX y aun no se habia consoli-
dado un nuevo paradigma que permitiera el desa-
rrollo de la teoria y practica de la PS, a pesar de
algunos importantes movimientos dentro del que-
hacer de la Salud Publica que se caracterizaban
por un enfoque sociopolitico y holistico de bien-
estar humano. Entre éstos debemos citar el movi-
miento de la Medicina Social de América Latina
y como parte de ella, a la Epidemiologia Social,
término discutible para muchos por el hecho de
gue la epidemiologia es esencialmente “social”.
Se destacaron importantes corrientes en grupos
de Brasil, Ecuador y México, entre otros, bajo el
acertado liderazgo de Juan César Garcia, conside-
rado el fundador de este importante movimiento en
los paises de América Latina (9). Al mismo tiempo,
después del gran hito histérico de la Conferencia
Internacional de Alma Ata, (10 URSS, 6-13 de
septiembre de 1978, sobre Atencion Primaria de
Salud; OMS Ginebra), bajo la direccién del Dr. H.
Mahler, todos los paises asistentes se compro-
metieron con las metas propuestas de Salud para
todos en el afio 2000, que exigian para su logro un
trabajo integrado de los diferentes sectores guber-
namentales; se produjo entonces un gran movi-
miento que, supuestamente, buscaba la transfor-
macion de la atencion de la salud hacia un mayor
acceso, tanto a servicios como a la implementa-
cion de estrategias integradoras en los Sistemas
Nacionales de Salud. Desafortunadamente, empe-
zaron los incumplimientos de los gobiernos en
aspectos de financiacion del sector salud y la
deficiente integraciéon de los sectores econémi-
cos y sociales. A esto se agregd que los diferentes
actores, tanto médicos asistenciales como preven-
tivos, tuvieron diferentes enfoques y estrategias,
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perdiendo poco a poco la verdadera integralidad
y el enfoque holistico. En este sentido, el Dr. H.
Mahler planted, en la Asamblea Mundial de esta
Organizacion de 1986, su frustracion ante el atraso
del cumplimiento de los gobiernos con la Atencion
Primaria en Salud (APS) (11). En dicho discurso
hizo un analisis del poco desarrollo de la APS
cuando dijo: “la Atencién Primaria en Salud parte
de la poblacion y de sus problemas de salud vy,
puesto que la gente tiene una funcién principal
gue desempefar en la solucion de esos proble-
mas, debe participar activamente en la accion,
en lugar de permanecer como beneficiaria de una
atencion prestada desde arriba... es esa partici-
pacién activa la que distingue la atencién prima-
ria de salud del tipo de servicios de salud basicos
de los que tanto se esperaba en el pasado y que
tanto decepcionaron...”.

Otro elemento que influyd enormemente en el
ambiente critico de la Salud Publica y de la distribu-
cion regular de los recursos dentro de los Ministerios
de Salud, fue el Informe de Lalonde (12), cuyo con-
tenido fue una queja del Ministro de Salud cana-
diense de ese entonces, por los reducidos recur-
sos que encontré6 —cuando asumié el Ministerio—
para la prevencion de los problemas responsables
del estado de salud de los canadienses, como eran
los trastornos cardiovasculares, el cancer, la diabe-
tes, etc.; es decir, las Enfermedades Cronicas no
Transmisibles (ECNT) que exigian programas de
prevencion de riesgos e importantes cambios del
“estilo de vida”. Es importante anotar que el Ministro
no era meédico sino un politico; ademas, los recur-
sos estaban primordialmente dirigidos a la atencién
de los enfermos y no a la promocion de la salud.
Varios epidemidlogos importantes de Canada apo-
yaron entonces las iniciativas para plantear una
“Nueva Salud Publica”, orientada a los determinan-
tes sociales de la salud, la prevencion de riesgos y
la promocion de la salud (13). Hubo una feliz coin-
cidencia, de intereses de la OMS, el Ministerio de
Salud y Bienestar Social de Canaday la Asociacion
Canadiense de Salud Publica para organizar una
Conferencia Internacional sobre el tema de la PS de
la cual sali6 la crucial declaracion: “Carta de Ottawa
para la Promocién de la Salud” (Ottawa, Canada.
17-21 noviembre 1986) (14). Este documento se
considerod y se sigue considerando basico para el
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desarrollo de un nuevo paradigma de la PS, consi-
derada por algunos expertos como “La Nueva Salud
Publica” (15). Importa anotar que se sefala el con-
cepto de devolver a la gente el poder de mejorar
sus condiciones de salud por medio de su partici-
pacién, como lo anotaba Mabhler. A la reunién inter-
nacional de Ottawa concurrieron expertos de todo
el mundo quienes lograron producir un documento
muy completo y conciso que relne la teoria con-
ceptual y las estrategias para la aplicacion practica
de la PS en las poblaciones. Son innumerables los
trabajos e intervenciones que se han propuesto y
desarrollado con la aplicacién de los contenidos de
la Carta de Ottawa. Desafortunadamente solo par-
ticipd un delegado de América Latina y como con-
secuencia se desconocio la importancia del docu-
mento y, por ende, la renovada PS en este con-
tinente; parece que para los latinoamericanos se
trataba de un tema dirigido a los paises desarrolla-
dos para que tuvieran “estilos de vida sana” dife-
rentes a los de los paises pobres, lo cual, posible-
mente, fue la causa del poco interés en asistir a la
Conferencia de Ottawa; por el contrario, de otros
continentes si hubo una amplia participacion y la
Carta de Ottawa se consagroé definitivamente como
piedra angular del quehacer en la PS.

A continuacion se enumeran brevemente los
aspectos mas importantes del contenido de la
Carta de Ottawa: “La salud es un concepto posi-
tivo como recurso para la vida... por consiguiente
no es solo responsabilidad del sector de la salud
sino que va mas alla del cuidado médico, va hacia
el bienestar y la calidad de vida”. Quizas, de los
contenidos mas importantes del documento fue el
de haber definido en forma clara los prerrequisitos
para la salud, a saber: “la paz, la vivienda, la edu-
cacion, los alimentos, el ingreso, un ecosistema
estable, recursos sostenibles, la justicia social y la
equidad”. Complementa a estos importantes pre-
rrequisitos la necesidad de dar mayor capacidad
a la gente para ejercer el control de su salud. El
proceso de empoderamiento de grupos, como el
de las mujeres, de instituciones e igualmente de
la gente, se ha vuelto indispensable para lograr
objetivos de derechos humanos como de equidad,
igualdad, democracia y derecho a la salud y bien-
estar de las poblaciones. Es importante anotar que
—contrario a la opinion de algunos funcionarios
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de los ministerios de salud— la PS no se opone
al mejoramiento de los servicios de salud hospi-
talarios, por el contrario propone su reorientacion
hacia una accion comunitaria complementaria. La
concepcion amplia de la salud, de acuerdo con
los requisitos que enumera la Carta de Ottawa,
supera a la de contar con una atencion curativa
exclusiva, de caracter individual, para alcanzar la
salud a nivel poblacional; de hecho, esta misma
concepcion supera a la de crear y administrar un
Sistema Sanitario y Curativo porgue da prelacién a
la salud colectiva, desarrollando el concepto epis-
temoldgico de lo salutogénico y/o saludable, de
caracter humanistico e integrador, como lo planteé
Antonovsky (16). “La Promocién de la Salud es
el proceso de fortalecer la capacidad de la gente
para que aumente el control sobre su salud y la
mejore” en funcion del objetivo mayor de crear
opciones saludables para la poblacién. Como la
definié Hancock (17): La promocion de la salud es
la buena salud publica que reconoce las relacio-
nes entre la salud, la politica y el poder. La salud,
en forma importante, dentro de la agenda politica.

Ottawa también contiene la propuesta concreta
de cinco areas de accion propias y especificas
de la PS, a saber: “1. Construir Politicas Publicas
Saludables 2. Reforzar la accion comunitaria a
través de la participacion y empoderamiento 3.
Crear Entornos Saludables 4. Desarrollar habilida-
des individuales y grupales para adoptar compor-
tamientos, modos y estilos de vida saludables 5.
Reorientar los Servicios de Salud y de Bienestar
Social”. Estas areas conforman el quehacer prac-
tico de la Promocion de la Salud.

Se plantea entonces que los gobiernos permitan
la construccién de lo conceptual como también la
aplicacion préctica de la PS. Para ello, ésta toma
conceptos y métodos de varias disciplinas, tales
como la Sociologia, la Economia, la Epidemiologia,
la Psicologia, la Educacion, las Politicas Sociales,
la Comunicacion y el Mercadeo Social (5). Esta
necesidad de recurrir a diversas disciplinas para
el trabajo en la PS, se debe a la complejidad que
tienen sus acciones, proyectos y programas, pues
hay que operar en dos dimensiones, la indivi-
dual y la poblacional, muy conectadas entre si.
En general priman las intervenciones a grupos o

colectivos, pero también, a nivel individual, a usua-
rios de los servicios de salud, con contenidos de
promocién de la salud integral. Estas complejida-
des determinan también los tipos de perfiles de
los funcionarios que se requieren para el trabajo
de la PS.

Como lo discutié Terris, M. (18), refiriéendose al con-
cepto de promocion de la salud: “un concepto muy
amplio, unificado y basado en el estudio de sus
antecedentes histéricos”. La hipotesis de Terris es
gue las diferencias del concepto de PS surgen fun-
damentalmente de una dualidad de la teoria de la
causalidad de las enfermedades; causas especifi-
cas de un lado y causas generales del otro. Estas
altimas implican, definitivamente, una visibn mas
compleja de la red de factores causales.

Es pertinente también considerar la diferencia
entre PSy Prevencion de Enfermedades y Riesgos
(PER), que permanecen en la Salud Publica y en
el desarrollo sostenible actual, a pesar de que
van siempre relacionadas y explicitas en todo
Programa de Atencién Integral en Salud de una
poblacion (a este respecto me permito remitir al
lector a Nutbeam D. “Glosario de Promocion de
la Salud”. En: Promocion de la salud: una anto-
logia. Organizaciéon Panamericana de la Salud.
Publicacion Cientifica No.557 pp. 383-403. 1996).
Fundamentalmente, su diferencia esta en las estra-
tegias de cada una: la PS propone intervenciones
en los campos de los comportamientos individua-
les y colectivos, de los aspectos socioeconomicos,
ambientales y politicos que determinan situaciones
de salud de la sociedad y su modelo, por lo tanto, es
de naturaleza socio-politica; en cambio, la preven-
cion, subdividida en primaria, secundaria y terciaria,
emplea estrategias mas individuales para reducir
enfermedades y factores de riesgo de las mismas
gue reduzcan la susceptibilidad del huésped a la
enfermedad especifica. Algunas intervenciones de
PER, de tipo primario, pueden usar estrategias de
PS, como por ejemplo la yodizacion de la sal, y la
fluorizacion del agua, dirigidas a la prevenciéon de
enfermedades, actuando sobre riesgos especifi-
cos, el bocio, y las caries, pero que requieren de
decisiones de politicas publicas saludables de los
gobiernos para lograr intervenciones a nivel pobla-
cional propias de la PS.
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Muy importantes han sido las experiencias que
surgieron a partir de la Carta de Ottawa como la
de “Ciudades Sanas” en Europa, Estados Unidos
y Canada, que se convirtid en un proyecto de la
OMS, extendiéndose luego por varios paises. La
idea de “Ciudades Sanas” surgi6é por primera vez
en 1986 en Toronto (Canadd), donde el Informe
Lalonde habia dejado su huella 'y provocado impor-
tantes e innovadores cambios en la Salud Publica
canadiense a cargo del norteamericano Leonard
Duhl (19,20,21), experto en “Healthy Cities”, y sus
alumnos canadienses.

En América Latina no pudo tener éxito la propuesta
de “Ciudades Saludables” de la OMS, a pesar de
gue se intentd en La Paz, Bolivia y en Sao Paulo,
Brasil. Al analizar las causas de este fracaso se
sugirié que se debié muy posiblemente a las grandes
diferencias entre las ciudades europeas y las de
América Latina. Sao Paulo tiene una poblacion muy
grande y posee complejas estructuras administrati-
vas; La Paz, por el contrario, mucho menos desa-
rrollada. De igual manera influyen también las dife-
rencias en los procesos de urbanizacion de Europa
y Latinoameérica.

En la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
propusimos entonces la estrategia de “Municipios
Saludables”, teniendo en cuenta los factores favo-
rables que habia en ese entonces con relacion a los
procesos de descentralizacién y regionalizacion en
la region de las Américas, posteriores al Consenso
de Washington (22, 23), en el cual unos econo-
mistas reconocidos recomendaron para América
Latina las politicas neoliberales y la reduccién del
tamario del estado burocratico central, fortaleciendo
los niveles locales.

Los diferentes movimientos y proyectos de
“Municipios Saludables”, en América Latina, con-
taron con la cooperacion técnica de la OPS/
OMS, como parte de la implantacion y desarrollo
de la agenda de trabajo contemplada en la Carta
de Ottawa, dentro de la estrategia denominada
“Creacion de Entornos Saludables”. El Movimiento
de “Municipios Saludables” fue muy acogido en los
diferentes paises y alcanzé un importante desa-
rrollo en la década de los afios 90. En el movi-
miento se involucraron los gobernantes locales:
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alcaldes, presidentes municipales, mayores, etc.,
como actores principales de la estrategia intersec-
torial, integradora entre sectores sociales, politi-
cos, econdémicos, ambientales, etc., con importante
participacion ciudadana (24). Se lograron avances
importantes en varios paises y en algunos como
México, Venezuela, Panama, Cuba, Colombia y
Argentina se crearon redes nacionales y regionales;
en Brasil, Paraguay, El Salvador y Peru surgieron
también movimientos locales de comunidades salu-
dables. Un ejemplo que fue muy difundido tanto a
nivel nacional como internacional, por su éxito, fue
el del municipio de Versalles en el Valle del Cauca,
en Colombia (25). Durante el encuentro de cele-
bracion del Quinto Centenario del Descubrimiento
de América, realizado en Sevilla, Espafia, en 1992,
se presento la experiencia de Versalles, compa-
randola con la de Barcelona —una ciudad sana de
Europa—, lo cual fue muy ilustrativo para el analisis
de las diferencias relacionadas con cada uno de los
contextos: la comparacion entre una ciudad desa-
rrollada europea y un pequefio municipio semiur-
bano de Latinoamérica. De igual modo, con apoyo
de la OPS, se presento la experiencia de Versalles,
en México, durante la Conferencia Internacional de
Promocion de la Salud, en el afio 2000, resaltando
gue su éxito se debié especialmente al proceso
amplio de participacion de toda la poblacion, de las
instituciones de educacion y, fundamentalmente,
de todas las autoridades gubernamentales: alcal-
dia, politicos locales y otros funcionarios, asi como
el excelente trabajo de las directivas y del personal
de salud del Hospital Municipal de Versalles, desde
1993. Fueron resultados de gran impacto la partici-
pacion amplia de la comunidad y la notable reduc-
cion de la violencia.

Hay que destacar en la propuestas tanto de
“Ciudades Sanas” como de “Municipios Saludables”,
el tema de las “Politicas Publicas Saludables
(Healthy Public Policies)”, cuya definicion y desa-
rrollo se debid a la experta Nancy Milio quien, a
través de su experiencia en Estados Unidos como
enfermera de Salud Publica, en poblaciones muy
pobres que consultaban a los servicios de salud en
forma crénica por los mismos problemas de enfer-
medades ligadas a la pobreza, de forma valiente
expuso ante el Senado norteamericano la necesi-
dad de que los legisladores tomaran conciencia de
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la importancia de este tipo de politicas que pudie-
ran incidir en los determinantes sociales de los
problemas de salud, especialmente en la pobla-
cion infantil mas pobre (26,27,28). En Colombia,
en 1997, se realizaron dos eventos: uno sobre las
caracteristicas e importancia de las politicas propias
del Sistema Nacional de Salud, bajo la responsa-
bilidad del Ministerio de Salud; y otro, sobre las
Politicas Publicas Saludables de tipo multisecto-
rial, con la responsabilidad de varios decisores de
diferentes sectores. En ambos casos se contd con
la asesoria de la Dra. Milio.

Sequimiento a Ottawa

A la reunion internacional de Ottawa de 1986,
siguieron varias conferencias mundiales con el
tema central de la PS. En ellas, ademés de la OMS,
participd activamente la Unién Internacional de
Promocion y Educacion de Salud (UIPES, IUHPE).
La lista parcial de estas conferencias internaciona-
les, llevadas a cabo en diferentes paises y ciuda-
des, es la siguiente:

1. Conferenciade Adelaida, Australia en 1988.
Con el tema central de Politicas Publicas
Saludables, Public Healthy Policies).

2. Sundsvall, Suecia 1991. Sobre Apoyo a los
Ambientes para Salud (Supportive Enviroments
for Health).

3. Santa Fe de Bogota, Colombia: Promocion
de la Salud y Equidad. Noviembre 1992 (29).
En esta conferencia se discutio la importan-
cia de la equidad como elemento fundamental
para promover la salud e incluirla en los sis-
temas de salud. También se hicieron plantea-
mientos contra la violencia presente en nues-
tras sociedades.

4. Jakarta Indonesia, julio 1997. Liderando la
Promocion de la Salud para una Nueva Era
(Leading Health Promotion. (New Players for
a New Era). Sustent6 la importancia de la PS
para el siglo XXI.

5. Meéxico, diciembre 2000. Bienestar de las
Sociedades. Bienestar como conquista para
la sociedad (30).

6. Bangkok, Tailandia, 2005. Se centré en los
desafios principales para abordar los “determi-
nantes de la salud en un mundo globalizado.
Le dio un nuevo impulso a la Promocion de la
Salud.

7. Nairobi, Kenya, 2009. /dentifica estrategias
y compromisos clave que se requieren para
cerrar la brecha de implementacion en salud y
desarrollo a través de la Promocion de la Salud.

8. Helsinki, Finlandia, 2013. Con |la Promocion
de la Salud en los Objetivos del Desarrollo
Sostenible; prioridades y acciones para la pro-
mocion de la salud mental.

Las reuniones internacionales han continuado,
siempre con propuestas y declaraciones importan-
tes sobre la PS. No solamente la OMS ha estado y
sigue organizando estos eventos, sino que se han
unido otras organizaciones internacionales y nacio-
nales, asi como instituciones y organizaciones que,
a nivel de los paises, siguen avanzando con el fin
de asegurar que la PS continte contribuyendo a
cambios sociales importantes en la sociedad (31).

Envejecimiento Saludable

Para terminar este recuento histérico, es impor-
tante mencionar el movimiento actual de la PS, a
nivel mundial, como lo es el méas reciente pronun-
ciamiento de las Naciones Unidas llamado “Década
del Envejecimiento Saludable”, 2021- 2030 (32),
gue es considerado por muchos como el tema de
Salud Publica mas urgente hoy, ante los cambios
demogréficos que estan ocurriendo a nivel mundial,
y que, ademas, es un desafio que exige el mayor
compromiso de los gobiernos y sectores sociales
y econdmicos de los paises, bajo el liderazgo no
solamente de la OMS y sus Oficinas Regionales,
sino de diferentes agencias de las Naciones Unidas.
Los desarrollos y eventos que se realizan, corres-
pondientes a la Década en diversas regiones y
paises, la OMS los publica mensualmente por inter-
net para todos los interesados en ellos.

Como directora de la Divisidbn de Promocion y
Proteccion de la Salud de OPS/OMS, participé en
muchas de las actividades que se mencionan en
este articulo.
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Conclusiones

1. LaPScomo estrategia global para avanzar en la
creacion de sociedades mas sanas, igualitarias,
y equitativas sigue viva y moviliza Gobiernos,
Academias, Instituciones Nacionales e
Internacionales No Gubernamentales de Salud,
Grupos Comunitarios, etc. No obstante, persis-
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siendo importante en el contexto de las diferen-
tes regiones del mundo. Vale la pena destacar
las redes de “Ciudades Saludables” como la
RECS (Red Espafiola de Ciudades Saludables)
y las de los Municipios y Comunidades
Saludables de América Latina.

ten obstaculos que afectan los determinantes < L@ Iimportancia del envejecimiento es conside-
sociales de la salud, dificiles de vencer en las rada una prioridad universaly forma parte de la
sociedades contemporaneas. agenda actual de PS de las Naciones Unidas
Década del Envejecimiento Saludable 2021-
2. La produccion de programas y proyectos de 2030, debido a los cambios demograficos pre-
poblaciones e instituciones saludables sigue sentes en las poblaciones actuales. [H]
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Resumen

Existe la creencia general de que las pruebas (o0 programas) de tamiza-
cion de cancer son de incuestionable utilidad, pues “salvan muchas vidas”
y tienen pocos efectos dafinos, pero en algunos casos hay dudas innega-
bles de lo primero, y serias preocupaciones por lo segundo, debido espe-
cialmente a la posibilidad de lo que se conoce con el nombre de sobrediag-
néstico de cancer (“cancer overdiagnosis”), fenémeno poco conocido por
la poblacién en general, e incluso por muchos médicos, definido como la
deteccion de un “cancer” (confirmado histolégicamente) que no se habria
detectado en la vida de la persona si no se hubiera hecho dicha prueba,
pues se trata de lesiones con aspecto histoldgico de “cancer”, pero que Si
no se tratan no causan dafio ni anticipan la muerte de las personas, y como
son indistinguibles de aquellas que si no se tratan si causan dafio y antici-
pan la muerte de las personas, las tratamos a todas, ocasionando dafos a
través del “sobretratamiento” (tratamiento de condiciones que no se bene-
fician de ello). En esta revision se hace una exploracion general del pro-
blema del sobrediagnostico de cancer ocasionado por la tamizacién y de
sus posibles consecuencias.
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Abstract

There is a general belief that cancer screening
tests (or programs) are unquestionably benefi-
cial because they “save many lives” and have few
harmful effects. However, in some cases, there are
undeniable doubts about the former and serious
concerns about the latter, especially due to the pos-
sibility of what is known as cancer overdiagnosis,
a phenomenon little known by the general popula-
tion and even by many physicians. It is defined as
the detection of a histologically confirmed “cancer”
that would not have been detected in the person’s
lifetime if the test had not been performed. These
are lesions with histological features of “cancer,” but
if left untreated, they do not cause harm or antici-
pate the death of individuals. Since they are indis-
tinguishable from those that, if left untreated, do
cause harm and anticipate death, we treat them
all, causing harm through “overtreatment” (treating
conditions that do not benefit from it). This review
explores the problem of overdiagnosis and its poten-
tial consequences.

Keywords: Screening; cancer; overdiagnosis; over-
treatment; shared decision-making.

Introduccion

La tamizacion de cancer tiene el proposito de detec-
tarlo antes de que sea sintomatico, buscando con
ello un mejor prondostico, pero muy especialmente
la disminucién de la mortalidad por dicha causa (1),
intenciones basadas en una hipétesis intuitiva (2) y
puesta en marcha en algunos casos sin la demos-
tracion de su validez, pero con el correr del tiempo
se ha comprobado que una de sus consecuencias
es el sobrediagndstico de cancer, definido como
la deteccion de un cancer (confirmado histologica-
mente) que no se habria detectado en la vida de
la persona si no se hubiera hecho dicha prueba
(3), de lo cual se deduce que en la era previa a la
tamizacidbn muchas personas se morian con cancer
(méas no por el cancer) sin saber que lo tenian, y

mas importante aun, no sufrian las consecuencias
del sobrediagndstico, resaltando que las pruebas
de tamizacion se efectian en personas “aparente-
mente sanas”, o al menos, asintomaticas (4).

Un problema grave del sobrediagnostico de cancer
es que a pesar de tener la confirmacion histol6-
gica no tenemos manera de saber si se trata de
un cancer “clasico” o “verdadero” que si no se
trata causara dafos y anticipara la muerte de la
persona, o de un cancer sobrediagnosticado que
aunque no se trate no causara dafos ni anticipara
la muerte de la persona y como no se pueden dis-
tinguir, se les hace tratamiento a todos (5); escena-
rio que tiene graves implicaciones médicas, pues
en el caso de la tamizacion de cancer de mama,
por ejemplo, como lo advierten Bleyer y Welch
(6), todas las biopsias reportadas como cancer
“se someten a cirugia, radioterapia, quimiotera-
pia, terapia hormonal durante cinco afios o mas,
0 a una combinacién de estos tratamientos para
anomalias que de otro modo no habrian causado
dafos”, situacion que se conoce con el nombre de
sobretratamiento (7), expresion que también se
aplica al tratamiento de una afeccién que aunque
cause dafios o sea potencialmente mortal no se
beneficia del tratamiento.

Mientras la idea de que tratar un cancer asinto-
méatico tiene mejor prondstico que si se trata en
estado sintomatico es intuitiva y, por consiguiente,
“facil de vender”, el concepto de sobrediagnés-
tico es claramente contraintuitivo, lo que hace
gue sea dificil de explicar, de entender, y hasta de
aceptar, incluso por los médicos y, ademas, como
lo plantea R Adler, es un problema “invisible” (8),
pues es desconocido no solo por la mayor parte de
la poblacion, sino por numerosos médicos (oncé-
logos incluidos), disefiadores de politicas sanita-
rias, y legisladores.

Tamizacion organizada vs.
tamizacion “de oportunidad”

Las pruebas de tamizacién se pueden aplicar
mediante los llamados “programas organiza-
dos de tamizacion” del cancer, que cumplen
con estrictos criterios e invitan a la poblacion

56 ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN / ENERO-JUNIO 2024

“blanco”, a participar con una periodicidad defi-
nida, o mediante la tamizacion “de oportunidad”,
gue no cumple con dichos criterios y no tiene
mecanismos sistematicos de invitacion, ofrecién-
dose entonces durante las interacciones entre el
médico y el paciente, o bajo demanda (5), a través
de las consultas, incluso aquellas debidas a otras
circunstancias.

Tamizacion de cancer vs.
diagndstico temprano

El diagnostico temprano y la tamizacion del cancer
son dos estrategias diferentes para promover la
deteccion temprana del cancer (5). La tamizacion
de cancer invita a las personas asintomaticas (“apa-
rentemente sanas”), de una poblacion objetivo, a
someterse a las pruebas de tal manera que se
aplica a un gran numero de personas y solo unas
pocas de ellas tendran confirmado finalmente el
diagnostico de cancer. De otra parte, el enfoque del
“diagndstico temprano de cancer” son las perso-
nas gue tienen sintomas y signos compatibles con
el cancer, y el objetivo es identificar clinicamente
la enfermedad lo més tempranamente posible y
vincularla sin demora al tratamiento (5); es decir,
se trata de detectar el cancer clinicamente en una
etapa en la cual es potencialmente curable, mejo-
rando la supervivencia y la calidad de vida, pues
esta estrategia, a diferencia de la tamizacion, no
actla sobre personas sanas. La OMS recomienda
considerar un programa de “diagnéstico temprano”
antes de comenzar un programa organizado de
“tamizacion”, especialmente si el cancer se diag-
nostica en etapas tardias o si tiene tasas de mor-
talidad crecientes (5). Como es obvio, en que dis-
pongamos de mejores tratamientos la tamizacién
pierde valor, pues el cancer puede tener igual pro-
nostico si se detecta por “diagnostico temprano”,
estrategia con la que se evita, ademas, la posibili-
dad del sobrediagndstico.

Principios de la tamizacidn

En el afio 1968 la OMS encarg6 a Wilson y Jinger
para que definieran unos “principios de la tami-
zacion” y desarrollaron un decéalogo, el cual se
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presenta de manera abreviada en la guia de la
OMS, ya citada, bajo el nombre de “principios sim-
plificados de Wilson y Junger” (5):

1. La afeccion debe ser un problema de salud
importante con una fase asintomética latente
0 detectable tempranamente (como ocurre en
los canceres de cuello uterino y colorrectal).

2. La prueba debe ser simple, segura, precisa,
validada y aceptable para la poblacion. Debe
haber una politica acordada sobre los valores
de prueba para los resultados positivos y
negativos.

3. Debe haber evidencia de que el tratamiento
temprano conduce a mejores resultados que
el tratamiento posterior.

4. EIl programa de tamizacion debe tener evi-
dencia de ensayos controlados aleatorios
de alta calidad que concluyan que es eficaz
para reducir la mortalidad o la morbilidad y
el beneficio debe superar los dafios fisicos y
psicolégicos.

5. Elcostode todo el programa de tamizacion debe
representar una buena relacion calidad-precio
y ser asequible dentro de los recursos.

Los principios originalmente descritos por Wilson y
Junger enfatizan, ademas, la importancia de tener
claridad sobre la historia natural de la enfermedad;
sin embargo, como veremos posteriormente, se
trata de un criterio que se incumple frecuentemente
en el caso de la tamizacién de cancer.

La cascada de la tamizacion

Las pruebas de tamizacién no son pruebas de diag-
nostico, y se utilizan para identificar a las personas
gue requieren mas investigaciones para determi-
nar la presencia o ausencia de una enfermedad
(cancer en el caso que nos ocupa), dando lugar
a la llamada "cascada de la tamizacion”, la que
podemos ejemplificar con la del cancer de mama
mediante la mamografia, en la cual los resulta-
dos positivos se someten luego a biopsia que,
de resultar positiva, define el diagndstico resul-
tando asi dos categorias de enfermos: aquellos
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con cancer “verdadero” o “clasico”, que se pueden
beneficiar del tratamiento, y los de sobrediagnos-
tico (aquellos con “cancer” que aunque no sea
tratado no causara dafos ni anticipara la muerte
de la persona), que no se benefician del trata-
miento; y como no podemos diferenciarlos se les
hace tratamiento a todos, originando cuatro cate-
gorias: 1. Aquellos enfermos con “cancer verda-
dero”, en quienes el tratamiento es exitoso porque
hace diferencia con el no tratamiento. 2. Aquellos
enfermos con “cancer verdadero”, en quienes el
tratamiento es igualmente exitoso incluso aunque
el diagnéstico se hubiese hecho en etapa sinto-
méatica mediante la estrategia de “diagndstico tem-
prano”. 3. Aquellos en quienes el tratamiento es
inutil (fracaso) porque no hace diferencia con el
no tratamiento, que es lo que ocurre en casos
de cancer muy agresivos y de rapida evolucién.
4. Aquellos “enfermos” del sobrediagnéstico, en
qguienes el tratamiento sera completamente inutil,
pero con muchas posibilidades de ser dafiino, pues
como las personas que se someteran al cribado
son asintométicas (“aparentemente sanas”), es
mas facil causarles dafio que mejorar sus condi-
ciones de salud. Teniendo en cuenta la posibilidad
de los resultados falsos negativos, las personas
con resultados negativos de la prueba de tamiza-
cion y de la biopsia, siguen siendo “probablemente
sanas”, y en los programas organizados de tami-
zacion se invitan con una periodicidad definida a
someterse de nuevo a la prueba respectiva.

Evidencias de sobrediagnastico
de cancer

Segun Croswell et al., el indicador clasico de
gue se esta produciendo sobrediagndstico es un
aumento en la incidencia de tumores en etapa
temprana junto con una disminucion menor o
incluso inexistente en la incidencia de enferme-
dad en etapa tardia (2), pues el principio opera-
tivo de una estrategia de tamizacion efectiva es
gue “trae” los canceres avanzados del futuro y los
trata en una etapa mas temprana; por lo tanto,
se observaria en la poblacion una fuerte relacion
entre un aumento en el numero de canceres en
etapa temprana, inducido por la tamizacién, y una

disminucion de la enfermedad en etapa tardia;
pero desafortunadamente, como lo ilustran estos
autores para los casos de tamizacion de cancer
de mama con la mamografia y del cancer de pros-
tata con el Antigeno Prostatico Especifico (PSA,
por sus siglas del inglés), en la préactica no se ha
observado dicha correlacion.

Segun Welch, et al. (9), aunque es muy dificil
evaluar cuando se ha producido sobrediagnés-
tico en un individuo en particular, es relativamente
facil hacerlo cuando se ha producido a nivel pobla-
cional, escenario en el que el sobrediagndstico se
manifiesta por un gran aumento en la incidencia de
cancer derivado de las actividades de tamizacion,
sin reduccion importante de la mortalidad, contexto
gue sugiere que hay mas diagndsticos de cancer,
pero ningun cambio en la cantidad subyacente de
cancer destinado a afectar a los pacientes, mien-
tras que un rapido aumento en el diagndstico de
cancer, acompafiado de un aumento concomitante
en las muertes por dicha causa, sugiere que los
nuevos diagnosticos son clinicamente importan-
tes y potencialmente mortales. La evidencia pobla-
cional mas creible proviene de los datos de inci-
dencia y mortalidad de 30 afios informados por el
programa Vigilancia, Epidemiologia y Resultados
Finales (SEER = Surveillance, Epidemiology, and
End Results; https://seer.cancer.gov/) de Estado
Unidos, segun los cuales las tendencias para cinco
tipos de cancer (mama, tiroides, prostata, mela-
nomay rifion) en el periodo 1975-2005 revelan que
en cada caso el aumento de la actividad de tamiza-
cion, o el aumento del uso de pruebas de imagen
capaces de detectar “incidentalomas”, se asocia-
ron en el tiempo con el aumento de la tasa de
nuevos diagndsticos sin modificacion importante
de las tasas de mortalidad. En Francia, Bound
et al., presentan datos poblacionales de 30 afios
(1980-2010) para cancer de mama y de tiroides
gue muestran mayores tasas de nuevos diagnos-
ticos derivadas de un incremento en las activida-
des de tamizacion, sin incremento de las muertes
(escenario sugestivo de sobrediagndéstico), com-
parandolos con los de cancer de pulmén que,
sin actividades de tamizacion, revelan mayores
tasas de muertes en la medida que aumentan los
nuevos diagnosticos (10), contexto que sugiere,
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a diferencia de lo que ocurre con los canceres de
mama y prostata, que los nuevos diagnosticos de
cancer de pulmon si eran clinicamente importan-
tes y potencialmente mortales.

Requisitos para el
sobrediagndstico de cancer

El primer requisito para el sobrediagnostico de
cancer es la existencia de un nimero sustancial
de canceres subclinicos que constituyen un reser-
vorio detectable por la tamizacion. Las inferencias
sobre el tamafio de este reservorio de enferme-
dad provienen de la inspeccién metédica de los
tejidos en la autopsia de una serie de individuos
gue murieron por causas distintas al cancer. En
el caso de la préstata, también fue llamativo el
hallazgo frecuente de cancer reportado histologi-
camente en tejido obtenido en cirugias efectuadas
para aliviar manifestaciones obstructivas de las
vias urinarias ocasionadas por hipertrofia benigna
de dicho érgano (11). En su articulo clasico, Welch
y Black (9) calculan que si se detectaran todos los
reservorios de cancer con pruebas de tamizacion,
la probabilidad de sobrediagndstico de cancer de
prostata en hombres mayores de 60 afios, seria
del 87 al 94 %; para el cancer de tiroides en perso-
nas de 50 a 70 afos, seria del 91 al 99 %, y para
el cancer de mama en mujeres de 40 a 70 afios,
seria del 43 al 90 %.

El segundo requisito es la practica de activida-
des que conducen a la deteccion de los reservo-
rios de la enfermedad, y los mas obvios de ellos
son los programas (o las pruebas) de tamizacion
del cancer, como la mamografia y el Antigeno
Prostatico Especifico (PSA), advirtiendo que los
componentes del examen fisico periddico general,
como la busqueda de lunares mediante una inspec-
cion minuciosa y sistematica de la piel, o la bus-
gueda de masas mediante la palpacién del cuello,
son consideradas formas clinicas de tamizacion.
El creciente uso de imagenes de diagnéstico (Ej.
Tomografia computarizada y resonancia magnética)
induce con frecuencia al hallazgo no intencionado
de tumores, conocidos con el nombre de “inciden-
talomas”, entre los cuales sobresalen los de rifidon,
hipofisis y glandulas suprarrenales.
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Consecuencia de una idea
intuitiva (o la explicacion para el
escenario actual)

Segun Malm, “El cribado médico se ha justificado
por la suposicion de que cuanto antes se detecte
la enfermedad, mejor sera para el paciente. Al
examinarla, sin embargo, dicha suposicién resulta
ser severamente defectuosa e inadecuada... En
lugar de hacer suposiciones debemos probar el
beneficio general de una prueba antes de reco-
mendarla” (12); reflexién que denota el influjo de
una idea intuitiva —detectar el cancer antes de
gue sea sintomatico es mejor para el paciente—
para poner en marcha las pruebas de tamizacion
de cancer, al mismo tiempo que reclama la nece-
sidad de una demostracion previa de dicha supo-
sicién, exigencia inexistente aun para muchas de
ellas a pesar de tantos afios de su amplia aplica-
cion en la clinica, resultado de la omision de uno
de los pasos del método cientifico: la demostra-
cion de la hipétesis, que en el caso que nos ocupa
exigiria la realizacion de estudios aleatorizados y
controlados de alta calidad y sin cumplir con este
requisito (esgrimiendo multiples argumentos para
obviarlo, algunos de ellos no validos) se pusieron
en practica, y solamente con el correr del tiempo
los datos poblacionales ya mencionados revela-
ron el problema del sobrediagnéstico y plantea-
ron dudas sobre la validez de algunas de dichas
pruebas por su incierto balance en la relacion de
dafios vs. beneficios.

Tamizacion de cancer bajo la
perspectiva de dos modelos

Es interesante entonces analizar las pruebas de
tamizacion de cancer bajo dos modelos: el deter-
ministico o lineal, y el estocéastico (basado en la
teoria del azar o del caos), advirtiendo que la
mayoria de las funciones biolégicas naturales no
son lineales, o se describen mejor segun la teoria
del caos.

Modelo deterministico o lineal. Segun este
modelo, la evolucién del cancer se lleva a cabo en
una cadena de eventos que incluye dafio en el ADN
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celular, fallas en la reparacion del dafio, aparicion
de atipias celulares, formacién de cancer “in situ”,
cancer invasivo y finalmente la muerte por cancer,
cadena que ocurriria inexorablemente salvo que
se instituya un tratamiento temprano. La propuesta
de pruebas de tamizacion basadas en este modelo
invocan entonces una suposicion: “romper dicha
cadena” mediante la deteccion y el tratamiento en
estado asintomatico debe ser provechoso para
todas las personas a quienes se les confirma histo-
l6gicamente el diagndéstico de cancer. Este modelo
apoyo la prevencion secundaria (reducir la duracion
y severidad de la enfermedad mediante la deteccién
y el tratamiento en el estado asintomatico; ver ade-
lante figura 1), y acepta plenamente la confiabilidad
de la biopsia para predecir que se trata de un cancer
progresivo, presentimiento que como lo veremos no
siempre es correcto. Otro problema central de este
modelo es que la suposicién se centra Unicamente
en los posibles beneficios para los enfermos “de
verdad”, pero ignora por completo la posibilidad del
sobrediagndstico y los riesgos que puedan correr
las personas que por esta causa son sometidas a
sobretratamiento.

El principal representante del modelo lineal fue
William Halsted (1852-1922), quien en una publi-
cacion sobre su experiencia con el tratamiento
del cancer de mama en el Hospital John Hopkins
entre 1889 y 1894 sefialaba que “Sin tratamiento,
el cAncer de mama se extenderia localmente desde
las células malignas, se propagaria a los tejidos
circundantes y a los ganglios linfaticos, y final-
mente mataria por metastasis distantes en 6rganos
vitales” (13). Halsted es considerado como el padre
de la mastectomia radical para el tratamiento del
cancer de mama, y como director del programa de
cirugia del citado Hospital se encarg6 de organizar
el programa de urologia a Hugh Hampton Young,
un joven cirujano que no contaba con experiencia
en esta rama, quien a la postre fue el proponente
de la prostatectomia radical. No sobra decir que
ambas propuestas, mastectomia y prostatectomia
radicales, fueron puestas en practica sin la demos-
tracion de una relacion favorable de los beneficios
vs. los dafios, lo que hizo que uno de los historia-
dores sobre el tema llegara a expresar que este
escenario era “el juramento hipocratico puesto al
reves” (14).

Modelo estocastico. Segun este modelo, ademas
de que la cadena de eventos antes descrita se
puede interrumpir de manera espontanea en cual-
quiera de los pasos mencionados, acepta incluso
gue puede ocurrir regresién espontanea a partir
de cualquiera de ellos (inclusive desde la etapa
de metéstasis), hecho bien demostrado para el
neuroblastoma en nifilos y en adultos, para el
cancer de rindbn y mama, entre otros (15). El prin-
cipal representante del modelo estocastico fue
Bernard Fisher (1918-2019), quien con sus inves-
tigaciones puso fin a la practica generalizada —
utilizada durante casi 100 afios— de la mastecto-
mia radical de Halsted. En una de sus publicacio-
nes Fisher advertia la imposibilidad de distinguir
mediante la biopsia el cancer agresivo, del cancer
del sobrediagndstico, en los siguientes términos:
“La fiabilidad de la biopsia para la toma de deci-
siones en el manejo del cancer podria compa-
rarse con la fidelidad de lo que te imaginarias que
sigue en una pelicula a partir de una instantanea”.
Problema que ya habia sido advertido por Paul
Broca (1824-1880) en 1850 cuando en la intro-
duccion de su informe Anatomie Pathologique du
Cancer plante6 una cuestion fundamental al res-
pecto: “La histologia no puede predecir la progre-
sion de un tumor”. Ademas de referirse a la impo-
sibilidad de predecir la evolucion del cancer por la
histologia, Fisher hizo énfasis en la heterogenei-
dad del cancer de mama, caracteristica que, como
se vera luego, explica la ocurrencia del sobrediag-
nostico; al respecto, asi se expresaba en una con-
ferencia dictada en 1980: “Como resultado, surgio
una hipotesis alternativa a aquella en la que se ha
basado el manejo primario de los tumores solidos
durante casi 100 afos, los principios de Halsted...
la creciente evidencia enfatiza la heterogeneidad
de los canceres de mama humanos... seguir con-
siderando tales tumores como representativos de
una sola enfermedad es inapropiado... nosotros
hemos demostrado que la heterogeneidad tumoral
no es simplemente una observacion biologica inte-
resante, sino que también posee un significado
terapéutico” (16).

Otro notorio representante del modelo estocéastico
fue el Dr. George Crile Jr. (1907-1992), ardiente
critico de la mastectomia radical a pesar de que su
padre, también cirujano, era uno de sus defensores.
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FIGURA 1. Historia natural de la enfermedad y sus respectivos niveles “clasicos” de prevencioén (ver texto).

Crile Jr., se referia a la heterogeneidad del cancer
de mama en los siguientes términos: “Nadie debe
tener miedo de la palabra cancer. En la préactica
clinica decir que una persona tiene cancer da poca
informacion sobre el posible curso de su enferme-
dad, como decir que tiene una infeccién. Hay infec-
ciones peligrosas que son letales y hay infecciones
inofensivas que son autolimitadas o pueden des-
aparecer. Lo mismo ocurre con los canceres. El
cancer no es una sola entidad, es un amplio espec-
tro de enfermedades relacionadas entre si solo por
el nombre” (17).

Mientras tenemos observaciones en contra de la
suposicion deterministica, las tenemos a favor del
modelo estocastico, pues cada vez que se busca
mas cancer mediante las pruebas de tamizacién
(“cancer asintomatico”), encontramos que muchas
mMAas personas tienen cancer que jamas evolucio-
nara a su forma avanzada (sobrediagndstico), e
inclusive, como ya se dijo, cancer “confirmado his-
tolégicamente” que puede involucionar incluso
desde su estado metastasico, contexto que permite
afirmar que detectar y tratar cancer asintomatico
(por medio de la tamizacion) no siempre es nece-
sario y/o provechoso.
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Es importante revisar entonces algunos aspectos
de la historia natural de la enfermedad —uno de
los principios de Wilson y Jinger— gue nos ayu-
daran a entender el problema del sobrediagnos-
tico de céncer, y empiezo citando a William Farr
(1807-1883) cuando decia que “Todas las enfer-
medades tienen una especie de vida natural, es
decir, comienzan, crecen, alcanzan la madurez,
declinan y se acaban”, evolucion que tiene cuatro
estados o etapas: 1. Etapa de susceptibilidad; 2.
Estado asintomatico o de enfermedad subclinica; 3.
Estado de enfermedad clinica; 4. Estado de recupe-
racion, discapacidad o muerte. La figura 1 muestra
dichos estados con los respectivos niveles “cla-
sicos” de prevencion para los tres primeros, asi
como los momentos en los que se realiza el diag-
néstico por tamizacion, luego de que aparecen los
cambios patoldgicos pero anticipandose a la apa-
ricion de los sintomas (estado de enfermedad sub-
clinica), el momento del diagnéstico clinico “clasico”
en el estado de enfermedad clinica o sintomatica,
y el momento del diagndstico mediante la estra-
tegia de “diagnostico temprano”, lo mas precoz-
mente posible luego de la aparicion de los sintomas,
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anticipandose al momento del diagndstico clinico
“clasico”.

Con la prevencion primaria se intenta evitar la apa-
ricibn de nuevos casos (ej: vacunacion, construc-
cion de acueductos); con la secundaria, que es
donde actua la tamizacioén, reducir la severidad
y la duracién de la enfermedad, y con la tercia-
ria, evitar discapacidades y complicaciones. Y me
refiero a los tres niveles “clasicos” de prevencion
porque en 1986 el médico de familia Marc Jamoulle
propuso la “prevencion cuaternaria”, definiéndola
como “Las medidas adoptadas para identificar a los
pacientes en riesgo de los excesos de la medicina,
para protegerlos de una nueva invasion meédica, y
sugerirles solo intervenciones éticamente acepta-
bles”, enunciado que fue aceptado en 1999 por la
WONCA (World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians). Es bien llama-
tivo al respecto, anticipaAndome un poco a asuntos
que trataré méas adelante, un editorial de la Revista
mexicana de Urologia que, bajo el titulo Prevencion
cuaternaria, la define como “Una serie de activida-
des que tiene como objetivo evitar, reducir y paliar el
perjuicio provocado por las intervenciones médicas”
(18), y se refiere de manera especifica a la tamiza-
cion del cancer de prostata en los siguientes tér-
minos: “En el caso del cancer de préstata ahora
sabemos que el cribado con PSA y tacto rectal
produce graves perjuicios y no evita muertes”.

Historia natural (biologia
0 progresion) del cancer y
sobrediagndstico

De los trabajos de Fisher se desprende que desde
el punto de vista de su progresion (biologia o histo-
ria natural), no se puede hablar de cancer de mama,
cancer de préstata, melanoma... sino de cance-
res de mama, canceres de prostata, melanomas...,
insistiendo en que algunos de ellos progresan de
manera rapida y agresiva, mientras que otros, a
pesar de su aspecto histoldgico, lo hacen muy len-
tamente o pueden incluso involucionar esponta-
neamente y son los que explican el sobrediagnés-
tico, en cuyo caso hay un “divorcio” franco entre la

histologia y la historia natural (biologia de la condi-
cion); los mas implicados en sobrediagndstico son
mama, préstata, melanoma, tiroides y rifidon; mas
recientemente se ha implicado también el cancer
de pulmoén como consecuencia de la utilizacion de
procedimientos diagnosticos con mayor sensibili-
dad, como es el caso de la tomografia computari-
zada de baja dosis (19). Mientras que el sobrediag-
néstico de los canceres de mama, prostata, mela-
noma y tiroides es el resultado de la tamizacion, el
de cancer renal es con frecuencia el resultado de
un hallazgo incidental (“incidentalomas”), debido a
la solicitud de estudios imagenolégicos con otros
propaositos.

Segun la historia natural se puede hablar de cuatro
tipos de cancer: Cancer A, que es indetectable
por los métodos disponibles actualmente, de cre-
cimiento muy lento y nunca causara sintomas ni
anticipara la muerte. Cancer B, de crecimiento muy
lento, y que como el cancer A, nunca causara sin-
tomas ni anticipara la muerte, pero a diferencia de
aguel es detectable por las pruebas de tamizacion.
Cancer C, destinado a volverse metastasico y letal,
pero puede detectarse mientras aun es curable, bien
sea por la tamizacién antes de dar sintomas, o luego
de ello mediante la estrategia de “diagndstico tem-
prano”. Cancer D, destinado a volverse metastasico,
y crece tan rapidamente que cuando puede detec-
tarse (usualmente por sintomas) es posible que ya
no sea curable; este cancer se conoce también con
el nombre de “cancer de intervalo” debido a que por
su rapido crecimiento usualmente “escapa” a las
tamizaciones (ver adelante “sesgo de duracion”)
y usualmente se manifiesta por los sintomas en el
intervalo de dos de ellas. De estos cuatro tumores,
solo el paciente con cancer tipo C puede benefi-
ciarse del cribado o del “diagndstico temprano”. Es
de anotar que el desarrollo de pruebas mas sensi-
bles podria llevar a un escenario preocupante por
la deteccion incluso de canceres tipo A.

El Dr. Ronald Adler, profesor del Departamento de
Radiologia de la Facultad de Medicina Grossman de
la NYU, publicé una ayuda muy didactica para facili-
tarle a los pacientes la comprension de los riesgos,
beneficios e incertidumbres de la tamizacion de
cancer (20), y en ella llama canceres tortuga a los
canceres tipo B, descritos en el parrafo anterior;
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canceres 0s0, a los canceres tipo C; y granada, a
los tipo D, expresando al respecto que “los cance-
res tortuga son demasiado comunes, se mueven
muy lentamente sin causar amenazas e incluso sin
causar sintomas; los canceres 0so son potencial-
mente mortales, pero pueden ser tratables cuando
se detectan tempranamente, bien sea por tamiza-
cion o por la estrategia de “Diagnostico Temprano”
y, finalmente, los granada, que son canceres muy
agresivos y de crecimiento muy rapido, que casi
siempre son mortales aunque se diagnostiquen y
traten tempranamente”.

;El cancer oso se puede distinguir
del cancer tortuga?

Como se anoté inicialmente, un problema serio de
las pruebas de tamizacion es que una vez tengamos
la confirmacion histologica de cancer, no tenemos
manera de saber si se trata de un cancer “clasico”
o “verdadero” (“cancer 0s0”), o de un cancer sobre-
diagnosticado (“cancer tortuga”), asunto al que se
refiere asi la guia corta de diagnostico de cancer
publicada por la OMS en el afio 2022 (5): “No es
posible distinguir entre las personas sobrediagnos-
ticadas —aquellas con ‘cancer tortuga’ segun la
propuesta de Adler— y aquellas a las que se les
ha diagnosticado correctamente una afeccién cli-
nicamente relevante —las de ‘cancer oso’— que
podria poner en peligro la vida si no se trata”, esce-
nario que lleva al tratamiento de todos los casos,
como también lo sefala dicha guia: “Una vez que
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comienza un programa de cribado, se debe ofrecer
tratamiento a todas las personas a quienes se les
diagnostica cancer, aunque algunas de estas per-
sonas —las del sobrediagnéstico— no necesitan
tratamiento”.

Sesqos derivados de la tamizacion
del cancer

Ademas de los problemas procedentes de las
pruebas de tamizacion arriba mencionados, vale la
pena referirnos a los sesgos que de ellas se derivan,
a saber: sesgo del sobrediagnéstico, sesgo de la
anticipacion diagnéstica (o del diagndstico antici-
pado), sesgo de duracion y sesgo de los volunta-
rios (21), asi como a la retroalimentacion positiva
gue se deriva de dichas pruebas y al aprovecha-
miento que se hace del analfabetismo estadistico
para promocionarlas.

Sesgo de sobrediagndstico. La figura 2 nos
ayuda a entender las consecuencias de este sesgo
mediante la representacion de un hombre llamado
Juan que desarrolla un cancer de préstata de cre-
cimiento lento (“cancer tortuga”) a los 60 afios de
edad; la figura ilustra dos escenarios que le podrian
suceder a Juan: en el de la izquierda, se somete a
cribado, y en el de la derecha no. Como se puede
ver, con el cribado se diagndstica el cancer, se
somete a tratamiento de manera innecesaria (sobre-
tratamiento), pues se trata de un “cancer tortuga”,
y muere a los 80 afios por una trombosis cerebral.

FIGURA 2. Sesgo del sobrediagnéstico (ver el texto).
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Sin cribado (escenario de la derecha) no se diag-
nostica el cancer, evita las posibles consecuen-
cias adversas del tratamiento y como se trata de un
“cancer tortuga”, muere a los 80 afios con el cancer
pero no por el cancer (por una trombosis cerebral
en este ejemplo). Como se puede ver, la esperanza
de vida de Juan es la misma, independientemente
de si se somete o0 no al cribado; pero con el cribado,
ademas de que no obtiene beneficios, experimenta
sobrediagndstico y sobretratamiento y puede pensar
gue aquel “le salvé la vida”.

Sesgo de la anticipacion diagndstica (o del diag-
néstico anticipado). La anticipacion diagnostica es
definida como “El tiempo en el que se adelanta el
diagnostico (el tiempo entre la deteccion mediante
la tamizacion y el momento en que el cancer se
habria detectado clinicamente)”, lo que quiere decir
gue en el caso del sobrediagndstico la tamizacion
“enferma” anticipadamente a la persona y la con-
vierte en “enferma” por mas tiempo, y aunque no
prolongue la vida, como lo vimos en el sesgo del
sobrediagndstico, hace que el “paciente” sea cons-
ciente mas tempranamente (y por mas tiempo) de
su “enfermedad” y de paso aumenta, de manera
ficticia, la “supervivencia a X afos”, y las tasas de
supervivencia.

Odette Wegwarth y Col. plantean asi el sesgo de
la anticipacion diagndstica y su efecto ficticio sobre
una mejor tasa de supervivencia a X afios: “Imagine
un grupo de pacientes a los que se les diagnostico
cancer, debido a los sintomas, a la edad de 67 afios,
todos los cuales mueren a la edad de 70 afios.
Cada paciente sobrevive solo 3 afos, por lo que
la supervivencia a 5 afios para el grupo es del 0%.
Ahora imagine que el mismo grupo se somete a una
tamizacion. Las pruebas de tamizacion, por defi-
nicion, conducen a un diagndostico mas temprano.
Supongamos que, con la tamizacién, el cancer se
diagnostica en todos los pacientes a los 60 afios y
que también mueren a los 70 afios. En este esce-
nario cada paciente sobrevive 10 afos, por lo que
la supervivencia de 5 afios para el grupo es 100%.
Sin embargo, a pesar de esta dramatica mejora
en la supervivencia (pasé de 0% a 100%), nada
ha cambiado sobre cuantas personas mueren o
cuando mueren” (22); es de anotar que en este
escenario hipotético la supervivencia de cada uno

de los pacientes también se incremento ficticia-
mente, pues pasoé de 3 afios a 10 afos.

En un interesante articulo del Instituto Nacional de
Céancer de los EE. UU. sobre los sesgos deriva-
dos de las pruebas de tamizacion, el Dr. Donald
Berry, profesor de bioestadistica en el Centro
Oncolégico MD Anderson de la Universidad de
Texas, comenta: “Un oncélogo brillante me dijo,
Don, debes entender que hace 20 afnos, antes de
la mamografia, yo habria visto a una paciente con
cancer de senoy, 5 aflos mas tarde, ya habia falle-
cido. Ahora veo a pacientes con cancer de senoy,
15 afios més tarde, regresan sin que hayan expe-
rimentado una recidiva; es obvio que los exame-
nes de tamizacion han hecho maravillas”; inter-
pretacion equivocada a la que el Dr. Berry replicé:
“Y yo tuve que decirle que no, y aclararle que los
sesgos de sobrediagndstico y anticipacion diag-
nostica pueden explicar muy bien la diferencia
entre los dos grupos de pacientes” (23). Esta anéc-
dota ilustra la imagen deformada que de la tamiza-
cion pueden tener incluso “oncologos brillantes”,
como el citado, debida a la ignorancia que se tiene
sobre estos asuntos.

Sesgo de duracién. El sesgo de duracion se refiere
a que los tumores de crecimiento mas lento (los
“tortuga”) tienen un periodo de deteccién mas pro-
longado, lo que hace que sea mas probable que se
detecten por las pruebas de tamizacién cuando son
asintomaticos, mientras que los de mas rapida pro-
gresion (los “granada”) se diagnostican usualmente
por presentar sintomas, algunas veces en el inter-
valo de tiempo ocurrido entre dos tamizaciones pro-
gramadas, por lo que reciben el nombre, como ya
se dijo, de “canceres de intervalo”. Como resultado
de ello, generalmente, se encuentra una mayor pro-
porcién de tumores indolentes en el grupo que se
somete a tamizacion, lo que provoca una aparente
mejora en la supervivencia de este grupo.

Sesgos de los voluntarios. Los voluntarios para
ensayos de prevencion o tamizacion son general-
mente mas saludables y tienen una mortalidad a X
tiempo mas baja que la poblacién general, lo que
hace que si un estudio de tamizacion no incluye un
proceso aleatorio de seleccion, es probable que los
voluntarios del estudio gocen de mejor salud que
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la poblacién general, escenario que obliga a consi-
derar como se reclutaron los sujetos que participan
en el estudio, debiendo quedar muy claro si eran
voluntarios o si se les asign6 al azar a un grupo de
cribado o sin cribado.

Retroalimentacién positiva de las pruebas de
tamizacién. En una publicacion del Canadian Task
Force, Singh y col. sefialan que el sobrediagnos-
tico crea un ciclo positivo de autoafirmacion (24),
pues si las personas que no estaban destinadas a
morir en el tiempo de seguimiento medido se inclu-
yen en las estadisticas de supervivencia, la tasa
de supervivencia se infla (una consecuencia enga-
flosa del sobrediagndstico) y, a su vez, esta apa-
rente mejora en la tasa de supervivencia fomenta
mas pruebas de otras personas y mas sobrediag-
néstico, y aquellos que han sido sobrediagnostica-
dos y “curados” sin necesidad, animan a otros a
someterse a la tamizacion, sin considerar su poten-
cial dafio y el de los posteriores estudios o trata-
mientos. Se puede plantear entonces el siguiente
circulo vicioso que fomenta la realizacion de mas
pruebas de tamizacion: el cribado de cancer da
lugar a sobrediagndstico y sobretratamiento que,
por los sesgos ya mencionados, da una sensacién
de beneficio, lo que hace que mas gente acuda a las
pruebas de tamizacion; y por otro lado, la tamiza-
cibn aumenta el nimero de casos de “cancer”, origi-
nando una sensacion de riesgo que también incre-
menta la solicitud de dichas pruebas. De otra parte,
en el caso que una persona decida no participar de
las pruebas de tamizacion y presente un cancer pro-
gresivo, ademas de que podria dar lugar a arrepen-
timiento y “culpabilidad” por las consecuencias de
su decision, podria motivar sefialamientos de ter-
ceros, medicos incluidos, tildandolo injustamente
de negligente y hasta de irresponsable.

Analfabetismo estadistico. Ademas de los arti-
ficios ocasionados por los sesgos antes mencio-
nados, que llevan a un falso aumento de las tasas
de supervivencia o de la supervivencia a X afos,
vale la pena revisar las diferencias entre la disminu-
cion del riesgo relativo y del riesgo absoluto, datos
gue también se pueden prestar para “engafios” o
confusiones. De manera sencilla podemos decir
gue mientras el riesgo relativo mide la probabili-
dad, en quienes se exponen a algo, comparados
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con los que no se exponen (expresa una compara-
cion), el riesgo absoluto mide la probabilidad per-
sonal en quienes se exponen a algo. Para enten-
der la diferencia de su significado utilizaré datos
reportados por Gervas J (25), segun los cuales las
mamografias de cribado cada dos afios durante
un periodo de diez aflos se asocian en mil mujeres
a una muerte menos por cancer de mama que en
aquellas que no participan de la mamografia, pues
baja de 5 en las no tamizadas, a 4 en las tamizadas,
de lo que se deduce que la mamografia de cribado,
comparada con no mamografia, disminuye un 20%
la mortalidad por cancer de mama (rebaja 1 de 5
= 20%), dato que se refiere al riesgo relativo. De
otra parte, los mismos datos nos permiten deducir
gue la disminucion del riesgo absoluto de mortali-
dad por cancer de mama es del 0,1%: de 5 por mil
(= 0,5%), rebaj6é a 4 por mil (= 0,4 %). Como se
puede ver, es mucho mas “impresionante” presentar
una rebaja de la mortalidad del 20%, que del 0,1%.
Desafortunadamente, aunque el riesgo absoluto es
mas util para comunicar el verdadero impacto de
una intervencién, a menudo no se reporta en las
investigaciones o en las noticias, y en su defecto
si se presenta el riesgo relativo.

Después de las disquisiciones anteriores podemos
pasar a analizar los beneficios y los dafios de las
pruebas de tamizacion y tratar de ponerlos en una
balanza, cuya inclinacion hacia uno u otro lado
debe ser dada por las preferencias del paciente,
para lo cual debe recibir informacion adecuada por
parte del médico mediante la propuesta conocida
como “toma de decisiones compartida” (shared
decisions making), que se pudiera definir como un
enfoque mediante el cual los médicos y los pacien-
tes comparten la mejor evidencia disponible cuando
se enfrentan a la toma de decisiones, y los pacien-
tes reciben apoyo para considerar opciones con el
fin de lograr una decisién basada en sus preferen-
cias (26,27,28), planteamiento acorde con algunos
de los elementos incluidos en el Cédigo de Etica
Médica de la American Medical Association: “El
derecho de autodecision del paciente puede ejer-
cerse efectivamente solo si se le brinda informacion
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suficiente para permitir una decisién informada...
La obligacion del médico es presentar con preci-
sion los hechos médicos al paciente... EI médico
tiene la obligacion ética de ayudar a los pacientes
a tomar decisiones... Los médicos deben divulgar
a los pacientes con sensibilidad y respeto toda la
informacion médica relevante para la toma de deci-
siones” (29). Parte muy importante de la informa-
cion que necesita el paciente es descrita asi por
Michael Bretthauer y col: “Creemos que las per-
sonas tienen derecho a conocer la respuesta a
las siguientes preguntas para tomar una decision
sobre la tamizacion: ¢ cuél es mi riesgo de padecer
la enfermedad y cuél es mi riesgo de morir a causa
de ella? ¢ Cuanto reduzco mi riesgo si participo en
la tamizacion? ¢ Cuales son los dafios y las cargas
de mi participacion en las pruebas de tamizacion?
(30). Cuestiones que como se puede ver exigen
respuestas expresadas como riesgos absolutos.
A continuacion daré algunas cifras para cancer
de préstata y cancer de mama que pueden dar
una idea sobre el balance de los posibles dafios
y beneficios.

Cancer de préstata. Para el cancer de prostata
utilizaré estimativos publicados en 2018 por el
Grupo de Trabajo de los Servicios Preventivos
de EE.UU. (USPSTF, por sus siglas del inglés de
United States Preventive Service Task Force),
resefiando algunos de los efectos estimados para
la prueba de tamizacién de cancer de préstata
basadas en PSA después de 13 afios de invitar a
1.000 hombres de 55 a 69 afios a participar en ella
(31): 240 (24%) recibieron al menos un resultado
positivo de la prueba, 55% de los cuales tuvieron
biopsia negativa (corresponden a “falsos positivos”
de la prueba de PSA); 220 (22%) fueron sometidos
a una o mas biopsias, 2 de los cuales fueron hospi-
talizados por complicaciones del procedimiento; a
100 (10%) se les diagnostico cancer y 65 de ellos
(65% de 100 con diagnostico de cancer; 6,5% de
1.000 que participan en la tamizacion) se some-
tieron a tratamiento (radioterapia o prostatectomia
radical) luego del diagndéstico, mientras que otros
15 (15% de 100; 1,5% de 1.000) lo hicieron luego
de un periodo de vigilancia activa; 50 (62,5%) de
los 80 tratados, sufrieron disfuncion eréctil y 15
(18,75%) incontinencia urinaria; se evitaron 3 can-
ceres metastasicos (3,8% de los 80 que recibieron

tratamiento; 0,3% de los 1.000 que participaron en
la tamizacion) y se salvaron 1,3 vidas (1,6% de
los 80 tratados; 0,13% de 1.000 participantes en la
tamizacion); finalmente, tema central de esta revi-
sion, de los 100 con diagnéstico de cancer, entre
16 y 40 (20-50%) corresponden a casos de sobre-
diagnéstico, algunos de los cuales se sometieron
a tratamientos innecesarios (sobretratamiento) y
al riesgo de las complicaciones antes descritas.

Los datos presentados por el Canadian Task
Force on Preventive Health Care (CTFPHC) en
el afio 2014 no son muy diferentes de los ante-
riores: por cada 1.000 hombres de 55 a 69 afos
tamizados durante un periodo de 13 afios con la
prueba de PSA (con un umbral de deteccion de
3,0 ng/ml), 102 seran diagnosticados con cancer
de prostata, 33 de los cuales (32,4%) no habrian
causado enfermedad ni muerte (casos de sobre-
diagndstico); 5 moriran de cancer de prostata a
pesar de someterse a tamizacion con PSA,ya 1
(0,1% de los 1.000 tamizados, 0,98% de los 102
diagnosticados con cancer) se le evitara la muerte
por cancer de prostata. En cuanto a los efectos
adversos del tratamiento, por cada 1.000 hombres
tratados para el cancer de prostata, entre 114 y
214 (11,4-21,4%) tendran complicaciones a corto
plazo, como infecciones, cirugias adicionales y
transfusiones de sangre; entre 127 y 442 (12,7-
44,2%) experimentaran disfuncién eréctil a largo
plazo; hasta 178 (17,8%) experimentaran inconti-
nencia urinaria; entre 4 y 5 (0,4-0,5%) moriran por
complicaciones del tratamiento. La conclusién del
CTFPHC es que el pequefio beneficio potencial
de la prueba de PSA es superado por los posibles
dafos significativos de la prueba y el tratamiento
de seguimiento asociado (32). Como conclusion
del balance para la tamizacion de cancer de pros-
tata se puede decir que a la gran mayoria de los
hombres a quienes se les detecta cancer de proés-
tata mediante pruebas de PSA no se les evita la
muerte por dicha causa, y si se le detecta y trata
un cancer es mucho mas probable que experi-
mente sobrediagndstico y sobretratamiento que
evitar una muerte por dicha condicién.

No es de extrafiar entonces, acorde con lo antes
dicho, que ningun pais tenga programas organi-
zados de tamizacidon de cancer de prostata y que
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importantes entidades se pronuncien contra la tami-
zacion “de oportunidad” en algunas circunstan-
cias y en otras la condicionen a la practica previa
de la toma de decisiones compartidas, como es
el caso de las referidas por Bennett, A. y col en
octubre de 2022 (33): CTFPHC (2014): recomen-
dacion fuerte contra la tamizacion en <550 > 70
afios; recomendacion deébil contra la tamizacion
entre los 55 y los 69 afos; American College of
Physicians (USA, 2015): recomendacion contra la
tamizacion en < 50 o = 70 afios; recomienda toma
de decisiones compartidas entre los 50 y los 69
afos; Panel Internacional de Recomendaciones
Rapidas (2018): recomienda contra la tamizacion
sisteméatica con PSA; es necesaria la toma de deci-
siones compartidas para hombres que consideren
hacer la prueba; USPSTF (2018): recomendacion
contra la tamizacion en > 70 afios; recomienda la
toma de decisiones compartidas entre los 55 y los
69 afos para aquellos que consideren someterse
a la prueba de PSA; American Academy of Family
Phisician (2019): recomienda contra la tamizacion;
en hombres entre 55 y 69 afios que consideren
tamizacion periodica recomienda la toma de deci-
siones compartidas; National Screening Comité (UK
2020): recomienda contra la tamizacion poblacio-
nal sistematica.

En Colombia, la Guia de Préctica Clinica (GPC)
para la deteccion temprana, diagndstico, trata-
miento, seguimiento y rehabilitacién del cancer de
préstata, del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, dice asi en la recomendacion 1: no se
recomienda la deteccién temprana organizada
poblacional en cancer de prostata. Se recomienda
la deteccidn temprana de oportunidad como estra-
tegia de deteccion temprana del cancer de pros-
tata en hombres mayores de 50 afios, asintoma-
ticos, que acudan a consulta médica por diferen-
tes causas. Si se realiza tamizacion de oportuni-
dad debe hacerse con PSAy tacto rectal en una
frecuencia no inferior a 5 afios y previa explica-
cion de los potenciales riesgos y beneficios para
el paciente, promoviendo una toma de decisio-
nes concertada (34). Como se puede ver, esta
GPC recomienda tamizacion de oportunidad, mas
no organizada y llamativamente no especifica un
limite de maxima edad para su aplicacion, la cual
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se debe efectuar en plazos no inferiores a 5 afios,
lo que contrasta con la practica clinica frecuente de
solicitar incluso anualmente la prueba de PSA, con
el agravante de no expresar a los pacientes la baja
probabilidad de obtener beneficios y excepcional-
mente se les explica la posibilidad del sobrediag-
nostico y las implicaciones que de ello se derivan.

Cancer de mama. Segun material promocional
del Sistema Nacional de Salud del Reino Unido
(35), los numeros a continuacién son las mejores
estimaciones de un grupo de expertos que han
revisado la evidencia: las pruebas de tamizacion
salvan alrededor de 1 vida del cancer de mama
por cada 200 mujeres que se hacen la prueba,
lo que suma alrededor de 1.300 vidas salvadas
de cancer de mama cada afio en el Reino Unido,
sin duda alguna una cifra nada despreciable,
pero alrededor de 3 de cada 200 mujeres tami-
zadas cada 3 afios desde los 50 afios hasta los 71
afnos, son sobrediagnosticadas y en general, por
cada mujer a la que se le salva la vida del cancer
de mama, a unas 3 se les diagnostica y trata un
cancer que nunca habria puesto en peligro su
vida, sumando unas 4.000 mujeres cada afio en
el Reino Unido a las que se somete a tratamientos
innecesarios para cancer de mama. En EE.UU.,
segun estimativos de Bleyer y Wellch publicados
en el afio 2012, los canceres sobrediagnostica-
dos atribuibles a la mamografia, en tres décadas,
involucra a mas de 1 millon de mujeres y en el afio
2008 el numero de mujeres de 40 afios de edad
0 mas con canceres sobrediagnosticados fue de
mas de 70.000 (6).

La GPC del Sistema General de Seguridad Social
en Salud de Colombia para la deteccidén temprana,
tratamiento integral, seguimiento y rehabilitacién del
cancer de mama dice asi: “Recomendacion 1. Se
recomienda realizar tamizacion de base poblacional
organizada mediante mamografia de dos proyec-
ciones cada dos afos en mujeres de 50 a 69 afios
de edad, siempre incluido dentro de un programa de
deteccidn, diagndstico y tratamiento oportuno del
cancer de mama. Recomendacion 2. No se reco-
mienda realizar tamizacién de rutina con mamogra-
fia en mujeres de 40-49 afios de edad. La decision
de iniciar tamizacion regular con mamografia cada
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dos afios antes de los 50 afios debe ser individual
y debe tener en cuenta el contexto del paciente,
incluyendo sus valores en relacion con beneficios
y dafios” (36).

Como se puede ver, el balance de riesgos vs.
beneficios para la tamizacion de cancer de mama
en mujeres de 50-69 afios mediante la mamogra-
fia es mas dificil que en el cancer de prostata,
escenario que no exime al médico del deber de
advertir a las pacientes la posibilidad del sobre-
diagnostico y de explicarles detalladamente los
numeros anteriores, permitiéndoles asi tomar
una decision bien informada, la cual, me atrevo a
decirlo, debe ser similar a la propuesta en la GPC
para las menores de 40 afios: “la decision de par-
ticipar en tamizacioén regular con mamografia en
las mujeres de 50-69 afios debe ser individual y
debe tener en cuenta el contexto del paciente,
incluyendo sus valores y preferencias en relacion
con beneficios y dafos”.

Tamizacion de cancer de mama con mamogra-
fia vs Diagndéstico temprano. Teniendo en cuenta
gue la OMS recomienda la estrategia de “diagnés-
tico temprano” en los paises en los que la mortali-
dad por cancer de mama esta en ascenso (5), es
bueno recordar que en Colombia dicha tasa pasoé
de 9/100.000 en 2008, a 13/100.000 en 2020, esce-
nario al que Borrero M. se refiere en los siguientes
términos: “La ecuacion es sencilla: si el sistema de
salud no tiene capacidad de diagnosticar y tratar
oportunamente ni siquiera a las que tienen sinto-
mas, sencillamente no esté preparado para hacer
tamizacion mamografica que implicaria brindar
atencion oportuna a millones de pacientes sanas
para buscar a unas pocas enfermas. En la estrate-
gia de “diagndstico temprano”, el factor primordial
es acortar los lapsos de tiempo entre el inicio de
sintomas y el acceso al tratamiento. La OMS deter-
mina que el lapso total no debe superar 90 dias;
en Colombia esta en 234 dias” (37); insistiendo,
ademas, que con la aplicacion de la estrategia de
“diagndstico temprano” se evitarian los casos de

sobrediagndstico y sobretratamiento ocasionados
con la tamizacién por medio de la mamografia.

Reflexiones finales
(a manera de conclusiones)

En La enfermedad y sus metaforas, Susan Sontag
expresa que “todo el que nace tiene doble ciuda-
dania, en el reino de los sanos y en el reino de
los enfermos. Aunque todos preferimos usar el
buen pasaporte, tarde o temprano cada uno de
nosotros esta obligado, al menos por un tiempo, a
identificarse como ciudadanos de ese otro lugar”;
y la Dra. lona Heath, en un ensayo sobre el papel
del miedo en el sobrediagnostico y el sobretra-
tamiento (38), se refiere asi a lo expresado por
Sontag: “Hoy en dia, el reino del bien esta siendo
absorbido rapidamente por el reino de los enfer-
mos, ya que los médicos y los servicios sanita-
rios se ocupan de llevar a las personas a través
de esta importante frontera en nUmeros cada vez
mayores... con el surgimiento de la economia
neoliberal, la salud se convirtio en una mercancia
como cualquiera otra. La explotacion de la enfer-
medad y los miedos a la enfermedad para la bus-
gueda de ganancias aumentaron enormemente
en las décadas posteriores, respaldados por la
rapida comercializacién de la atencién médica...
Muchos médicos se sienten impotentes frente
a la creciente estampida a través de la frontera
de Sontag, ahora muy porosa, pero los pacien-
tes necesitan médicos lo suficientemente valien-
tes como para afianzar la frontera que separa el
estar sano del estar enfermo, de tal forma que las
personas hagan el viaje para cruzar de un lado al
otro lado de dicha frontera solo cuando la atencién
médica sea adecuada por producir mas beneficios
que dafos”. Sabias consideraciones que merecen
atencion especial en el caso de la tamizacion de
cancer, pues como lo advierte Mertz (39), “debido
a que las personas que se someteran al cribado
son sanas por definicién, es dificil mejorar su situa-
cion, pero es muy facil causarles dafio”. [H]
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Resumen

La generacion de salud —Salutogénesis— entiende la salud como: “la habi-
lidad de las personas o las comunidades para adaptarse y manejar los desa-
fios fisicos, mentales o sociales que se presenten en la vida”.
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Por mas de diez afios en Colombia se han realizado proyectos con enfoque
salutogénico. El proceso inicié con reflexiones y teorias que conforma-
ron los primeros modelos, implementados y evaluados en organizaciones,
comunidades y sector de la salud de baja y alta complejidad. Las experien-
cias demuestran que es factible generar salud y bienestar creando capa-
cidades que permitan a las personas y comunidades enfrentar los desa-
fios biologicos, psicosociales y culturales, entre otros, tan cotidianos en el
pais y sus regiones.

Este articulo corresponde a un ejercicio de apropiacién social de cono-
cimiento que pretende divulgar resultados parciales del proyecto titulado
“Modelo de atencion integral para pacientes con pluripatologia en la Clinica
Central Fundadores —Promedan—, en Medellin-Colombia, con énfasis
en la gestion (clinica, salutogénica y de riesgo) entre 2021 y 2024: disefio,
implementacion y evaluacion”.
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Abstract

Health generation, known as Salutogenesis, under-
stands health as “the ability of individuals or commu-
nities to adapt and manage the physical, mental, or
social challenges that arise in life.” For over 10 years,
salutogenic-focused projects have been carried
out in Colombia. The process began with reflec-
tions and theories that shaped the initial models,
implemented and evaluated in organizations, com-
munities, and the healthcare sector, ranging from
low to high complexity. Experiences demonstrate
that it is feasible to generate health and well-be-
ing by creating capacities that enable individuals
and communities to face biological, psychosocial,
and cultural challenges, among others, common in
the country and its regions. This article represents
an exercise in social appropriation of knowledge
aiming to disseminate partial results of the project
titted “Comprehensive Care Model for Patients
with Multimorbidity at Central Fundadores Clinic
—Promedan—, in Medellin-Colombia, with empha-
sis on management (clinical, salutogenic, and risk)
between 2021 and 2024: Design, Implementation,
and Evaluation”.

Key words: Disease; wellbeing; model; health;
salutogenesis.

Introduccion

“Nunca asumas que lo
que es obvio es cierto”.
William Safire

Para las personas y en especial para el llamado
personal de salud, la vida, la salud y el bienestar
deberian ser conceptos elementales. A partir del
enunciado de William Safire “Nunca asumas que
lo que es obvio es cierto”, la realidad es que, en
la actualidad, definir estos conceptos sigue siendo
confuso y complejo, y mas aun entender cémo
lograr alcanzarlos.

Son varias las orientaciones que a lo largo de la his-
toria se le han dado a la salud. Los mas antiguos
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conceptos son los negativistas en los que se puede
entender la salud como la ausencia de afecciones
o enfermedades, estudia la patogénesis sin eviden-
ciar como se genera la salud (salutogénesis) y sus
indicadores vigentes en la actualidad son la dismi-
nucion y/o erradicacion de las enfermedades.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
maximo organismo internacional en esta materia,
establece que: “La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social” (1); esta defini-
cion es relevante por su institucionalidad y porque
supone el direccionamiento estratégico y el cumpli-
miento de las competencias de esta organizacion.
Sin embargo, lograr este estado de completo bien-
estar fisico, mental y social, hace que sea impo-
sible alcanzar la salud; es decir, pasa de un con-
cepto negativo a uno idealista. El requisito de una
salud completa “nos dejaria a la mayoria de noso-
tros enfermos la mayor parte del tiempo y conde-
nados a la medicalizacion” (2).

En 1960 el cientifico Aaron Antonovsky (EE.UU.,
New York 1923), viaja a Israel y en sus estudios
sobre sociologia médica, con mujeres supervivien-
tes de los campos de concentracién, observo que
hasta el 29% de las antiguas prisioneras considera-
ban que, a pesar de sus experiencias traumaticas,
su salud mental era relativamente buena y tenian
una vida placentera (3).

El modelo y teoria ideados por Antonovsky hace
enfasis en que el individuo encuentre el origen de
la salud y el bienestar en si mismo. La salud es
una compleja interaccion de diferentes factores,
un proceso inestable, de autorregulacion activa y
dindmica. El estado de equilibrio que buscan las
teorias clasicas del dualismo salud/enfermedad,
guedan cortas ante el caos y el estrés que forman
parte de las condiciones naturales de la vida. Es un
reto constante que obliga a que la salud debe ser
“re-creada’ de manera constante. Estos hallazgos
ayudan a entender cdmo se puede apoyar a las per-
sonas a avanzar hacia una mejor salud.

Antonovsky desarroll6 dos conceptos esenciales
para el estudio de la salud: los Recursos Generales
de Resistencia (RGR) y el Sentido de Coherencia
(SC). Los RGR son los recursos personales,
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interpersonales o contextuales (dinero, conoci-
miento, experiencia, autoestima, hébitos saluda-
bles, compromiso, apoyo social, capital cultural,
inteligencia, tradiciones y vision de la vida), a los
gue pueden recurrir los individuos en casos de
necesidad y que las personas tienen para la adap-
tacion al cambio. Sin embargo, mas alla de poseer
los recursos, lo importante es tener la capacidad
para utilizarlos, lo que Antonovsky llamé SC; es
decir, “el grado de confianza generalizada que una
persona tiene y que le permite enfrentar los retos y
desafios para generar salud y bienestar” (4).

La Salutogénesis no es un modelo sustituto del
modelo patogénico sino un complemento en el que
se sefiala la atencion que los profesionales de la
salud deben prestar a las facetas descuidadas del
patogénico (5). Acorde con estos y muchos otros
avances en el concepto de salud y sobre cémo
generarla (salutogénesis), Machteld Huber y sus
colegas, establecieron un consenso y proponen
cambiar el énfasis hacia la capacidad de adapta-
cion y autogestion frente a los desafios sociales,
fisicos y emocionales. “Salud es la habilidad de
las personas o las comunidades para adaptarse y
manejar los desafios fisicos, mentales o sociales
gue se presenten en la vida” (6).

Las diferencias que plantea este enfoque saluto-
génico se basan en desarrollar capacidades y no
solo entender la salud como un estado; se centran
en los individuos en relacién con el contexto y se
desarrolla en un continuo de la vida y del proceso
salud-enfermedad.

Para la construccion de modelos salutogénicos
gue se adapten a las personas y comunidades, se
deben tener en cuenta las instituciones, sistemas
y organizaciones que tienen responsabilidad con la
generacion y disponibilidad de recursos o activos
en salud. Esto hace que se amplien los actores y
por ende obliga a establecer procesos de gober-
nanza, acorde con las situaciones que a diario se
presentan y la prospectiva que debemos esperar a
corto y mediano plazo.

En tal sentido los modelos estructurados de manera
rigida en forma de piramides seccionan y obstaculi-
zan el flujo de las capacidades o habilidades que las

personas desarrollan para tener salud y bienestar
hasta el fin de sus vidas. Es decir que los nuevos
modelos se construyen centrados en la persona, de
manera sistémica e intersectorial y con resultados
basados en la percepcion y situacion de salud, en la
disponibilidad de activos y recursos y en el sentido
de coherencia en esta busqueda de la salud.

Coherente con lo anterior, en Colombia se inici
desde el 2012 la construccion de modelos saluto-
génicos que permiten un continuo entre la teoria 'y
la praxis; el recuento de estas experiencias son el
objetivo primordial de este articulo, de forma que
sirvan como ejemplos y puedan ser adaptadas y
mejoradas en los diferentes contextos y las perso-
nas que lo implementen.

Este articulo hace énfasis en la propuesta de inves-
tigacion titulada “Modelo de atencion integral para
pacientes con pluripatologia en la Clinica Central
Fundadores —Promedan—, en Medellin-Colombia,
con énfasis en la gestion (clinica, salutogénica y
de riesgo) entre 2021 y 2024: disefio, implemen-
tacion y evaluacion”, la cual es financiada por la
Corporacién Universitaria Remington y cuyo cédigo
es 4000000382.

Experiencia Salutogénica
Colombia 2012 a 2023

El Programa Floreser fue una iniciativa del Hospital
Alma Mater de Antioquia (Institucion Prestadora de
Servicios de Salud de la Universidad de Antioquia,
Colombia), que se implement6 en Barranquilla en
la red municipal de atencién en salud del distrito,
se ubico en el barrio Las Flores, una poblacion con
carencias econdémicas, sociales y con gran carga de
enfermedad. Se enfoc6 en desarrollar un programa
de salud familiar que ampliara el enfoque de aten-
cion de la enfermedad, que caracterizara la pobla-
cion, sus recursos, activos en salud y sus necesi-
dades para un mejor bienestar.

Alejandro Jadad, médico anestesiologo y cienti-
fico colombo canadiense, se suma al proyecto y
se inicia una serie de encuentros en Barranquilla
y Medellin para introducir el enfoque salutogénico
en este y otros proyectos con el Hospital Alma
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Mater de Antioquia, la Universidad
de Antioquia y otras instituciones
de diferentes sectores; como resul-
tado de estos encuentros se confor-
maron grupos de trabajo que inicia-
ron la adaptacion de los modelos al
sistema de salud en Colombia.

Desafortunadamente el programa
Floreser, aunque tuvo resultados
positivos interesantes, se debilitd
y desaparecio debido al cambio de
gobierno en el distrito de Barranquilla
que acabd con el apoyo guberna-
mental, fundamental en este tipo de
propuestas.

Construccion tedrica
del Modelo Salutogénico
adaptado al sistema de
atencion en salud en
Colombia

En 2014, tras la intervencién de la
Superintendencia de Salud a cuatro
Entidades Promotoras de Salud EPS
(Saludcoop, Cafesalud Contributivo
y Subsidiado y Cruz Blanca) que
abarcaban mas de 7 millones de
afiliados, y con el interés de que
se creara un modelo de atencion
con mejores resultados en salud, el
Ministerio de Salud apoyo la crea-
cion de un nuevo modelo de aten-
cién con enfoque salutogénico.

El agente interventor y su equipo
directivo convocaron el grupo creado
en 2012 que tenia al Dr. Jadad como
lider y su red coordinada desde la
Universidad de Toronto, en Canada.
La mision era crear un marco con-
ceptual que permitiera integrar la
evaluacion de la salud autopercibida,
especialmente dentro del nuevo
contexto generado en el pais por la
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nueva Ley Estatutaria de Salud, impulsada por el Ministerio (2).
Con la participacion de la Organizacion de Excelencia en Salud
(OES), se conformé un grupo que desarrolla el primer modelo de
atencion salutogénico adaptado al sistema de Colombia. Este
modelo se presenta en diferentes instancias y eventos donde se
enriquece su conceptualizacion y su difusion acorde con lo defi-
nido en los compromisos con las EPS y el Ministerio de Salud.

En la conformacion de este modelo se evidenciaron los sectores
y sistemas que se requerian convocar y articular desde lo indi-
vidual, regional y nacional. El prototipo del modelo conceptual,
como se ilustra en la figura 1, fue construido con base en una serie
de elementos obligatorios o esenciales, incluyendo los siguien-
tes modulos disefiados para cubrir todos los aspectos esencia-
les del modelo: filoséfico, aseguramiento, prestacion de servicios,

FIGURA 1. Elementos obligatorios del Modelo

FUENTE: Jadad AR, Arango A, Devia Sepulveda JH, Espinal S, Rodriguez D, Wind
KS. Desatando una pandemia de salud desde el lugar de trabajo: Hay que creer
para ver. Bogota: Beati Inc.; 2017. p. 437.
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gestioén, financiacion y evaluacion, enfocados en la
creacion y la propagacion de la salud. Para maxi-
mizar su aplicabilidad en el pais, como se puede
ver en la figura 2, fue necesario tener en cuenta las
limitaciones ofrecidas por el marco legal y regula-
torio existente, reconociendo que esto podria res-
tringir la extrapolacion de algunos elementos del
modelo a nivel internacional (2).

Dichos elementos guian entonces la prestacion
de servicios, dentro de un plan integral de salud
gue incluye componentes enfocados en la pro-
mocion de la salud, en la prevenciéon (de prima-
ria a cuaternaria), asi como también en servicios

FIGURA 2. Diagrama modelo de salud

clinicos dedicados a curar lo curable y a trascen-
der lo inevitable.

Federacion Nacional de Cafeteros:

la organizacidn mas saludable en
Colombia 2016-2017

Para implementar el modelo se requeria un escena-
rio propicio. El pais habia reglamentado la Ley de
Salud y Seguridad en el Trabajo por el Decreto 1072
de 2015, expedida por el Ministerio de Trabajo, que
tenia por objeto mejorar las condiciones y el medio

FUENTE: Jadad AR, Arango A, Devia Sepulveda JH, Espinal S, Rodriguez D, Wind KS. Desatando una pan-
demia de salud desde el lugar de trabajo: Hay que creer para ver. Bogota: Beati Inc.; 2017. p. 440.
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ambiente del mismo, asi como la salud, que con-
lleva la promocion y el mantenimiento del bienestar
fisico, mental y social de los trabajadores en todas
las ocupaciones. Existia una gran oportunidad al
articular un espacio que tenia por norma la salud y
el bienestar y un modelo construido para generarla.

Basado en las experiencias anteriores y con el fin
de llevar a la practica el modelo, se propuso iniciar
un proyecto con una empresa que permitiera imple-
mentar los lineamientos del mismo y aprovechar la
obligatoriedad de la Ley de Salud y Seguridad en el
Trabajo. Cafesalud EPS (una de las empresas inter-
venidas por la Superintendencia de Salud), habia
sido creada por la Federacién de Cafeteros y tenia
gran interés en que sus colaboradores y familias
alcanzaran mejores niveles de salud y bienestar;
su nombre (cafeteros) centra a sus afiliados como
propésito de su mision y vision y con una gran his-
toria y aprendizajes en salud y bienestar para sus
colaboradores y familias cafeteras.

En el afio 2016, con el apoyo de la misma asegura-
dora, lainiciativa involucro a la Federacion Nacional
de Cafeteros (FNC) de Colombia, que es tal vez
la mayor organizacion rural no gubernamental del
mundo, y puso en marcha el “Proyecto Cosechando
Salud”, un esfuerzo para convertir a la Federacion
en un laboratorio viviente en el que se pudieran
poner a prueba las hipoétesis y los prototipos de los
componentes de la pandemia de la salud (2).

El propésito superior de estas alianzas era
Transformar la FNC en la organizacién mas salu-
dable en Colombia para el mundo, por lo cual se
establecieron los siguientes objetivos:

* Encuestar a todos los empleados de la FNC,
estableciendo un nivel basal de autopercepcion
de salud y felicidad.

e Identificar los desafios, los estresores y las ten-
siones que enfrentan los trabajadores a todos
los niveles.

* Hacer visible la multitud de los activos internos
y externos a disposicion de la organizacion que
permanecen invisibles.
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*  Crear “portafolios salutogénicos” individuales
y colectivos (paquetes de soluciones que les
permitan a las personas mantener o alcanzar
niveles positivos de salud).

» Disefiar e implementar estrategias y meca-
nismos institucionales para difundir el conoci-
miento generado con los empleados a los cafi-
cultores y sus familias, y luego al resto del pais.

Desatando una pandemia de salud
2017

De esta experiencia nacional con la FNC y la par-
ticipacion de diferentes grupos salutogénicos a
nivel mundial, se publicé en el 2017, como aporte
tedrico llevado a la praxis, el libro Desatando una
Pandemia de Salud. Etimolégicamente, la palabra
pandemia no tiene nada que ver con las enferme-
dades. Se trata de un término compuesto por “pan”
y “demos”, que se refiere a todas y a las personas,
respectivamente. Este libro se crea en un intento
de hacer visible un hecho en gran medida invisi-
ble y obvio: que la salud es una pandemia y que
hay abundantes recursos para permitir que cada
ser humano tenga una vida sana hasta su ultimo
suspiro. También es una invitacion a creer que esto
es posible y unirse a un numero creciente de per-
sonas dispuestas a que suceda, utilizando entor-
nos laborales de todo tipo como sus epicentros (2).

Los dos proyectos realizados con la FNC
Cosechando Salud y Sembradores de Salud, con-
cluyeron que era esencial la creacion de un sistema
de gobernanza interorganizacional; es decir, dicho
sistema debera promover y sostener la participa-
cion activa de los agentes y areas intrainstitucio-
nales relacionadas con las necesidades de los tra-
bajadores, involucrando muy activamente a las
Cajas de Compensacion Familiar, las empresas
aseguradoras, las entidades administradoras de
riesgo laboral, los programas de medicina prepa-
gada o complementaria, el Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA), la administracion de pensio-
nes y cesantias, el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, y el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF), entre otros, como se
puede ver en la figura 3.
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FIGURA 3. Actores del Modelo

de Compensar en una encuesta, con el obje-
tivo de determinar la autopercepciéon de salud,
bienestar, amor y felicidad. Estos datos, mas los
gue ya tenia la empresa sobre aspectos psicoso-
ciales, fueron el insumo para el disefio de unas
“herramientas interactivas, Unicas, con las que
era posible generar prescripciones de bienestar
masivamente individualizadas, a la carta, para
cada colaborador” (8).

Ademas, en este proyecto se da un paso mas ade-
lante en la praxis y se implementa el modelo saluto-
génico en un entorno comunitario. Hogares Soacha
es un proyecto de vivienda sostenible construido
por Compensar en las afueras de Bogota, pensado
para 17.000 familias de bajos recursos. Con miras
al desarrollo del proyecto, se hizo una alianza con
la comunidad y se disefi6 e implementé una meto-
dologia para medir la autopercepciéon de salud y
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pluripatologia y no existe una definiciébn consen-
suada a nivel internacional, lo cual se convierte
en una dificultad, dada la necesidad de modelos
de atencion que incluyan este tipo de pacientes,
gue planteen abordajes integrales y continuos v,
ademas, que propendan por superar la fragmenta-
cion de la atenciébn médica con un enfoque de salud
positiva en su abordaje.

La medicina tradicional se enfoca en el estudio y
tratamiento de las enfermedades, sus causas y
sus consecuencias sobre el organismo humano.
Esto implica una visién fragmentada y reduccio-
nista de la salud, que ignora los factores que la
favorecen o la deterioran. En cambio, la saluto-
génesis propone una vision integral y holistica de
la salud, que se ocupa de promoverla y fortale-
cerla en los individuos, asi como de apoyarlos en
Su recuperacion o en el manejo de una enferme-

Sepulveda JH,
Espinal S, Rodriguez
D, Wind KS. Desa-
tando una pandemia
de salud desde el
lugar de trabajo: Hay
gue creer para ver.

bienestar, asi como otros indicadores sociodemo- dad crénica. Para ello se requiere un cambio en
graficos de indices internacionales. Estos datos el modelo de atencién, que pase de ser reactivo
se usaron para enriquecer los proyectos de cola- a preventivo y que involucre a las instituciones,
boraciéon y emprendimiento que estaba haciendo los profesionales y los pacientes en la generacién

Bogota: Beati Inc.;
2017. p. 450.

Una Compensar para el mundo
2018-2020

Coherentes con las conclusiones de la experien-
cia anterior, se realizan con la caja de compensa-
cion Compensar, dos proyectos; el primero 2018
y el segundo 2019, y de cada uno se publica un
libro, Redes de Confianza y Hacia el Bienestar
Sostenible respectivamente (7,8). Los aprendiza-
jes y aportes permitieron aportar de la teoria a la
praxis con la implementacion de modelos saluto-
génicos en contextos que tienen el compromiso
misional de promover el bienestar individual y fami-
liar de sus afiliados.

Se percibié en Compensar la posibilidad de aliarse
con una organizacion que tenia la idea de generar
salud y bienestar desde una perspectiva diferente.
El primer proyecto, Redes de Confianza, consistio
en apoyar la consolidacion y evaluacion del impacto
de la red integrada de servicios de salud de la EPS,
la cual esta basada en la confianza. Asi mismo, se

evaluaron los niveles de salud y bienestar autoper-
cibidos de los colaboradores de Compensar EPS,
de todos los participantes en la evaluacion de los
niveles de integracion de la red y de una muestra
representativa de afiliados. Esta evaluacion se hizo
para apoyar el direccionamiento en la red hacia un
modelo centrado realmente en la salud; para apoyar
el proceso desarrollado por Compensar con el pro-
posito de articular los servicios de salud de la EPS
y los servicios de bienestar de la caja de compen-
sacion; y por ultimo, dado que Compensar EPS
contaba en ese entonces con mas de 1.3 millo-
nes de afiliados, se utilizaron los estandares de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) con el fin de comparar la red
como un pais frente a los demas paises que hacen
parte de esta organizacion y asi entender, a nivel
mundial, como estaba la red y qué fortalezas y
desafios tenia en comparacion con otros (7).

En el segundo proyecto, Hacia el Bienestar
Sostenible, participaron todos los colaboradores
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la comunidad y orientar las acciones de bienes-
tar que Compensar estaba desarrollando en este
entorno (8).

Modelo Salutogénico en pacientes
con pluripatologia Uniremington
-Promedan- 2021-2024

Desde los aprendizajes de los proyectos realizados
entre el 2012 al 2020 se resaltan grandes avances
en la implementacion de modelos generadores de
salud, en especial por los diferentes contextos en
los que se realizaron. La evidencia cientifica plas-
mada en los tres libros y multiples publicaciones
expone retos para proximos modelos, y mas aun
dado que casi todos los participantes en los ante-
riores ejercicios tenian salud autopercibida mayor
del 90%.

El incremento en el nUmero de pacientes que sufren
dos o mas enfermedades crénicas no transmisi-
bles de forma simultanea se ha convertido en un
reto de atencion para los sistemas de salud en el
mundo. Este fendmeno ha recibido el nombre de
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de entornos y préacticas saludables. Un modelo de
atencién basado solo en la enfermedad no puede
resolver el problema de fondo: la aparicion de la
enfermedad (9).

El reto seria implementar el modelo en poblacio-
nes con mayor carga de enfermedad y demos-
trar que las estructuras sistémicas complejas en
espiral, que generan saldos de salud positiva, son
posibles en estos grupos poblacionales; estruc-
turas centradas en la gestion de caso, la gestion
de la salud, la gestion del riesgo y la construccion
de herramientas informaticas que permitan ana-
lizar, evaluar y proyectar desenlaces, acorde con
la capacidad y habilidad de enfrentar estos desa-
fios que afectan la salud y el bienestar de las per-
sonas y las comunidades.

El programa de posgrado de Medicina Familiar de la
Facultad de Ciencias de la Salud de Uniremington,
en colaboracion con la empresa Promotora Médica
de Antioquia, Promedan, estan realizando el pro-
yecto: modelo de atencion integral para pacientes
con pluripatologia en la Clinica Central Fundadores
—Promedan—, en Medellin-Colombia, con énfasis
en la gestion (clinica, salutogénica y de riesgo)
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entre 2021 y 2024; es decir, disefio, implementa-
cion y evaluacion.

Este proyecto busca construir un modelo de aten-
cion integral basado en la salutogénesis, la cual es
un enfoque que interpreta la salud como un proceso
dindmico y positivo, que depende de las capacida-
des de las personas para afrontar los desafios de
la vida. La salutogénesis orienta la atencion hacia
la promocién de la salud y el empoderamiento de
los pacientes, en los que las personas ejercen un
rol de agentes de cambio para sus procesos de
salud-enfermedad. Este modelo propuesto integra
elementos de la atencion primaria en salud con
otros dos componentes fundamentales: la gestion
del riesgo, que permite identificar las posibles situa-
ciones que afectan la percepcion y el mantenimiento
de la salud; y la gestion clinica, que se centra en la
persona y en su seguridad y que se basa en evi-
dencias cientificas.

Esta propuesta fue ganadora de la convocato-
ria interna para la financiacién de los proyec-
tos de investigacion 2023 de esta Universidad.
Adicionalmente se propuso analizar la adherencia
del modelo implementado con respecto al disefiado,
describir los niveles de autopercepciéon de salud y
bienestar en pacientes con pluripatologia, anali-
zar costos generados por este tipo de atencion y
construir un aplicativo “web” para gestionar la infor-
macion de los pacientes. Este proyecto se planted
como respuesta al reto establecido en los ejerci-
cios de implementacion para Colombia de modelos
salutogénicos, donde se requeria demostrar que en
las poblaciones con mayor carga de enfermedad
también puede ser posible fomentar la salud hasta
el final de su vida.

El trabajo tiene un enfoque de investigacion multimé-
todo, con la intencién de vincular estrategias propias
de la gestidn de proyectos y procesos con disefios
de la epidemiologia como son los estudios descripti-
vos transversales. La primera metodologia involucra
el enfoque de marco l6gico usado en la gestion de
proyectos, para la construccion del modelo de aten-
cibn ademas de su evaluacion. La segunda meto-
dologia involucra un disefio descriptivo transversal
para el andlisis de las variables sociodemograficas,
clinicas y de la gestion del riesgo.

Proceso de construccion del
modelo de atencidn integral para
pacientes con pluripatologia

La construccién del modelo implicé seguir el
enfoque de marco légico utilizado en la gestion
de proyectos administrativos. Este enfoque con-
siste en varios pasos; primero se identificara el
problema y se analizard la situacion actual de los
pacientes que reciben atencion, para lo cual se
elaboré el arbol del problema, que muestra las
causasy los efectos del mismo. Luego se realizo el
analisis de los involucrados, en el que se clasifica-
ron, describieron y priorizaron los agentes que par-
ticipan en el problema. A partir de este analisis, se
identificaron las posibles soluciones al problema
y se construy0 el arbol de objetivos. Después, se
hizo un analisis de alternativas, que consistio en
evaluar las diferentes formas de solucionar el pro-
blema. A continuacion, se elaboré la estructura del
modelo de atencién mediante la matriz del marco
l6gico.

En cuanto al procesamiento de la informacioén, que
es cuantitativa, se utiliza inicialmente una matriz
construida en Microsoft Excel, con el fin de regis-
trar las variables que miden las caracteristicas de
los pacientes con pluripatologia. Luego, mediante
el desarrollo de un aplicativo web, se sube la infor-
macioén para la articulacion de la mismay la esque-
matizacion de lo que seria el modelo de atencion.

En el marco de este estudio se han incorporado
un conjunto de 429 registros correspondientes a
pacientes adultos con edades superiores a 18 afos,
quienes cumplian con los criterios de inclusion esta-
blecidos. Los hallazgos preliminares relativos a las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
objeto de estudio, indican que del total de 242 indi-
viduos el 56,4% eran mujeres, presentando una
mediana de edad de 78,5 afios y un rango inter-
cuartilico de 55,0 afios. La edad mas joven regis-
trada en este grupo fue de 40,0 afios, mientras que
la de mayor edad fue de 94,9 afos.

En relacion con el grupo de hombres, que repre-
sento el 43,6% de la poblacion total, se observo que
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la mediana de edad fue de 78,3 afios, con un rango
intercuartilico de 46,4 afos. La edad minima regis-
trada en este grupo fue de 51,2 afos, y la maxima
alcanzo los 97,5 afios. En cuanto al estado civil de
los participantes, se destac6 que un total de 169
individuos, equivalente al 39,4%, eran viudos, mien-
tras que 158 personas, lo que representa el 36,8%,
se encontraban en estado civil de casados. En lo
gue respecta al nivel educativo de los encuesta-
dos, se observo que la educacion primaria fue el
nivel mas frecuentemente reportado, con un total
de 266 individuos, lo que corresponde al 62% de
la poblacién estudiada. Estos resultados constitu-
yen una contribucion significativa para la compren-
sion de las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra, proporcionando una base solida para el
analisis posterior de los datos y la interpretacion de
los resultados.

Adicionalmente, al indagar sobre los niveles de
autopercepcion de salud y bienestar positiva, esta
correspondid a un 73,2%y 75,8% respectivamente
en nuestra muestra.

Articulacion de modelos de
atencion y de formacion en salud

El programa de Medicina Familiar de Uniremington
inicié su primera cohorte en agosto de 2021, y el
proyecto de investigacion arriba descrito es parte
de una estrategia para seguir por varias cohortes de
residentes a estos grupos poblacionales (pacientes
con pluripatologia), por dos razones primordiales; la
primera es que se requiere continuidad para poder
establecer estructuras causales y de impacto en la
implementacion de modelos de salud de personas
con pluripatologia; la segunda, es que por medio
de estas estrategias pedagdgicas se pueden evi-
denciar resultados de aprendizaje e identificar com-
petencias del ser de los estudiantes del posgrado.
Adicionalmente, el especialista en Medicina Familiar
debe construir lazos estrechos con las familias y
pacientes con los cuales se relaciona. De ahi que
uno de los pilares de esta area del conocimiento
sea la relacion médico-paciente (10) .

La especialidad de Medicina Familiar abarca diver-
sos campos de la atencion en salud, desde la
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urgencia hasta la prevencion, desde la comunidad
hasta la informatica, desde la enfermedad cronica
hasta el autocuidado (11). Sin embargo, su rol e
identidad han sido objeto de debate y controversia,
al cuestionarse si se trata de una disciplina especia-
lizada o general (12). Esto plantea el reto de explo-
rar nuevas perspectivas en su ejercicio profesional.
La Medicina Familiar tiene la ventaja de superar las
limitaciones del enfoque biomédico que fragmenta
la atencion en salud. Por eso, se presenta como un
agente integrador que puede mejorar la calidad y la
continuidad de la atencion, tanto en la salud como
en la enfermedad. Para ello, es importante recupe-
rar el protagonismo de las personas (13) que son el
centro de la atencion clinica, y que tienen la capa-
cidad de participar activamente en la gestion de su
salud y en el cambio de sus procesos de enferme-
dad. Un modelo de atencion en salud debe contem-
plar estas acciones.

La formacion especifica para el residente de
Medicina Familiar de la Facultad de Ciencias de la
Salud de Uniremington, apunta a la implementacion
de un modelo de gestion de la salud para pacientes
con pluripatologia, considerado desde un enfoque
salutogénico, desarrollado a través de los tres ejes
de formacion (saber, ser y hacer) y ejecutado a
través de una metodologia integradora.

La intencionalidad esta marcada por el enfoque
salutogénico, que ademas de constituir la impronta
meédica para la formacion profesional, también
constituye el enfoque del modelo de atencion y
de gestion de la salud, es decir, conecta con los
mismos valores, capacidades y competencias al
médico profesional y al paciente.

Para identificar estas competencias del ser se esta
implementando un Proyecto Formativo Integrador
(PFI),una herramienta pedagogica y didactica que
plantea la necesidad de integrar la formacion y el
desempefo profesional desde una misma inten-
cionalidad y desde una misma metodologia para
el abordaje de su objeto de formacion y de inter-
vencion (14-16).

Asimismo, el aspecto mas favorable de la metodolo-
gia del PFI es su capacidad para integrar, tanto a los
agentes de la formacion (ejes, cursos y practicas),
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con los agentes del escenario médico profesional
(pacientes, determinantes y activos en salud y pro-
cedimientos clinicos). En el esquema metodoldgico
el enfoque salutogénico esta conectado a la auto-
gestion a través de la caracterizacion biopsicoso-
cial, que parte de la identificacion de los riesgos
hasta la gestion de la salud propia. La metodologia
debe garantizar que ese proceso sea llevado a cabo
tanto por el residente o profesional de la salud como
por los pacientes, las familias y las comunidades.

En este sentido, la identificacion de los riesgos, asi
como de las capacidades de gestion y mitigacion,
la capacidad de autocuidado y de hacerse cargo de
la salud propia a través de la identificacion y apro-
piacion de los activos en salud, la promocién de
la salud y la planificacién y ejecucion de acciones
coherentes con la preservacion del bienestar biop-
sicosocial, son constitutivas tanto de la formacion
del médico de familia como del modelo de aten-
cibn que motiva estas practicas salutogénicas en
los pacientes.

Estos proyectos, en la actualidad, se encuentran
en etapa de recoleccion de la informacion y a partir
de agosto del afio 2023 se inicia el analisis y eva-
luacion del proyecto de investigacion con pacien-
tes pluripatolégicos seguidos por la primera cohorte
de residentes del programa de medicina familiar.
También se pretende evidenciar, por parte de la
comunidad educativa, si los estudiantes del pos-
grado lograron cumplir las competencias propues-
tas para este curriculo.

Por ultimo, y de gran importancia, se quiere desa-
rrollar un modelo de formacién que permita enten-
der si los residentes desarrollaron habilidades y
capacidades para enfrentar los retos que este pos-
grado y sus entornos les presentaron para mante-
ner su salud, bienestar y permanecer en su forma-
cién de manera exitosa.

Conclusiones

La creacion e implementacién de modelos saluto-
génicos en Colombia ha sido posible gracias a los
avances a nivel mundial de la pandemia de la salud,
y por el liderazgo y articulacion de comunidades,
entes gubernamentales y empresariales, que per-
mitieron aunar esfuerzos para centrarlos en las per-
sonas, alineando su percepcion de la salud con los
recursos que el medio ofrece.

Como una premonicion, el primer libro de saluto-
génesis en Colombia, Desatando una Pandemia
de Salud, que cumple 10 afios (2012-2023), aporto
elementos para asumir la situacion desencadenada
por la COVID 19. El gran desequilibrio y estrés
obligé a enfrentar, a nivel mundial, nacional y per-
sonal, los retos inimaginables que se presentaron,
mostrando como a través de la sinergia de proce-
S0s macro y micro se puede lograr salud y bienes-
tar en escenarios tan adversos.

La construccién e implementacion de nuevos sis-
temas salutogénicos requiere una planificacion
extensa y proyectos complejos, usando idealmente
una técnica conocida como modelizacion, la cual
involucra procesos conceptuales y analiticos dise-
Aados para guiar el desarrollo de un esquema que
represente todo el sistema de salud bajo condicio-
nes controladas y simuladas, con el fin de obtener
conclusiones aplicables a la vida real (17).

Los retos para lograr salud y bienestar inician por
cambiar las expectativas y las creencias. La forma
de movernos de un equilibrio a otro no solo implica
un cambio de mentalidad en médicos, ciudada-
nos y demas personas, Sino que requiere, espe-
cificamente, combatir la excesiva medicalizacion
y comercializacion de la vida, la vejez y la muerte,
unida a una reestructuracion de los sistemas reales
de generacion de salud. [H|
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1. Sesion Solemne anual de la Academia de Medicina de Medellin

| 18 de octubre del afio pasado 2023, se

celebré la Sesion Solemne anual de la

Academia de Medicina de Medellin, durante
la cual se hizo entrega del premio Manuel Uribe
Angel, Categoria Oro, a los siguientes profeso-
res que fueron seleccionados por sus respectivas
facultades de Medicina para recibir tan alta dis-
tincion: Yuli Andrea Marin Ospina, Universidad de
Antioquia; Diana Paola Cuesta Castro, Universidad
Pontificia Bolivariana; Carlos Fabian Guerra Toro,
Universidad CES; Jacqueline Baena Alvarez,
Universidad de San Martin; Wilson Vélez Montoya,
Universidad Cooperativa de Colombia; Fabio
Alzate Mejia, Uniremington y Pedro Nel Araque
Marin, Universidad EIA (Escuela de Ingenieria de
Antioquia).

Se hizo entrega ademas del premio Manuel Uribe
Angel, Categoria Plata, a los siguientes estudian-
tes que fueron seleccionados por sus respectivas
facultades de Medicina para recibir tan alta dis-
tincion: Sara Botero Bolivar y Victor Manuel de la
Espriella Palmett, Universidad de Antioquia; Nicolas
Santiago Ortiz Chamorro y Miguel Angel Cano
Gonzalez, Universidad Pontificia Bolivariana; Maria
Antonia Angel Cabal y Tomas Giraldo Hinestroza,
Universidad CES; Valeria Naranjo Ramirez y Luz
Nathalia Torres Rico, Universidad de San Martin;
Ana Maria Mufioz Gonzalez y Maria Paula Botero
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Franco, Universidad Cooperativa de Colombia;
Alejandro Pérez Cossio y Maria Alejandra Ramirez
Ramirez, Uniremington.

Se llevé a cabo un reconocimiento especial
al Grupo de Trasplantes de la Universidad de
Antioquia al celebrar los 50 afios de haberse rea-
lizado, el 29 de agosto de 1973 en las instalacio-
nes del Hospital Universitario San Vicente de Paul
de Medellin, el primer trasplante renal exitoso en
Colombia. Por tal motivo se hizo entrega de una
placa conmemorativa.

Como personaje del afio 2023 se escogié a la
Maestra pianista Teresita GOmez Arteaga.

La Distincion “Medalla de Oro de la Academia” la
recibié el doctor Carlos Santiago Uribe Uribe.

Se da posesiéon a los nuevos miembros de la
Academia de Medicina de Medellin.

— Miembros Correspondientes, los siguientes
doctores:

Juan Carlos Gonzéalez Arroyave, Adriana Litz
Arango Cérdoba y Jaime Robledo Restrepo.

— Miembros de Numero, los siguientes
doctores:
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Christian Cock Hernandez, Sergio Bernal
Gonzélez, Carlos Sanchez Quintero y John
Jairo Aristizabal Gémez.

— Miembro Honorario, el doctor:
Fernando Londofio Martinez

Durante el acto intervino de manera presencial el
grupo coral Contrapunto, dirigido por la profesora
y académica de Numero Clara Sol6rzano Pelaez,
con un excelso programa. [H|

2. Exaltacidn a la viday obra del profesor Carlos Santiago Uribe
Uribe a cargo de la vicepresidente de la Academia de Medicina de
Medellin, académica Maria Patricia Arbeldez Montoya

urante la sesion y al otorgarle la Medalla
Dde Oro de la Academia de Medicina de

Medellin, la académica Vicepresidente hizo
una exaltacion de la vida y obra de nuestro distin-
guido Académico Honorario Carlos Santiago Uribe
Uribe, con palabras en las que record6 que fue
pionero y fundador del Programa de Neurologia
de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia y que siempre se ha caracterizado por
su bondad, humildad y amor por sus pacientes.

El Académico Uribe nacié en Medellin en 1935.
Realizé sus estudios de primaria en el Ateneo
Antioguefio, de secundaria en el Colegio San
Ignacio de Loyola de Medellin y se gradu6é como
médico cirujano en la Facultad de Medicina de
la Universidad de Antioquia (U de A) en 1959.
Hizo de la Facultad de Medicina su Alma Mater.
Realiz6 estudios de postgrado en Neurologia
siendo el segundo neurélogo clinico después del
doctor Federico Lépez quien lo recomendd para
asistir como Fellow Research al Massachusetts
General Hospital en Boston, entre 1964 y 1966
para profundizar sobre el tema de la epilepsia
y la electroencefalografia en la Universidad de
Harvard. Regresé a Colombia después de estu-
diar con los mas famosos neurdlogos de dicha
institucién por aquellos afios. Después de llegar
a Medellin compartié con un grupo de neurélogos
y neuropatologos de la ciudad y crearon el grupo
de Neurociencias en Antioquia, por los afios 70’s.
Demostré que la seccion de Neurologia Clinica
deberia ser independiente de la de Neurocirugia
del Hospital Universitario San Vicente de Padl
(HUSVP) y de la Facultad de Medicina de la U. de

A. Con otros diez médicos, neurélogos y neurociru-
janos, creo la Liga Antioqueiia contra la Epilepsia
gue luego se convirtio en el Instituto Neuroldgico
de Colombia. Gran maestro y ejemplo de lo que
significan el amor y la dedicacion con pasion, a la
medicina y particularmente a la neurologia clinica.
Investigador de la enfermedad de Alzheimer, ini-
ciando su estudio con el también académico
Francisco Javier Lopera. Ha formado a mas de
cincuenta neurélogos, dejando en ellos una gran
huella por el amor a esta especialidad.

Ama la neurologia como pocos, no solo porque
la entendi6 y la aplico, sino porque con ella ha
ayudado a aquellos a los que les pudo servir con
amor y entrega desinteresada, pero sobre todas
las cosas ama enseifiarla con paciencia y dedica-
cion, dando ejemplo de como debe ser un exce-
lente ser humano.

Ha publicado un gran numero de articulos cientifi-
cos, capitulos de libros y editor de textos de neu-
rologia. Ha ocupado los cargos de presidente de
varias sociedades cientificas en el Departamento de
Antioquia y en Colombia, lo que le ha valido recibir
reconocimientos de orden nacional e internacional.
También ha sido Magistrado del Tribunal de Etica
Médica de Antioquia y Presidente de la Academia
de Medicina de Medellin.

Nadie le ha ganado en madrugar para dedicarse
a estudiar, ni en su devocion para aprender de
guienes aprenden de él; siempre puntual y pulcro
en su vestir. Su sabiduria ha creado una serie de
aforismos.
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Su compafiera de vida la sefiora Maria Cecilia
Londofio de Uribe, ha sido apoyo fundamental para
llevar a cabo todas sus actividades.

Sus descendientes han recibido el mejor ejemplo
y un gran amor por la medicina como herencia,
pues dos de sus hijos son médicos: el neurociru-
jano Juan Santiago y el cardidlogo hemodinamista
Carlos Esteban. Y su hija, la brillante periodista
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Maria Cristina Uribe, quien siempre se ha destacado
por su profesionalismo en el ejercicio del periodismo.

Su amor por la neurologia, su esposa, sus tres hijos
y Sus cuatro nietos se han convertido en su motivo
de vida.

Gracias académico Honorario Santiago Uribe por
su ejemplo de vida. [H]

3. Reconocimiento especial al Grupo de Trasplantes de la
Universidad de Antioquia al celebrar los 50 afios de haberse
realizado, el 29 de agosto de 1973, en las instalaciones del
Hospital Universitario San Vicente de Paal de Medellin, el primer
trasplante renal exitoso en Colombia

Cronografia histérica del Grupo de Trasplantes
de la Universidad de Antioquia:

— Agosto 29 de 1973: trasplante renal de
donante vivo relacionado; el primero exitoso
en Colombia.

— A0 1963: se creo el servicio de Nefrologia por
los doctores Jaime Borrero Ramirez y Alvaro
Toro Mejia.

— Ao 1964: primera didlisis peritoneal en el
Hospital Universitario San Vicente de Padl
(HUSVP).

— ANo0 1967: se fabrica el rifién artificial del doctor
Jaime Borrero Ramirez.

— Octubre 25 de 1967: primera dialisis con el
rifdn artificial. Se le dio el nombre de Gracec
para recordar los nombres de las dos primeras
pacientes dializadas: Graciela y Cecilia.

— De 1967 a 1976: se habian dializado 4.292
pacientes con el rifidn artificial del doctor Borrero.

— Ao 1968: se cred el Grupo de Trasplantes
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en el HUSVP. Grupo interdisciplinario: docto-
res Jaime Borrero Ramirez, Alvaro Velasquez
Ospina, Jaime Restrepo Cuartas, Gustavo
Escobar, Herinulfo Londofio, Marcos Duque,
Marceliano Arrazola.

En los albores de 1973 la Academia de Medicina
de Medellin establecid los criterios de muerte cere-
bral, que daria soporte a la Ley 19 de 1980 sobre
trasplantes de organos.

Posteriormente aparecen dos decretos reglamen-
tarios sobre los procedimientos de trasplantes y los
conceptos de donacion.

En la fecha mencionada de agosto 29 de 1973, se
realizd, como se dijo, el primer trasplante exitoso
en Colombia en el cual participaron:

— En la nefrectomia, los doctores: Gustavo
Escobar, Herinulfo Londofio y Marcos Duque.

— En el trasplante, los doctores: Alvaro
Velasquez Ospina y Jaime Restrepo Cuartas.

— Los anestesidologos doctores: Marceliano
Arrazola y Rodrigo Sepulveda.
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A los catorce afos de trasplantado, el paciente
suspendid voluntariamente la inmunosupresion
y requirid6 nuevamente dialisis. Recibié un nuevo
trasplante un aflo después con rifion de donante
cadavérico. Vivié siete afilos mas y murié en un
accidente de transito.

En 2010 sali6 a la luz el documento maestro
gue cred el Programa de Especializacién en
Trasplantes de Organos en la U. de A., cuyo coor-
dinador actual es el doctor Luis Manuel Barrera
Lozano a quien se le hizo entrega oficial de la
placa conmemorativa. [H|

L. Entrega de la Ordenanza 33 de diciembre 12 de 2022 y el
reconocimiento Orden al Mérito Civico y Empresarial Mariscal Jorge
Robledo, Grado Oro, otorgado a la Academia de Medicina de Medellin

Palabras del seior Presidente de la Academia de
Medicina de Medellin, Giovanni Garcia Martinez:

Medellin, diciembre 5 de 2023

Es para mi motivo de gran orgullo, como presi-
dente y representante de la Academia de Medicina
de Medellin (AMM), recibir esta Ordenanza 33 de
diciembre 12 de 2022, firmada por el doctor José Luis
Norefia Restrepo cuando fungia como Presidente de
la Asamblea Departamental de Antioquia, asi como
el maximo reconocimiento “Orden al Mérito Civico
y Empresarial Mariscal Jorge Robledo, Grado Oro”
gue esta Honorable Asamblea y por iniciativa de su
presidente doctor Juan Carlos Palacio Fernandez,
otorga a la Academia por sus 136 afos de trayec-
toria al servicio de la comunidad en general y a la
comunidad médica en patrticular.

Con esta Ordenanza nosotros nos comprometemos,
como corporacion académica, a cumplir con lo esti-
pulado alli, al otorgarnos el caracter de cuerpo con-
sultivo para asesoria y consulta en temas de salud
publica, el ejercicio de la profesion meédica y la edu-
cacioén en salud. La Academia desde sus inicios, el 7
de julio de 1887, siempre se considerd cuerpo con-
sultivo, tal como lo estipuld quien en ese entonces
gobernaba el departamento de Antioquia, el doctor
y general Marceliano Vélez Barreneche; por quien,
a solicitud suya, se cred oficialmente la Academia
de Medicina de Medellin con los 28 médicos mas
prestantes y residentes en la ciudad de Medellin, for-
mados unos en Estados Unidos de Norteamérica,
otros en Europa y unos pocos en Colombia; vincula-
dos muchos de ellos a la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia, la cual habia sido fundada

en 1871 y cuya actividad académica se inicio en
febrero de 1872. Fue la AMM quien a través de su
organo oficial de difusion “Anales de la Academia de
Medicina de Medellin”, la que permitié las publicacio-
nes de los avances médicos de esos profesionales,
pioneros, algunos de ellos, en la formacion de los
primeros médicos de la Universidad de Antioquia.
La informacion cientifica de la Revista lleg6 a paises
de Centro, Sur América y también a algunos paises
de Europa. Mereci6 reconocimientos internacionales
por algunas investigaciones tal como sucedi6 con el
doctor Andrés Posada Arango, expresidente de la
Academiayy el cientifico mas importante del siglo XIX
y comienzos del siglo XX en Antioquia y Colombia.

Al recordar la frase “Al César lo que es del Césary a
Dios lo que es de Dios”, para significar que, a pesar
de todo, hay que ser justos y reconocer a cada uno
sus meéritos, es cuando me surge un especial senti-
miento de gratitud con el general Marceliano Vélez
Barreneche. Por eso quiero hacer un pequefio
recuento del desempefio administrativo de este
ilustre personaje, ligado intimamente a la Academia
de Medicina de Medellin. Fue un politico, militar,
agricultor, colonizador y minero; Gobernador del
Departamento de Antioquia en cinco ocasiones. En
su segundo periodo(1885-1888) fue cuando tuvo la
maravillosa idea de solicitar a los ilustres médicos,
instalados en la ciudad de Medellin, la creacion de
la Academia de Medicina con el fin de que fuesen
Cuerpo Consultivo, con el propésito de solucionar
temas de higiene y salud publica que por esa época
padecian Medellin y el Departamento de Antioquia.
Obtuvo el grado en Derecho y Ciencias Politicas en
el Colegio Provincial de Medellin, hoy Universidad

88 ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN / ENERO-JUNIO 2024

de Antioquia, siendo el primer doctor graduado alli.
Posteriormente fue Rector de la Universidad de
Antioquia (1890-1891). Con él se inicio la cons-
truccion del manicomio municipal de Bermejal en
el barrio Aranjuez (hospital mental); dio inicio a la
construccion del Puente de Occidente con el inge-
niero José Maria Villa.

Siempre que hablamos del desarrollo y progreso
académico y cientifico, de la formacion del talento
humano en salud y el impulso a la salud publica
en nuestro medio y todo lo que ha logrado reali-
zar la Academia de Medicina recordamos, con
justa razon, a sus cofundadores, particularmente
a los doctores Manuel Uribe Angel, Andrés Posada
Arango, José Ignacio Quevedo Amaya, Manuel
Vicente de la Roche, entre otros. Y me sigo pregun-
tando ¢ qué habria pasado si el general Marceliano
Vélez Barreneche, con miras a mejorar las condi-
ciones de salud, higiene y bienestar de los habitan-
tes del Departamento, no hubiese acudido a esos
grandes médicos con el interés de solicitarles que se
unieran para conformar la Academia de Medicina de
Medellin? Acudi6 entonces a aquel grupo de notables
médicos que se constituian como una élite cienifica
en la ciudad de Medellin, por aquellos afios, porque
por su intermedio, podia mejorar aspectos relacio-
nadas con la salud y la higiene para la ciudad y el
Departamento. Desde entonces siempre ha habido
una sinergia entre el Gobierno Departamental y la
Academia. Los médicos de esta corporacion, desde
un comienzo, se comprometieron a ser el 6rgano
consultivo del Gobierno en asuntos de salud publica
e higiene y a velar por la ética en el ejercicio de la
profesion médica en el Departamento y el pais. Sus
cofundadores, recibieron el respaldo econémico para
llevar a cabo muchas acciones relacionadas con
el tema de higiene y salud publica, Entre algunas
de las que se llevaron a cabo, podriamos mencio-
nar: el estudio y tratamiento juicioso que se hizo de
las enfermedades infectocontagiosas (fiebre tifoi-
dea, malaria, viruela, sarampion, tuberculosis, lepra
entre otras; enfermedades prevalentes en Medellin
a finales del siglo XIX. Se hicieron recomendaciones
sobre el tratamiento del agua, que en aquel tiempo
no era potable; se establecieron normas sobre
recoleccion de basuras; se recomendo la construc-
cion del Hospital Mental de Bermejal, dada la alta
tasa de enfermedades mentales; se recomendaron
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programas de vacunacion contra la viruela; se dis-
cutié sobre la necesidad de construir una plaza de
mercado con especificaciones necesarias para evitar
la trasmision de enfermedades por la descompo-
sicion de alimentos; se hicieron recomendaciones
para la prevencion y tratamiento de las enferme-
dades venéreas, cuya morbimortalidad era alta en
aguellos tiempos en donde no existian los antibio-
ticos. Algunas de estas acciones fueron iniciativa
de la Academia y otras, por solicitud expresa del
Gobierno. Esto es solo una pequeiia muestra de la
relacion fecunda entre la AMM, la Gobernacion de
Antioquia y la Asamblea Departamental, desde su
fundacion el 7 de julio de 1887.

Es por esta razén que solo me resta agradecer a los
honorables diputados de la Asamblea Departamental
de Antioquia, y a su presidente doctor Juan Carlos
Palacio Fernandez, por la iniciativa de otorgar a
nuestra Academia el maximo Reconocimiento al
Meérito Civico y Empresarial, Categoria Oro, Mariscal
Jorge Robledo, lo cual nos llena de orgullo y nos
hace conscientes de la importancia de seguir cons-
truyendo patria, cumpliendo con nuestra mision y
servicio para perseverar en la conservacion de la
ética que busca establecer una practica decorosa
de la profesion médica en nuestro medio y fidelidad
a los principios hipocraticos con el fin de servir a la
comunidad con respeto y dedicacion, haciendo con
amor lo que debemos hacer y teniendo en cuenta
lo que Hipdcrates nos ensefid hace méas de 2.000
anos: “Con la medicina, curamos a veces, aliviamos
en ocasiones, pero consolamos siempre”.

Finalmente, en nombre de los Honorables Miembros
de la Academia de Medicina de Medellin, les doy
mis mas sinceros agradecimientos por la Ordenanza
33 de diciembre 12 de 2022, firmada por el doctor
José Luis Norefa Restrepo, donde se le otorga el
caracter de Cuerpo Consultivo para el Gobierno
Departamental y se oficializa la AMM como ente
asesor sobre temas de salud, ejercicio de la medi-
cina, educacion en salud y servicio de salud inte-
gral con proyeccion a la comunidad. Pueden tener
la seguridad que seguiremos velando por la con-
servacion de la buena practica medica en nuestro
departamento y en el pais y por la permanente
buena relacion con el Gobierno Departamental de
Antioquia para cumplir con los objetivos que juntos
podremos desarrollar. [H]
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Carlos
EMITO

Moran
Villota

Dr. Carlos Emiro Moréan Villota, Médico y Gineco-Obstetra de la Universidad de Antioquia. Miembro Honorario de la Academia de Medicina

La mayor parte de su vida estuvo vinculado a la
investigacion clinica. Se sinti6 muy honrado porque
el departamento de Ginecologia y Obstetricia de
la Universidad de Antioquia lo postulé para recibir
la distincién Egresado Sobresaliente José Félix de
Restrepo. En su concepto, la Facultad de Medicina
se rige sobre dos pilares fundamentales de la edu-
cacién: el académico, que preserva la cultura de
un pueblo y mantiene el conocimiento; y el de la
investigacion cientifica, que permite generar nuevo
conocimiento. Afirmaba que era muy importante
aprender a aprender, es decir, saber como seguir
aprendiendo y recordar siempre que la mejor forma

de aprender es ensefiando a otros. Es muy impor-
tante la ética del compromiso social para servir a
la comunidad, afirmaba, frase que se convirtié en
su estilo de vida.

Lamentablemente fallecio en diciembre de 2022
en su ciudad natal Pasto, a causa del Covid 19.
Una semana antes envié un articulo para su publi-
cacion en la Revista Anales de la Academia de
Medicina de Medellin el cual aparece incluido en
este numero. Era Miembro de NUmero muy activo
de la Academia. Transcribo el Ultimo mensaje que
me envio:

“Dr. Mario Melguizo Bermudez,

7 de diciembre de 2022

de Medellin. Maestria en Ciencias de la UNAM (México). Coordinador de Investigacién en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Maestria en Endocrinologia de la Universidad de Alabama (EE.UU.). Sistema Nacional de Investigadores. Ciudad de México, México.

Mario Melguizo-Bermudez*

* Cirujano General y Laparoscopista. Facultades de Medicina de la Universidad de Antioquia y Universidad Pontificia Boliva-
riana. Comité de Historia de la Academia de Medicina de Medellin. Medellin, Colombia.

Correspondencia:
Diana Patricia Diaz-Hernandez
diana.diaz@udea.edu.co.

| académico Honorario Carlos Morén Villota era Médico

de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia

y especializado en Ginecologia y Obstetricia de la misma

Universidad en 1983. Fue luego a la ciudad de México
donde comenz6 un programa en Ciencias en la Universidad
Auténoma de esa ciudad. Luego ingreso al Instituto Mexicano del
Seguro Social donde permanecié por mas de 25 afios. Hizo un
paréntesis de cuatro afios durante el cual fue a la Universidad de
Alabama en Birmingham, para realizar un Fellowship. Tuvo a su
cargo la Direccion de Investigacion en Salud donde daba docencia
en pregrado. En posgrado ensefiaba a los residentes de Obstetricia
y Ginecologia o especialidades afines: unos 120. Dirigi6 muchos
proyectos de investigacion que se generaban en este Hospital lider
en publicaciones de investigacion clinica e investigativa cientifica
sobre todo del area de su especialidad: Ginecologia y Obstetricia.

Cémo citar: Cémo citar: Mel-
guizo Bermudez, Mario (2024). In
Memoriam. Carlos Emiro Moran
Villota. Anales de la Academia de
Medicina de Medellin (An Acad
Med Medellin) 20(1):90-91.

https://doi.org/10.56684/ammd/2024.1.09.

Anexo el trabajo prometido denominado ‘El papel de los revi-
sores de articulos de investigacion cientifica en medi-
cina’ para publicacién en la Revista Anales de la Academia
de Medicina de Medellin.

Atendiendo a su amable invitacién, dejo a u su buen criterio
la publicacion de este ensayo.

Dado que estoy pasando un periodo delicado de salud, he
decidido enviarlo de esta formay en caso de que juzgue con-
veniente su publicacién, por favor, hacerle las modificaciones
editoriales que vea convenientes.

Le envio un atento saludo, manifestandole mi aprecio y
reconocimiento de siempre, extensivo a sus apreciados
colaboradores.

Carlos Moran Villota
Sistema Nacional de Investigadores
Ciudad de México, México”
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Informacion a los

COLABORADORES

Politica Editorial

La revista Anales de la Academia de Medicina de
Medellin es una publicacién virtual y semestral de
la Academia de Medicina de Medellin que contiene
articulo de investigacion (original), reporte de caso,
articulo de revision o carta al editor, articulos de his-
toria de la medicina, de ética o humanisticos, de las
ciencias de la salud basica y clinica, de salud publica,
de administracion en salud y areas afines, resume-
nes de la literatura reciente, articulos de reflexion e
In memoriam (En memoria).

El material para la revista se recibe en espafiol e
inglés y debe cumplir los requisitos definidos en
Informacion a los colaboradores.

La revista ha adoptado las Normas Vancouver para
la citacidn de referencias.

La Revista es el 6rgano oficial de la Academia y sus
directrices académicas estan a cargo del Editor y
del Comité Editorial; es decir, existe independencia
editorial.

Aspectos éticos que deben tener en cuenta los
autores (ética en investigacion, investigacion en
humanos, confidencialidad y plagio).

Ver también Etica y buenas practicas de publicacion,
en la pagina web principal (https://www.ammedellin.
com/revista-anales). Anales de la Academia se sus-
cribe al codigo de ética y buenas practicas editoria-
les cientificas del Comité sobre Etica en Publicacion
(COPE, por su sigla en inglés).

Para mayor claridad o transparencia en los procesos

académicos y editoriales, la revista asegura la con-
fidencialidad de la informacion, asi como el control
de calidad de la misma. Los manuscritos sometidos
a Anales de la Academia no podran ser considera-
dos para divulgacion en otro medio de publicacion.
La revista estara atenta para rechazar los trabajos
gue no sean inéditos, originales, que fabriquen, falsi-
fiquen o manipulen datos, la publicacién redundante,
autoria impropia o ficticia, publicacion fragmentada,
duplicada, autoplagio, inflada, exceso de autocitas
y referencias no consultadas.

La direccion de la revista por ningn motivo obligara
al autor para que cite la produccion de la revista
Anales de la Academia. Tampoco publicara articulos
que presenten conflicto de intereses o tengan pro-
blemas con valoraciones éticas humanas derivadas
de la experimentacion.

En cuanto a la investigacion en humanos, Anales
de la Academia de Medicina de Medellin se adhiere
a las normas éticas para la investigacion en seres
humanos de la Asociacion Médica Mundial (AMM).
Disponibles en linea aqui: https://www.wma.net/es/.

Tipos de articulos

« Editorial: documento escrito por el Editor, un
miembro del Comité Editorial o un investigador
invitado sobre temas de interés de la revista.

e Articulo original: producto de investigacion en
cualquier area de la salud. La estructura basica
contiene: resumen en espariol e inglés (maximo
250 palabras), palabras clave en espafiol e
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inglés (de 3 a 6), introduccion, metodologia,
resultados y discusion (maximo 4.000 palabras)
y referencias.

* Articulo de reflexidon: presenta resultados de
una investigacion desde una perspectiva ana-
litica, interpretativa o critica del autor, sobre un
tema especifico, recurriendo a fuentes origina-
les. Debe llevar un resumen de maximo 150
palabras en espafiol y en inglés y entre 3y 6
palabras clave. Méaximo 3.000 palabras.

* Articulo de revisiéon: documento resultado de
la revision critica de la literatura enfocada en un
tema particular. La estructura bésica contiene:
resumen (en espafol e inglés) (maximo 250
palabras), palabras clave en espafiol e inglés
(de 3 a 6), introduccion, cuerpo de la revision
(tema central) y conclusiones (maximo 5.000
palabras) y referencias.

* Reporte de casos: articulo que describe deta-
lladamente uno o varios casos clinicos que
tienen un interés particular. Debe tener resumen
(en espafiol e inglés) (maximo 150 palabras),
palabras clave en espafiol e inglés (de 3 a 6),
introduccidn, descripcion del caso y discusion
(méaximo 2.000 palabras) y referencias.

» Cartas al editor: posiciones criticas, analiticas
0 interpretativas sobre textos publicados en la
revista que constituyen un aporte importante
a la discusion del tema. Texto maximo: 1.500
palabras.

* Resumenes de la literatura reciente: por invi-
tacion del editor se seleccionard un resumen
de algun tema importante y actual; el contenido
debe ser de maximo 250 palabras.

* In memoriam (En memoria): articulo que
realza la memoria de un académico fallecido,
reciente o no, dependiendo del momento his-
térico. Debe tener resumen (en espafiol e
inglés) (maximo 150 palabras), palabras clave
en espafol e inglés (de 3 a 6), (maximo 2.000
palabras) y referencias si las tiene.

Los articulos Originales, los de Reflexion y los de
Revision deben incluir al final los mensajes clave
del articulo.
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Informacion basica

Recepcion de articulos

Requisitos:

» Losarticulos deben ser enviados al correo revis-
tanalesdelacademia@gmail.com en formato
Word, parrafo interlineado sencillo en todo el
articulo.

* Contenido del articulo: (Ver explicacion deta-
llada adelante). Titulo en espafiol e inglés,
nombre completo de los autores y afiliacion
institucional (departamento, institucion, ciudad
y pais), autor y direccion electronica del autor
de correspondencia. Resumen y palabras clave
en espafiol e inglés, texto completo, declara-
cion de conflicto de intereses, agradecimientos,
referencias, tablas y figuras (maximo seis entre
ambas para los articulos originales, maximo 4
para los demas manuscritos). Se deben incluir
las autorizaciones para la reproduccién de
material anteriormente publicado o para la uti-
lizacion de ilustraciones que puedan identificar
a personas.

* Formato de autoria u originalidad: Este
formato se encuentra en la pagina web de la
revista, https://www.ammedellin.com/revista-ana-
les. Podra descargarlo y enviarlo diligenciado al
correo revistanalesdelacademia@gmail.com

Proceso de revision y aceptacion
de articulos

Cuando es recibido un articulo, se registra con un
cbdigo y se prosigue con los siguientes pasos:

* Elarticulo es recibido por el Editor o uno de los
miembros del Comité Editorial quien realiza la
revision inicial. Plazo 15 dias.

* Revision por pares académicos externos: se
remite a dos expertos en el area, previa revision
de conflicto de intereses. Plazo: dos meses. En
el proceso de evaluacion los autores del manus-
crito no conocen la identidad de los pares.


https://www.ammedellin.com/revista
https://www.ammedellin.com/revista
https://www.wma.net/es
mailto:revistanalesdelacademia@gmail.co
mailto:revistanalesdelacademia@gmail.co
https://www.ammedellin.com/revista-anales
https://www.ammedellin.com/revista-anales
mailto:revistanalesdelacademia%40gmail.com?subject=
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Aceptacion o rechazo de los articulos: Una
vez realizada la revisién inicial, el manuscrito
pasa a la revision por pares. Las tres posibles
opciones son: aceptacion sin cambios, acepta-
cion con modificaciones segun las indicaciones
de los pares, y rechazo. El Editor y el Comité
definen, en caso de controversia entre las eva-
luaciones por pares, si aceptan el manuscrito sin
necesidad de modificaciones, si se envia el arti-
culo alos autores con instrucciones de qué direc-
triz seguir para el envio de su versién revisada
del manuscrito, o si envia el articulo a un tercer
par que permita tomar la decision de aceptar,
aceptar con modificaciones o rechazar. En todo
caso, los autores siempre recibirdn una notifi-
cacion escrita de la decision editorial. Para dar
respuesta a las modificaciones de los reviso-
res, el autor cuenta con 30 dias para reenviar el
manuscrito, con las anotaciones detalladas de
los cambios realizados.

Revision por el Comité Editorial de los arti-
culos aceptados: se evalla que cumplan con
los requisitos definidos segun el tipo de articulo
y la metodologia utilizada. EI Comité se reserva
los derechos de correccion gramatical de los arti-
culos de acuerdo con los criterios de la revista,
siempre respetando el sentido del articulo defi-
nido por los autores. Plazo 20 dias habiles. El
tiempo promedio transcurrido desde el envio del
manuscrito por primera vez por los autores y la
publicacion definitiva es de seis meses.

Anales de la Academia no asume la responsa-
bilidad de las ideas expuestas por los autores.

Se prohibe la reproduccién parcial o total de los
articulos que no respeten los derechos de autor.

Luego de la revision final de la revista por el
Comité Editorial se inicia el proceso de edicion y
asignacion del DOI (Digital Object Identification).

Permiso para usar material publicado pre-
viamente: |los autores seran responsables de
obtener el permiso por escrito para usar el texto,
las figuras o tablas de otras publicaciones.

Explicacion detallada
del contenido del articulo

Siga el siguiente orden para organizar y someter su
articulo para publicacion.

Identifique el tipo de articulo: articulo de investiga-
cion (original), reporte de caso, articulo de revision
o carta al editor, articulos de historia de la medicina,
de ética o humanisticos, de las ciencias de la salud
basica y clinica, de salud publica, de administracion
en salud y areas afines, resumenes de la literatura
reciente, articulos de reflexion y reportes de casos.

El titulo en espafiol e inglés en letra arial 14 puntos.
Tipo oracion. (Ejemplo: Salud mental del personal
de salud en Colombia en el contexto de la pande-
mia por covid-19).

Los autores, el resumen en espafiol y en inglés,
el cuerpo del articulo y las referencias deben ir en
letra arial 12 puntos, espacio sencillo. Recuerde
que el articulo se debe escribir en tercera persona.
(Ejemplo: los autores recomiendan...).

Autores: nombres y apellidos completos. Luego
de cada autor insertar nota al pie donde se indique
departamento, institucién, ciudad y pais. (Ejemplo:
Martha Correa Posada. Grupo de Investigacion de
especialidades Médico Quirargicas CES, Facultad
de Medicina, Universidad CES, Medellin, Colombia.
Incluir el Orcid, si lo tiene.

* EIl resumen en espafiol debe ser maximo
de 250 palabras, estructurado asi: Objetivo
Metodologia Resultados Conclusiones. No
debe incluir referencias.

* Incluir entre tres y seis palabras clave en miniscula
(a menos que sea un nombre propio), separadas
por punto 'y coma, y de acuerdo con los Descriptores
en Ciencias de la Salud (http://decs.bvs.br/E/home-
pagee.htm, en esta pagina se pueden tomar las
palabras clave en espafiol e inglés).

 Elresumen en inglés debe ser maximo de 250
palabras y concordar con la versién en espafiol.

e Incluir entre tres y seis palabras clave en inglés
(Keywords), en minuscula, separadas por punto
y coma.

94 ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN / ENERO-JUNIO 2024

Para el autor de correspondencia, poner solo
una direccion electrénica indicando el nombre
completo del autor (Ejemplo: Correspondencia:
Martha Correa Posada. Correo electronico:
Xxx@gmail.com).

Disefiar el cuerpo del articulo de inves-
tigacion (original) asi: INTRODUCCION,
METODOLOGIA, RESULTADOS vy
DISCUSION. Cada item debe ir en mayuscula
y en negrita.

Los articulos de revision deben ser presenta-
dos asi: INTRODUCCION, TEMA CENTRAL,
CONCLUSIONES. Cada item debe ir en mayus-
cula y negrita. El tema central puede contener
los subtitulos que se estimen pertinentes.

La presentacion de cifras se rige por las normas
internacionales del Sistema Internacional de
Unidades.

Especificar si los autores tienen algun con-
flicto de intereses. Este item aplica para todos
los articulos enviados a la revista. Se consi-
dera conflicto de intereses, cualquier financia-
cion recibida por la industria farmacéutica o por
empresas que puedan afectar o verse favore-
cidas por los resultados del estudio; si el o los
autores son conferencistas, consejeros o ase-
sores de casas farmacéuticas o representan-
tes de laboratorios. En caso de no tener con-
flicto de intereses poner asi: DECLARACION
DE CONFLICTO DE INTERESES: los autores
declaran no tener ninguan conflicto de intereses.

Los autores deben diligenciar el formato Gnico
de declaraciéon de conflictos de intereses y
enviarlo al correo.

Silos autores lo desean pueden redactar agra-
decimientos. Esta seccidn reconoce la ayuda
de personas e instituciones que aportaron sig-
nificativamente al desarrollo de la investigacion.
Es decir, solo las contribuciones realmente
importantes. Las menos importantes pueden
agradecerse personalmente.

Si el articulo que va a citar tiene mas de
seis autores deben figurar los seis primeros
y luego et al. La precision de las referencias
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bibliogréaficas es responsabilidad de los autores.

Referencias

Numere las referencias segun el orden de aparicion
en el texto con numeros arabigos entre paréntesis.

Para citar nos basamos en las Normas Vancouver.
Para tener en cuenta:

1. Evite citar resimenes.

2. Secita“en prensa” o “préxima publicacion” los
originales aceptados aun no publicados.

3. No cite “comunicaciones personales”, salvo
cuando en la misma se facilite informacién
esencial que no se halla disponible en fuentes
publicamente accesibles y que sean sumi-
nistradas por personas de indudable recono-
cimiento. Citar la fecha de la comunicacion.
En general es preferible no citar este tipo de
comunicaciones.

4. \Verifique las referencias con los documentos
originales.

5. Tenga uniformidad para citar las referencias.

Con el fin de facilitar la consulta de los lectores nos
hemos permitido transcribir, con unas muy ligeras
y poco trascendentes modificaciones, el instructivo
completo que Vancouver propone sobre la manera
como debe citarse el material consultado en sus
diferentes modalidades.

Articulos de Revistas

(1) Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura inter-
nacional de la revista; afio; volumen (niGmero)*:
pagina inicial-final del articulo (muchas revistas
electrénicas no usan la Ultima pagina y empie-
zan por e1234).

Garcia A. Vinagreras J. Tacatic B. Terapia de abla-
cién en pacientes con esofago de Barrett utilizando
electrocoagulacién con argén plasma: experien-
cia preliminar en el Hospital Espafiol de México.
Endoscopia 1999; 10: 151-4. DOI si esta disponible.
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*El nimero es optativo si la revista dispone de n°
de volumen.

Se mencionan los seis primeros autores segui-
dos de la abreviatura et al, asi: Martin Cantera C,
Coérdoba Garcia R, Jane Julio C, Nebot Adell M,
Galan Herrera S, Aliaga M et al. Med Clin (Barc)
1997; 109 (19): 744-748.

)

(3)

4

()

(6)

()

8)

9

(10)

Autor Corporativo. Grupo de Trabajo de
la SEPAR. Normativa sobre el manejo de la
hemoptisis amenazante. Arch Bronconeumol
1997; 33: 31-40.

No se indica nhombre del autor. Cancer in
South Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994,
84: 15.

Articulo en otro idioma distinto del inglés*.
Collin JF, Lanwens F. La veine carotide
externe. Rappel historique des travaux de Paul
Launay. Ann Chir Esthet 1997; 42: 291-295.
* Los articulos deben escribirse en su idioma
original si la grafia es latina.

Suplemento de un volumen. Bonfill X.
La medicina basada en la evidencia. La
Colaboracién Cochrane. Arch Bronconeumol
1997; 33 Supl 1: 117.

Suplemento de un numero. Leyha SS.
The role of Interferon Alfa in the treatment of
metastatic melanoma. Semin Oncol 1997; 24
(1 Supl 4): 524-531.

Parte de un volumen. Ozben T Nacitarhan
S, Tuncer N. Plasmaand urine sialic acid in
non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann
Clin Biochen 1995; 32(Pt3): 303-6.

Parte de un numero. Peter JB, Greening AP,
Crompton GK. Glucocorticoid Resistance in
Asthma. Am J Respir Crit Care Med 1995;
152 (6 pt 2): S12-S142.

Numero sin volumen. Pastor Duran. X.
Informatica médica y su implantacion hospi-
talaria. Todo Hosp 1997; (131): 7-14.

Sin nimero ni volumen. Browell DA, Lennard
TW. Inmunologic status of the cancer patient

(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

and the effects of blood transfusion on anti-
tumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993;
325-33.

Paginacion en numero romanos. Fisher
GA, Sikic BL. Drug resistance in clinical onco-
logy and hematology. Introduction. Hematol
Oncol Clin North Am 1995 Abr; 9(2): XI-XII.

Indicacion del tipo de articulo segun
corresponda. Enzensberger W, Fischer PA.
Metronome in Parkinson's disease [carta].
Lancet 1996; 347: 1337.

Clement J, De Bock R. Hematological com-
plications of hantavirus nephropathy (HVN)
[resumen]. Kidney Int 1992; 42: 1285.

Articulo que contiene una retracta-
cion. Garey Ce, Schwarzman AL, Rise ML,
Seyfried TN. Ceruloplasmin gene defect
associated with epilepsy in the mice [retrac-
tacion de Garey CE, Schwarzman AL, Rise
ML, Seyfried TN. En: Nat Genet 1994: 6: 426-
31]. Nat Genet 1995; 11: 104.

Articulo retirado por retractacion. Liou
Gl, Wang M, Matragoon S. Precocius IRBP
gene expression during mouse develop-
ment [retractado en Invest Ophthalmol Vis
Sci 1994; 35: 3127]. Invest Ophthalmol Vis
Sci 1994; 35: 1083-8.

Articulo sobre el que se ha publicado
una fe de erratas. Hamlin JA, Kahn AM.
Herniography in sinptpmatic patients following
inguinal hernia repair [fe de erratas en West
J Med 1995; 162: 278] . West J Med 1995;
162: 28-31.

Libros y Otras Monografias

(16)

Autores individuales. Autor/es. Titulo del libro.
Edicion. Lugar de publicacion: Editorial; afio.

Nota: La primera edicidbn no es necesario
consignarla. La edicion siempre se pone en
nameros arabigos y abreviatura: 22 ed.- 2nd
ed. Si la obra estuviera compuesta por mas
de un volumen, debemos citarlo a continua-
cion del titulo del libro Vol. 3.
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(17)

(18)

(19)

(20)

(21)

Jiménez C, Riafio D, Moreno E, Jabbour N.
Avances en trasplante de érganos abdomi-
nales. Madrid: Cuadecon; 1997.

Editor(es) Compilador(es). Gallo Vallejo
FJ, Ledn Loépez FJ, Martinez-Cafavate
Lépez-Montes J, Tonio Dufiantez J. Editores.
Manual del Residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. 22ed. Madrid: SEMFYC; 1997.

Organizacion como autor y editor.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de
Salud 1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 1995.

Capitulo de libro. Autor/es del capitulo.
Titulo del capitulo. En: Director/Recopilador
del libro. Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; afio. p. pagina inicial-fi-
nal del capitulo.

Buti Ferret M. Hepatitis virica aguda. En:
Rodés Teixidor J, Guardia Masso6 J dir.
Medicina Interna. Barcelona: Masson; 1997.
p. 1520-1535.

Actas de conferencias. Kimura J, Shibasaki
H, editors. Recent advances in clinical
neurophisiology. Proceedings of the 10th
International Congress of EMG and Clinical
Neurophisiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto,
Japén. Amsterdam: Elsevier; 1996.

Ponencia presentada a una conferen-
cia. Autor/es de la Comunicacién/Ponencia.
Titulo de la Comunicacién/Ponencia.
En: Titulo oficial del Congreso. Lugar de
Publicacion: Editorial; afio. pagina inicial-fi-
nal de la comunicacion/ponencia.

Nota: es frecuente que la fecha y ciudad
de celebracion formen parte del titulo del
Congreso. Esta misma estructura se aplica a
Jornadas, Simposios, Reuniones Cientificas,
etc.

Peir6 S. Evaluacién comparativa de la eficien-
cia sanitaria y calidad hospitalaria mediante
perfiles de practica médica. En: Menen R,
Ortun V editores. Politica y gestion sanita-
ria: la agenda explicita. Seminario Elementos
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para una agenda en politica y gestion sani-
taria; Valencia 25-26 de abril de 1996.
Barcelona: SG editores; 1996. p. 63-78.

(22) Informe cientifico o técnico. Autor/es.
Titulo del informe. Lugar de publicacion:
Organismos/Agencia editora; afio. Namero
o serie identificativa del informe.

Organizacion Mundial de la Salud. Factores
de riesgo de enfermedades cardiovascula-
res: nuevas esferas de investigacion. Informe
de un Grupo Cientifico de la OMS. Ginebra:
OMS; 1994. Serie de Informes Técnicos: 841.

(23) Tesis Doctoral. Autor. Titulo de la tesis.
[Tesis Doctoral] . Lugar de edicién: Editorial;
afo.

Mufiiz Garcia J. Estudio transversal de los
factores de riesgo cardiovascular en pobla-
cion infantil del medio rural gallego. [Tesis
doctoral]. Santiago: Servicio de Publicaciones
e Intercambio Cientifico, Universidad de de
Santiago; 1996.

(24) Patente. Qlarsen CE, Trip R, Johnson CR,
inventors; Novoste Corporation, asignee.
Methods for procedures related to the elec-
trophysiology of the heart. US patente
5,529,067. 1995 Jun 25.

Otros trabajos publicados

(25) Articulo de periédico. Autor del articulo*.
Titulo del articulo. Nombre del periédico**
afio mes dia; Seccion***; pagina (columna).

*  Autor del articulo (si figurase).

**  Los nombres de periddicos no se facili-
tan abreviados.

***  Gj existiera identificada como tal.

(26) Material audiovisual. Autor/es. Titulo del
video [video]. Lugar de edicion: Editorial; afio.

Aplicable a todos los soportes audiovisuales.

Borrel F. La entrevista clinica. Escuchar y
preguntar. [video] Barcelona: Doyma; 1997.
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(27)

(28)

(29)

(30)

(31)

Documentos legales. Leyes: Titulo de la ley.
(Nombre del Boletin Oficial, fecha, afio de
publicacion). Ley aprobada Ley 31/1995 de
8 de Noviembre, de Prevencion de Riesgos
Laborales. (Boletin Oficial del Estado, nimero
269, de 10-11-95).

Mapa. Nombre del mapa [tipo de mapa] .
Lugar de publicacién: Editorial; afio.

Sada 21-1V (1 a 8) [mapa topografico]. Madrid:
Ministerio de Obras Publicas y Urbanismo,
Direccion General del Instituto Geografico
Nacional; 1991.

Biblia. Titulo. Version. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; afio. Libro: capitulo,
versiculo.

Sagrada Biblia. Traducido de la Vulgata
Latina por José Miguel Petisco. 92 ed..
Madrid: Editorial Apostolado de la Prensa;
1964. Sabiduria 18: 5-25.

Diccionarios y obras de consulta. Dorland
Diccionario Enciclopédico llustrado de
Medicina. 282 ed. Madrid: McGraw-Hill,
Interamericana; 1997. Difteria; p. 537.

Escritos clasicos. Titulo de la obra: Acto,
escena, parrafo. Titulo del libro. Lugar de
publicacion: Editorial; afio.

El mercader de Venecia: Acto 3, escena
primera, parrafo 21-23. Obras Completas de
William Shakespeare. Madrid: Aguilar; 1981.

Material no publicado

(32)

(33)

En prensa. (Nota: NLM prefiere “de préxima
aparicion” porque no todos los temas seran
impresos). Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med.
En prensa 1997.

Articulo de revista en formato electronico.
Autor. Titulo. Nombre de la revista abreviado
[tipo de soporte] afio [fecha de acceso];
volumen (namero): paginas o indicador de
extension. Disponible en:

Transmission of Hepatitis C Virus infection
associated infusion therapy for hemophi-
lia. MMWR [en linea] 1997 July 4 [fecha de
acceso 11 de enero de 2001]; 46 (26). URL
disponible en: http://www.cdc.gov/mmwr/
preview/mmwrhtm|/00048303.htm.

(34) Monografia en formato electrénico. Titulo.
[Tipo de soporte]. Editores o productores.
Edicion. Versiéon. Lugar de publicacion:
Editorial; afio.

Duane’'s Ophthalmology en CD-ROM User
Guide. [monografia en CD-ROM]. Tasman
W, Jaeger E editor. Version 2.0. Hagenstown:
Lippincott-Raven; 1997.

(35) Archivo informatico. Autor.Titulo.[Tipo de
soporte]. Version. Lugar: Editorial; afio.

Hemodynamics IlI: the ups and downs of
hemodynamics [programa de ordenador].
Version 2.2. Orlando (FL): Computerized
Educational Systems; 1993.

Tablas

Sitdelas a medida que las vaya citando en el arti-
culo. Deben ser claras, auto-explicatorias y no debe
tener informacion duplicada del texto escrito.

 Numérelas en arabigos, consecutivamente en
el orden de su primera citacion en el texto y
asignele un titulo claro a cada una.

e« El nombre de las tablas se escribe en la parte
superior, al margen izquierdo.

* No presente las tablas en forma de fotografias
0 imagenes.

e En cada columna figurara un breve
encabezamiento.

* Las abreviaturas y explicaciones precisas se
pondran en notas a pie de tabla, no en la cabe-
cera de la tabla. En estas notas se especifica-
ran las abreviaturas empleadas en cada tabla.
Como llamadas para las notas al pie, utilicense
los siguientes simbolos en la secuencia que a
continuacion se indica: *, T, 1, 1, **, 1, 11, etc.
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Identifique las medidas estadisticas utilizadas.

Asegurese de que cada tabla se encuentre
citada en el texto.

La inclusion de un niumero excesivo de tablas
en relacién con la extension del texto puede
dificultar la composicién de las paginas.

Si en la tabla se incluyen datos, publicados
0 no, procedentes de otra fuente, se debera
contar con la autorizacion necesaria para repro-
ducirlos y debe mencionarse este hecho en la
tabla.

Figuras

Pdéngalas a medida que las vaya citando en el arti-
culo y envielas en un documento separado en el
formato correspondiente. Las fotografias deben ser
enviadas en un archivo .jpg. La resolucion debe ser:
a blanco y negro y a color sin etiqueta a 300 dpi,
a color con etiqueta a 600 dpi. Los graficos deben
ser enviados en Excel.

El término figura incluye formatos como: gréfico,
fotografia y mapas.
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El nombre de las figuras se escribe en la parte
inferior, al margen izquierdo.

Numere las figuras en arabigos, consecutiva-
mente en el orden de su primera citacion en el
texto y asigneles un titulo claro a cada una de
ellas.

Los titulos y las explicaciones detalladas se
incluirdn en las leyendas de las figuras y no en
las mismas ilustraciones.

Las letras, nUmeros y simbolos seran claros y
uniformes en todas las figuras.

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen
se deben expresar en unidades métricas
(metro, kilogramo, litro) o sus multiplos deci-
males, sin abreviaturas y en minuscula. Las
temperaturas se facilitaran en grados Celsius
y las presiones arteriales en milimetros de
mercurio.

Si se emplean fotografias de personas, no
deberan ser identificables; de lo contrario, el
permiso por escrito debera estar disponible en
caso de ser requerido por el Editor. [H|
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