Coleccion Razetti

VYolumen XXIX

Editores:
Dra. Isis Nézer de Landaeta
Dr. Marco Sorgi Venturoni

Compilador:
Dr. Carlos Cabrera Lozada

"R Editorial

A

ATEPROCA



Coleccion Razetti

Volumen XXIX

Editores:

Dra. Isis Nézer de Landaeta
Dr. Marco Sorgi Venturoni

Compilador:

Dr. Carlos Cabrera Lozada

K 'R Editorial
ATEPROCA

I



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

Coleccidon Razetti. Volumen XXIX
Editores:

Dra. Isis Nézer de Landaeta
Dr. Marco Sorgi Venturoni

Compilador:
Dr. Carlos Cabrera Lozada
Depésito Legal DC2023001959

ISBN 978-980-415-035-7 (Coleccién)
ISBN 978-980-6905-07-08 (Volumen XXIX)

Editorial ATEPROCA C.A., Rochester, NY, Telef. +1-609-772-9613
www.ateproca.com
e-mail: ateproca@ gmail.com

Version electrénica Deciembre, 2023

11 Nézer de Landaeta I, Sorgi Venturoni M



Nézer de Landaeta I, Sorgi Venturoni M, editores. Coleccion Razetti.
Volumen XXIX. Caracas: Editorial Ateproca; 2023 .p.I1I-VII.

Prologo

Capitulo 1.

Capitulo 2.

Capitulo 3.

Capitulo 4.

Capitulo 5.

CONTENIDO

Dra. Isis Nézer de Landaeta

60* Aniversario de la Promocion ”Bicentenario
de los Estudios Médicos”. 1763- 1963
Dra. Isis Nézer de Landaeta

Celebracion de los sesenta afios de la Promocion
Bicentenario de los estudios médicos en Venezuela
Dra. Claudia Antonieta Blandenier Bosson

de Sudrez Rengifo

Sexagésimo Aniversario Promocién “Bicentenario
de Estudio Médicos”
Dra. Maria Fatima Garces

Semblanza
Dr. Guillermo Rafael Colmenares Arreaza
“El Maestro de la Cirugia”

Dr. Franco José Mario Calderaro Di Ruggiero

Palabras de Apertura: XX Congreso de Ciencias Médicas
Dra. Isis Nézer de Landaeta

12

16

31

I



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

Capitulo 6.

Capitulo 7.

Capitulo 8.

Capitulo 9.

Capitulo 10.

Capitulo 11.

1A%

Transhumanismo: teorfas y praxis de nuevo paradigma
en medicina
Dr. Felipe Martin Pifiate

Especialidades médico-quirdrgicas. Aspectos bioéticos
en la curva de aprendizaje
Drs. Aderito De Sousa Fontes, Carlos Cabrera Lozada

Sindrome de respuesta inflamatoria fetal: aproximacién
ultrasonogréfica

Drs. Jeiv Gomez Marin, Carlos Cabrera Lozada,
Alexandra Rivero Fraute, Yeyderli Robayo Rodriguez,
Carla Lozada, Pedro Faneite Antique

El pathos tragico. De Séfocles a Garcia Marquez
Drs. Carlos Rojas Malpica, Miguel Angel De Lima Salas

Brechas entre la informacion existente en salud,

alimentacidn, y calidad de vida y las acciones de respuesta

humanitaria. Bases para la elaboracién de un marco
referencial de acciones publicas y humanitarias en
Venezuela

Dra. Marianella Herrera Cuenca

La Iglesia y los hospitales durante la Colonia
Dr. Daniel J. Sanchez Silva

35

61

87

122

134

189

Nézer de Landaeta I, Sorgi Venturoni M



PROLOGO

Dra. Isis Nézer de Landaeta

Individuo de Niimero Sillon XVII

Sale a la luz un nuevo ejemplar de la Coleccion “Razetti”, para
dar continuidad a la publicacién de ese variado aspecto de nuestra
produccién cientifica, de algunas de las actividades que se realizan
en el ambito de las reuniones periddicas de la Academia Nacional de
Medicina y de articulos relacionados producto de la actividad y del
interés propios de sus autores.

En este Volumen, dedicamos los tres primeros capitulos a los
discursos pronunciados en la Sesién Solemne realizada el dia 14 de
septiembre del presente afio, con el objeto de celebrar el Sexagésimo
Aniversario de la Promocion de Médicos egresada de nuestra Ilustre
Universidad Central de Venezuela. Se inicia con la intervencion de la
Presidenta de la Corporacién, quien se refiere a algunos de los cambios
mas importantes ocurridos en los sesenta afios transcurridos desde la
graduacion, no sélo en el campo de la medicina, sino de la ciencia en
general y al importante papel que a esa generacion de profesionales
le ha correspondido desempeiiar. Continda nuestra ediciéon con las
sentidas y emocionadas palabras con las que la Dra. Claudia Blandenier
de Suérez, en representacién de los graduandos, rememora los hechos
y circunstancias que como estudiantes les correspondid vivir, asi como
los diferentes campos y actuaciones en los que destacaron y concluye

ORCID: 0000-0002-9449-7067
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lo correspondiente a esta Sesién Solemne con las estimulantes palabras
pronunciadas por la Doctora Fatima Garcés, Vicerrectora Académica
de la Universidad Central de Venezuela, en representacién de sus
autoridades.

En el Capitulo 4, el Dr. Franco Calderaro Di Ruggiero, Miembro
Correspondiente de nuestra Corporacidn, nos presentaunarecopilaciéon
de la vida profesional, académica, asistencial, gremial y humana
del Académico Doctor Guillermo Colmenares Arreaza, nuestro
Bibliotecario,lamentablemente fallecido el 4 de octubre del presente afio.

Las palabras de apertura del XX Congreso de Ciencias Médicas,
que corresponden a la Presidenta de la Academia, se recogen en el
siguiente Capitulo. En ellas explica la importancia y la necesidad de
un Congreso que recoja la innovacién y los progresos de la medicina
en todos los dmbitos de su accionar.

De suma importancia y gran actualidad, el Académico Doctor
Felipe Martin Pifiate nos presenta en este Volumen su trabajo sobre
Transhumanismo: Teoria y praxis de un nuevo paradigma en medicina,
unretode latecnologia paracomprender e incentivar las investigaciones
pertinentes.

También con la recomendacién de comprender e incentivar la
investigacion clinica, pero en este caso ultrasonogréficaanivel nacional,
un grupo de especialistas en medicina materno fetal, encabezado por
los Drs. Jeiv Gémez y Carlos Cabrera, realizan un interesante estudio
sobre el sindrome de respuesta inflamatoria fetal,con unaaproximacién
ultrasonografica que consideran debe ser conocida y utilizada por los
médicos residentes y los especialistas en todo el pais.

En el Capitulo 9, nuestro Miembro Correspondiente Dr. Carlos
Rojas Malpica en conjunto con el Dr. Miguel De Lima, psiquiatras
ambos, nos traen el interesante tema “El pathos tragico: de Séfocles a
Garcia Marquez, estableciendo la relacion entre la tragedia griega y el
Corpus Hipocraticum, relacionando la obra del fil6sofo con el escritor
y mencionando ademas a Nietzsche, a Heiddeger en su encuentro
con la tragedia griega y su relacién con las profundas tensiones de la
condicién humana.

VI Nézer de Landaeta I, Sorgi Venturoni M



Enel Capitulo 10, presentamos el extraordinario trabajode la Dra.
Marianella Herrera Cuenca,con el cual se incorpora anuestra Academia
como Miembro Correspondiente Nacional para ocupar el Puesto N° 30,
titulado “Brechas entre la informacién en salud, alimentacién y calidad
de viday las acciones de respuesta humanitaria”, en el cual presenta las
bases para la elaboracién de un marco referencial de acciones publicas
y humanitarias en Venezuela, reconoce la extraordinaria complejidad
de la situacién venezolana en relacién con el hambre oculta y evidente
y el deterioro de la salud en la dltima década. La brecha entre la data
académica y la sociedad, ante la ausencia de data oficial, dando lugar
auna crisis complejay a la dificultad que esa complejidad plantea para
su solucién.

Para concluir esta excelente edicidn, se presenta en el Capitulo
11, resefia histdrica escrito por el Dr. Daniel Sanchez titulado iglesia
y hospitales coloniales, donde se muestra una amena y breve resefia
histérica sobre nuestros hospitales en tiempo de la colonia.

Esperamos que la variedad, la profundidad y la calidad de los
articulos que conforman este ejemplar de nuestra Coleccién Razetti,
cautive el interés de muchos para contribuir a la difusién de un material
de excelencia.

Col. Razetti, Vol. XXIX
Diciembre, 2023. Isis Nézer de Landaeta.
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60° Aniversario de la Promocion

”Bicentenario de los Estudios Médicos” .
1763- 1963

Dra. Isis Nézer de Landaeta

Celebramos hoy, en esta solemne y especial sesion de nuestra
Academia Nacional de Medicina, el Sexagésimo Aniversario de la
Promocién de Médicos de la Universidad Central de Venezuela, que en
sudenominacion,rinde honor a un acontecimiento vital en la historia de
nuestra Universidad, la creacidn de los estudios médicos en Venezuela.

Como todos recordamos, en la fecha que marca este importante
acontecimiento,el dia 10 de octubre del afio 1763,el médico mallorquin
Lorenzo Campins y Ballester, dicta le primera clase de Prima de
Medicina en nuestra Universidad. Llegado al pais en el afio anterior
y al conocer la situacién en lo referente al ejercicio de la medicina,
del cual se encargaban los curanderos y ante la casi total ausencia de
médicos calificados, se empeiié en una misién que rindié sus frutos,
la creacién de los estudios médicos en el pais.

No voy a detallar por supuesto, la épica tarea que se impuso y
cumplié Lorenzo Campins y que comprendié ademds la creacién del
Protomedicato y la transformacién de una préctica de la medicina por
curanderos, herbolarios,barberos,en un ejercicio organizado,controlado
y ensefado sisteméticamente en el &mbito universitario.

DOI: https://doi.org/10.59542/CRANM .2023. XXIX.2
ORCID: 0000-0002-9449-7067
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Un hecho tan resaltante como este, en nuestra historia, ha sido
reconocido y exaltado por muchos,y asilo demuestraesta Promociénde
Meédicos, graduados en 1963, al designar conel nombre de “Bicentenario
de los Estudios Médicos™ a su promocion.

A través de los sesenta afios transcurridos desde la culminacién
de esos estudios médicos, todos hemos sido testigos de la gigantesca
revolucién ocurrida en el &mbito de la medicina a consecuencia de las
metas espectaculares alcanzadas por la ciencia a partir de la segunda
mitad del siglo XX y crece nuestro asombro y curiosidad por lo que
nos depara el siglo actual, en el que la tecnologia intenta con audacia,
intervenir en la vida humana.

ComoloexpresaDiego Gracia, ‘el presupuesto de la globalizacién
ha sido la revolucién de las comunicaciones que ha hecho posible la
presencia real...en todos los lugares del planeta, en un breve periodo
de tiempo y sobre todo, la presencia virtual mediante la difusién tanto
de la voz como de la imagen. Los avances técnicos han convertido el
planeta en lo que Mc Luhan denomind, con frase espléndida, la aldea
global”

Toda la teoria general de la informacién y control conocida como
cibernética, irrumpe en nuestra época y origina la investigacién que
nos inquieta ante la aparicién de la inteligencia artificial, cuyo alcance
y consecuencias para la existencia de la humanidad como la hemos
conocido hasta ahora, no estamos en capacidad de prever.

Durante este periodo que estamos considerando, son las ciencias
médico-bioldgicas el sector que ha presentado el mayor nimero de
innovaciones en el mas corto tiempo, cualquier referencia ha de resultar
somera, bastenos hablar del CrisprCas/9 y de las consecuencias de una
modificacion al arbitrio del genoma humano, para la conservacién y el
desarrollo de nuestra propia especie.

Mucho mads podriamos comentar sobre lo vivido en el terreno
cientifico y en el campo médico particularmente, en estas seis décadas
transcurridas en el ejercicio de esta promocion, pero antes de continuar,
quiero ahora hacer notar la complacencia de la Academia Nacional de
Medicina al compartir este acto con la Dra. Fatima Garcés, Vicerrectora

2 Nézer de Landaeta I, Sorgi Venturoni M.



60 Aniversario de la Promocion ”Bicentenario de los Estudios Médicos”. 1763- 1963

Académica de nuestra Ilustre Universidad Central de Venezuela en
representacion de sus autoridades, a quien agradecemos especialmente
que nos haya acompaifiado en el dia de hoy.

En palabras del Dr. Miguel Yéaber Pérez “se ha dicho, no sin
razén,que las Academias y las Universidades son fundamentales parael
destino de los pueblos. El acervo cultural, la experiencia cientifica y el
dinamismo de los conocimientos actualizados, son unainmensariqueza
que se ofrece cadadia,como hermosa contribucién al engrandecimiento
y actualizacién de cada pais” y continda: “necesitamos de esa relacion
indisoluble entre las Academias y las Universidades para trasmitir la
cienciay latécnica,paraorientar las investigaciones y muy especialmente
para formar hombres™.

La relacién entre la Academia Nacional de Medicina y la
Universidad Central de Venezuela se establece desde el mismo momento
de la creacion de la Academia. El Dr. Luis Razetti es el Vicerrector de
la Universidad en 1902 y es también €I, junto con el Dr. Santos Anibal
Dominici, el que suefia en Paris con la creacién de un organismo
que represente los intereses cientificos y profesionales y promueva
el adelanto de la medicina nacional y que sera al poco tiempo de su
regreso, la Academia Nacional de Medicina de Venezuela, la cual se
instala solemnemente el 11 de junio de 1904 en el Salén Rectoral de
la Universidad.

Se trata entonces, de una relacién desde su origen, en el cual
encontramos que el grupo fundador esté constituido por profesores de
la Facultad de Medicina de la Universidad Central, quienes elegirdn a
los miembros restantes. Es nuestro interés, coincidente con ese origen,
el mantener y fortalecer esos vinculos que, por su inicio y su tradicién,
nos relacionan con la Universidad. Esperamos que se mantenga y se
enriquezca esa interaccion, para beneficio mutuo y del pais en general.

Esta Promocidn, cuyo sexagésimo aniversario celebramos hoy,
tiene una caracteristica muy particular para nosotros, pues seis de sus
integrantes nos honran con su pertenencia a la Institucién y es por
esta raz6n que me permito mencionarlos expresamente. Son ellos,
los Individuos de Numero Doctores Guillermo Colmenares, nuestro
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actual Bibliotecario, quien ocupa el Sillén VII, Satl Krivoy, Sillén
VI , Saiil Kizer, Sillon XI, Claudia Blandenier de Suarez, Sillon XXI,
quien tuvo el honor de haber sido designada por sus compaifieros para
representarlos con su excelente y emotivo discurso en el dia de hoy
y a quien hacemos llegar nuestra célida y sincera felicitacion, el Dr.
José Luis Cevallos, Miembro Correspondiente Nacional, Puesto N°
4 y el Dr. César Blanco Rangel Miembro Correspondiente Nacional,
Puesto N° 26.

Profundos cambios han ocurrido en el ejercicio de la profesion
médica, desde la ya lejana fecha de la graduacién, muchos de ellos
positivos al garantizar hoy en dia la curaciéon de enfermedades que
se presentaban sin esperanza alguna para los afectados, permitiendo
diagnésticos dificiles con la utilizacién de la moderna tecnologia y
modificando favorablemente prondsticos de acentuada letalidad, pero
también es necesario sefialar el maltrato que sufre nuestra profesion
por todas las circunstancias que en el pais nos ha correspondido vivir,
a pesar de lo cual mantiene su fundamentacion cientifica y defiende sus
principios éticos con un esfuerzo encomiable, elevandose por encima
de todas aquellas derivadas de las precarias condiciones en las que se
encuentra la mayoria de nuestra poblacion.

Por lo anterior, y antes de concluir estas palabras, considero
importante insistir en la necesidad de mantener la esperanza en nuestras
Instituciones y en nuestro pais, al que la pérdida de evidencias éticas lo
ha caracterizado, sobre todo en los ultimos afios y aunque la crisis actual
esampliay profunda,es posible observarrasgos esperanzadores: ninguna
época histdrica ha sido tan sensible como la que nos ha correspondido
vivir, al valor inalienable de la persona humana. El debate ético es cada
vez mas importante en la sociedad, no sélo por la insatisfaccién ante
el funcionamiento de las instituciones, sino también para la propuesta
de un ideal que eleve el nivel moral de toda esa vida social.

Se trata de un compromiso que nos corresponde trasmitir a las
venideras generaciones.

Septiembre, 2023.

4 Nézer de Landaeta I, Sorgi Venturoni M.
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Celebracion de los sesenta arios de la
Promocion Bicentenario de los estudios
médicos en Venezuela

Dra. Claudia Antonieta Blandenier Bosson de Sudrez Rengifo

Bienvenidos todos, feliz dia de la celebracion de la exaltacion
de la Santa Cruz.

Honorable Académica, Dra. Isis Nézer de Landaeta, presidenta de la
Academia Nacional de Medicina y demas integrantes de la Junta
Directiva.

Honorable Dra. Maria Fatima Garcés Da Silva, vicerrectora Académica
de la Universidad Central de Venezuela.

Honorable Dr. José Balbino Leon, vicerrector Administrativo de la
Universidad Central de Venezuela.

Honorables Académicos: Expresidentes; compaifieros Individuos de
Numero, Miembros Correspondientes Nacionales y Extranjeros,
Invitados de Cortesia e Invitados Especiales de la Academia
Nacional de Medicina.

Honorable Dr. Mario José Patifio Torres, Decano de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela y demads
autoridades de la misma.

DOI: https://doi.org/10.59542/CRANM 2023 . XXIX.3
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Apreciados empleados administrativos y personal de servicio de la
Academia Nacional de Medicina.
Distinguidos compafieros de la promocion Bicentenaria de los Estudios
Médicos de Venezuela.
Distinguidos familiares y amigos de los graduandos y graduandas.
Sefiores y sefioras.
Aprovecho para hacer un memento a la memoria de la Sra.
Laura Gonzalez, nuestra colaboradora estrella de la Academia.

Discurso

Hoy, 14 de septiembre del 2023, nos reunimos con gran orgullo
para celebrar el sexagésimo cumpleafios de nuestra graduacién como
médicos cirujanos venezolanos, momento inolvidable que corresponde
a la celebracion de un jubileo de “diamantes”, cuyo brillo no se apaga
con los afios.

Toda conmemoracién de este tipo, conlleva numerosos
sentimientos de afecto y agradecimiento. Para comenzar, agradezco
a mis compafleros quienes, por su magnanimidad, han depositado su
confianza en mi persona para pronunciar unas palabras que expresan
los sentimientos de toda una generacién de médicos. Considero que
es un honor mas alto que el de mis merecimientos, pero que, me llena
de satisfaccidn, el recordar con un especial carifio, nuestros momentos
felices y también las experiencias menos afortunadas, que nos sirvieron
para aprender y seguir adelante. Hoy es un dia de jubilo para nuestra
promocién bicentenaria de los Estudios médicos/Dr. Lorenzo Campins
y Ballester,que conmemorael importante hecho histérico de lacreacion
de unacdtedra prima de Medicinaen la Real y Pontificia Universidad de
Santiago de Leon de Caracas, por el Dr. Lorenzo Campins y Ballester,
quien, el 10 de octubre de 1763, dictd, el primer curso de esta materia.

Hoy, un grupo representativo de nuestra promocion,
aproximadamente el 26,0 %, de los que quedamos vivos, nos hemos
congregado esta mafiana, en un acto de accién de gracias a Dios y a
la Virgen, en la Santa misa, donde elevamos nuestras oraciones por
nuestros compaiferos fallecidos y por aquellos que no nos pueden

6 Nézer de Landaeta I, Sorgi Venturoni M.



Celebracion de los sesenta arios de la Promocion Bicentenario
de los estudios médicos en Venezuela

acompafar hoy por diversos motivos personales, especialmente por los
que estan enfermos. Igualmente expresamos nuestros agradecimientos
a nuestros padres y maestros que hicieron posible la culminacién de
nuestros estudios médicos, asi como a nuestra Universidad Central de
Venezuela, la casa que vence y vencera la sombra de la ignorancia y
protervia. También agradecemos, la generosidad de los Académicos
que nos reciben en este vetusto lugar, cunay representante de la Ciencia
médica venezolana.

Repito, hoy esun diade la alegria, que podriamos llamar sagrada,
la del reencuentro, de la amistad, como la que sentian, los israelitas
cuando regresaban después de 70 afos del exilio, cantando: “Qué
alegria, cuando nos dijeron vamos a la casa del Sefior, ya estdn pisando
nuestros pies, Jerusalén”. Como ellos, es un suefio hecho realidad,
después de seis décadas de esta experiencia superada, nos reunimos
aqui, el dia del reencuentro.

Nuestra promocién fue testigo de varios cambios politicos.
El comienzo de nuestros estudios, transcurrié durante una etapa de
transicion historicaentre 1957, durante la dictadura del General Marcos
Pérez Jiménez, y el 23 de enero de 1958, con el advenimiento de la
nueva democracia, cuando “Venezuela se abrié al planeta retomando
la bandera de los ideales politicos, como lo refiri6 el historiador Rafael
Arréiz Lucca. Por estas circunstancias, también nuestra promocion fue
denominada la Promocién de la Democracia.

Como recordamos, el recorrido de nuestra carrera fue desde un
principio,dificil. En primer lugar, tuvimos que presentar un exhaustivo
examen de admisién donde salimos triunfantes apenas unos 200 y
pico, de un total de 400 bachilleres. Luego, nuestros padres, tuvieron
que pagar unos aranceles trimestrales elevados. Permitanme, hacer
una referencia personal acerca de este hecho. Recuerdo siempre,
que, en noviembre de ese afio, mi madre me notificé que, por reveses
econdmicos, no podrian seguir pagando mis estudios. Mi padre era
un preso politico en la ciudad de Valera, Edo. Trujillo. Estoy segura
que muchos de nosotros podrian narrar varias anécdotas parecidas.
Los que veniamos del interior tuvimos que aprender a estar lejos de
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nuestros seres queridos, y recordar ese momento en el que, entre la
emocion y el temor de lo desconocido, fuimos acogidos por nuestra
querida Universidad.

El 23 de enero del 58, lleg6 la libertad a Venezuela, quitaron
los aranceles y los examenes de admisién, entré una avalancha de
jovenes,unos 460, situacion engorrosa para nuestros profesores quienes
duplicaron las clases para atender a esta inmensa cohorte estudiantil.
Sin embargo, aunque ustedes, no lo crean, solo pasamos a segundo afio
de la carrera, practicamente los mismos que habiamos entrado en 1957.
Luego, para impartir la docencia hospitalaria, nuestro grupo quedé
dividido en dos: uno, designado al Hospital Universitario de Caracas
y el otro, al Nucleo Docente del Hospital Vargas. La lista de nuestros
profesores abnegados y competentes es larga. Me arriesgo a nombrar
algunos de ellos con la posibilidad de dejar por fuera a unos profesores,
no menos insignes. Nos acordamos de: Jesis Yerena, Edmundo
Vallecalle,Antonio Sanabria,Augusto Diez,Otto Lima Gémez,Enrique
Montbrun, Oscar Agiiero, Félix Pifano, Mil4 de la Roca, Augusto
Ledn, Juan José Puigb6 y Joel Valencia Parpacén. Hace menos de un
mes, nos dejo el Dr. Antonio Clemente Heimerdinger nuestro maestro
de generaciones de cirujanos, expresidente de la Academia Nacional
de Medicina. Al final de nuestra carrera escogimos como padrino
al Dr. Eduardo Coll Garcia, nuestro profesor de Patologia general y
Fisiopatologia, por sus innumerables méritos académicos y cientificos.
Nos dejé el recuerdo de su persona, hecha bondad y la imagen de un
auténtico maestro. El se habia ganado el afecto y la consideracién de
la mayoria del estudiantado por su calidez humana y sabio proceder,
lo que nos hace recordarlo como a un muy querido amigo. Rendimos
en este momento un homenaje respetuoso a su recuerdo y sentimos su
presencia espiritual en este acto.

El dia viernes 13 de septiembre de 1963, en el Aula Magna de
nuestra Universidad Central de Venezuela, recibimos de manos del
Rector Dr. Jesis Maria Bianco Torres, nuestro Titulo de Médico-
Cirujano. En su discurso, que era su primera actividad como rector,
hizo votos para que tuviésemos merecidos triunfos en nuestro ejercicio
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Celebracion de los sesenta arios de la Promocion Bicentenario
de los estudios médicos en Venezuela

profesional e hizo alusidn a nuestros familiares que este dia cosechaban
felices, el fruto de sus desvelos y sacrificios. El Rector menciond a
su hijo mayor Jesus, Chucho para nosotros, quien estaba en nuestro
grupo. A parte de los cuatro pares de hermanos que se graduaban, es
digno de mencionar al sefior Ciro Mendoza Torres quien a los 53 afios
se graduaba con su hijo. El Rector nos dej6é un mensaje claro” hagdis
ante vuestras conciencias, la promesa formal de “NO ADULTERAR
LOS IDEALES CIUDADANOS”.

En este momento, se agolpan en nuestras mentes, los recuerdos
de lo que desedbamos realizar y que tal vez no pudimos alcanzar.
Nuestros ojos miran al camino recorrido y se juntan los recuerdos de
lo que hemos hecho en el campo profesional. Hemos sido testigos de
la transformacion sustantiva y sintictica de la Biologia, trayendo como
consecuencia la formacion a nivel mundial, de movimientos Bioéticos,
que surgen como unanuevaformade conductaenun mundo posmoderno.

Trataré de mencionar brevemente algunas de nuestras actividades.
Lamayoriade nosotros cursamos estudios de posgrado en las diferentes
especialidades médicas, las cuales desde 1958, se habian organizado
formalmente,en varios hospitales del pais. Lalabor de nuestra promocién
fue muy fructifera. Esparcidos en varios estados de Venezuela, nos
desempefiamos como servidores de la salud. Algunos de nuestros
compaifieros pasaron a ser figuras importantes de la medicina no
solo en Venezuela, sino también en el mundo. Cuarenta de nosotros
ocupamos puestos en las Catedras de pre y posgrado de Medicina, en
las Facultades de varias Universidades, las cuales funcionaban no solo
de Caracas, sino también en el interior del pais. Varios de nuestros
compaiieros fueron fundadores de Servicios médicos,de laboratorios de
investigacion y de Sociedades Cientificas. Somos seis, los miembros
de la Academia Nacional de Medicina, uno de nosotros, ha ocupado el
cargo de bibliotecario desde hace més 20 afios y forma parte de la Junta
Directiva. Hemos sido testigos y participes de la gran transformacién de
la medicina, en las especialidades que hemos escogido, contribuyendo
a la formacién de los jovenes que nos sustituirdn y a la consolidacién
de las instituciones.

Blandenier Bosson de Sudrez Rengifo CA 9
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Pero no todo fue medicina. Destaca una de nuestras compaiieras,
luchadora incansable por los derechos humanos, quien ocupé la
presidencia de la Federacion Médica Venezolana y la Presidencia de la
Comision de Salud de la Camara de Diputados. Varios de nosotros, se
dedicaron a las Artes, a la Historia y hasta de la Medicina Aeronautica.
Entre nosotros hubo poetas y ensayistas de cuyas plumas salieron libros,
como los de un compafiero psicoanalista,cuyos titulos son inolvidables:
Cuestiones de amor y muerte, Jesucristo Psicoanalista, Claroscuros,
Voces del Camino,Rosas y Moras,y unanovelacostumbristaredactada
por un compaiiero llanero, Liagrimas de Guasimo. Fue interesante el
libro Arturo Michelena, el pintor del nifio enfermo, asi como dos libros
sobre la vida y obra del beato José Gregorio Herndndez. Varios de
nuestros compaifieros, miembros de la Sociedad Venezolana de la Historia
de la Medicina publicaron libros como: Historia de la Anestesiologia,
Cirujano Integral, Aporte a la Cirugia y Oncologia Venezolana, entre
otros. También fueron autores de semblanzas de los Drs. Carlos Rivas
Larrazabal y Armando Marquez Reverén. Fueron de gran utilidad para
laformacion de los médicos especialistas,la publicacion de textos como
los Manuales de Cirugia entre otros. Entre nosotros hubo artistas como:
cantantes, musicos y un renombrado artista plastico, lamentablemente
yafallecido. Una de nuestras compafieras, hermosa, canta tan bien que
despertaria la envidia de las profesionales del canto.

Se preguntardn ustedes, la razén por la cual no he nombrado
personalmente a ninguno de nosotros, porque temerosa de que por un
lapsus memoriae,olvidara,la labor valiosa de uno de mis compaiieros.
Igualmente, no he hecho alusién del estado decadente social, politico
y econémico de nuestra patria. Sencillamente, porque no quise que
estos comentarios tan trillados en muchos discursos, fueran una nube
gris que nos envolviera y nos quitara el fulgor de este evento.

Me veo obligada a nombrar, al unico sacerdote de nuestra
Promocion, el Padre Carlos Vicente Alvarado Diaz, Sacerdote de
la Prelatura Sacerdotal de la Santa Cruz y Opus Dei, cuya labor
evangelizadora constituye el legado espiritual de nuestra promocion.
Su presencia nos recuerda que nuestra santificaciéon esta en nuestro
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Celebracion de los sesenta arios de la Promocion Bicentenario
de los estudios médicos en Venezuela

trabajo profesional, asi como en el cumplimiento de nuestros deberes
ordinarios de estado. Refiriéndome a este estado, muchos o la mayoria
de nosotros fuimos padres de familia y varios, con hijos médicos, de
tal manera, que nuestra promocién seguird prolongdndose en ellos
y en nuestros nietos, como una tradicién viva, recordando nuestras
vivencias y obras.

Al final de nuestras vidas, hemos presenciado, la aparicién de un
mundo globalizado que se caracteriza por ladesigualdad y lamiseriaque
afectaamillonesde hombres. ;Y qué sucede,con algunas enfermedades
causadas por genes malhechos, cuyo diagndéstico no tiene remedio en
la actualidad? Somos como Tiresias, el profeta ciego de Tebas, que
podia ver el futuro terrifico, pero no cambiarlo.

Pero no todo termina hoy, cargados de ilusién y esperanza
seguiremos luchando por el bienestar de la salud de la poblacién
de nuestro pafs, hasta que Dios nos llame a su seno. Deseamos que
nuestra experiencia adquirida, sea util para la medicina venezolana
y estamos convencidos que la sabiduria consiste en aceptar nuestra
realidad fisica actual. Hemos llegado al momento sublime de la paz
interior, de las ambiciones abolidas, de los odios perdonados y de las
envidias fundidas. Nuestra promocion, se caracteriza por su cohesion,
consolidada por el tiempo. Hoy, aprovecharemos cada minuto que
respiramos para compartir, porque quizas para algunos de nosotros, sera
el ultimo encuentro. Para concluir, consideren estas palabras como el
grito del cisne cantor, de una generacion que ingresé hace 60 afios a la
palestra del ejercicio médico, llena de entusiasmo y con un gran amor
al préjimo, que es la esencia del arte de curar.

No me despido a la llanera, sino como una vieja compaiiera que
los ama.

Dra. Claudia Antonieta Blandenier Bosson de Sudrez Rengifo
A los 13 dias del mes de septiembre de 2013, en Caracas.

Blandenier Bosson de Sudrez Rengifo CA 11
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Sexagésimo Aniversario Promocion “Bicentenario de Estudio Médicos’

Quiero iniciar estas breves pero afectuosas palabras recordando
al gran médico griego Hipdcrates, quien nos ilustra suficientemente
al afirmar:

“Donde quiera que se ama el arte de la Medicina se ama también
a la humanidad”

Y es que celebrar sesenta afios de graduacion, de transito
comprometido por los densos caminos de la ciencia médica es el
ejemplo mas significativo de un convencimiento inmarcesible de que
amar tan desprendida profesién y ejercerla con entusiasmo, mistica
y responsabilidad es también profesar amor al préjimo, amor al pais,
amor a la humanidad.

Sonseis décadas en las que profundizar el proceso de aprendizaje,
agudizar la capacidad de amalgamar un cimulo de conocimientos y
experiencias, decantarlos en la practica constante, al mismo tiempo
es un permanente inicio y conclusién, como un circulo, como bien
decia Heraclito de Efeso: “En el circulo se confunden el principio y el
fin”, asi es el compromiso con el saber, que marca de forma indeleble
el ejercicio de una profesion, y cuyo ejemplo es esta generacion de
maestros de lamedicina,un colectivo de incansables entusiastas que han
dado y siguen dando al pafs lo mejor de sus esfuerzos y que a cada dia,
contindan interesados en recomenzar su transito por el conocimiento.

Conviene recordar que fueron 214 jévenes quienes conformaron
la Promocién homenajeada el dia de hoy. En ese entonces solo existia
una sola escuela de medicina en la Universidad Central de Venezuelay
eligieron como padrino de promocién al Doctor Eduardo Coll Garcia,
quien se desempafiaba en la Catedra de Fisiopatologia.

Aquel afio, se celebraba el bicentenario del inicio de los estudios
médicos en lo que fue la Capitania General de Venezuela, me permito
compartir con ustedes algunos datos publicados por el Dr Juan José
Puigb6 en su articulo “La Academia Nacional de Medicina en su
centenario: Logrosy desafios”,quien sefialaque cuando el Rey CarlosI1I,
porreal Cédula,cred el Protomedicato, (el cual fue una suerte de tribunal
que establecieron los reyes de Espafia en varias ciudades y provincias
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de sus dominios, formado por uno o varios médicos denominados a su
vez protomédicos suficientemente preparados y hdbiles para evaluar y
supervisar el ejercicio profesional de los médicos, cirujanos, boticarios
y parteras), fue designado para tal fin el médico espafiol Lorenzo
Campins y Ballester, considerado el fundador de los estudios médicos
en Venezuela, quien dicté su primera clase de medicina el 10 de octubre
de 1763, cabe sefalar que dentro de unos dias celebraremos 260 afios
de tan importante acontecimiento.

Recordaba aquel afio de egreso de la promocién “Bicentenario de
Estudios de la Medicina”, afio 63 de la pasada centuria. Afio convulso
tanto en Venezuela como en el mundo. En Venezuela, los aconteci-
mientos politicos y sociales marcaban un devenir de incertidumbre,
acciones de caracter politico eran noticia, la Universidad Central no era
ajenaaestas circunstancias, nuestro campus fue victima de allanamientos
y nuestros estudiantes fueron objeto de detenciones arbitrarias por
parte del gobierno nacional, entonces como ahora, seguimos de pie,
comprometidos con el futuro de la Universidad y el pafs.

Aquel afio estuvo marcado por la efervescencia de la pugna
electoral que terminariadejando aRaul Leoni en la primera magistratura
de un pais que profundizaba su transformacion a través de la creacién
de infraestructuras importantes para su desarrollo, en ese contexto
egresan estos 214 jévenes médicos, que pronto pasaran a engrosar un
colectivo de profesionales que asumieron la misién de modernizar la
ciencia y la técnica en el pafs.

Quiero hacer especial menciéon de los doctores Guillermo
Colmenares, Saudl Krivoy, Sail Kizer y Claudia Blandenier, todos
individuos de Numero de laAcademiaNacional de Medicina,igualmente
mencionar alos doctores César Blanco y José Luis Cevalles, Miembros
correspondientes de tan honorable cuerpo académico, todos integrantes
de laPromocién cuyacelebracion aniversaria nos convocaeste mafiana.

El ejemplo de estos hombres y mujeres debe invitarnos a asumir
nuestra labor con ese nivel de compromiso, estamos convencidos de
que sélo trabajando con ese norte lograremos la transformacion que
tanto deseamos para el pais. Es por ello que desde el Vicerrectorado
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Sexagésimo Aniversario Promocion “Bicentenario de Estudio Médicos”

Académico hemos asumido con absoluta seriedad la misién de
transformar desde dentro, pero conectindonos con el mundo, con el
interés de establecer alianzas que nos permitan incorporar novedosas
estrategias y conocimientos actualizados para que nuestros jovenes, asi
como esta promocién de médicos, sean elementos de transformacién
y modernizacion del pais. La busqueda de ese equilibrio entre lo que
tenemos, nuestro capital de conocimiento, nuestras capacidades y toda
la innovacién que podamos incorporar, redunde en el fortalecimiento
de la academia. Ese es el reto que nos hemos planteado y en cuyo
camino estamos trabajando convencidamente, dando pequeiios pasos
hacia adelante, con la mirada puesta en un futuro que reclaman la
universidad y el pafs.

Quiero finalmente, en nombre del Rector Dr. Victor Rago, el
Vicerrector Administrativo aqui presente el Dr José Balbino Ledn y la
Dra CorinaAristimufio,expresar nuestro reconocimiento a estos ilustres
integrantes de la Promocién Bicentenario de los Estudios Médicos
en Venezuela, por arribar a su sesenta aniversario de trabajo arduo,
empefiado, que ha convertido a muchos de ellos en nuestros guias,
en maestros de generaciones de médicos que trabajan con profundo
amor por su profesion y que hacen de su labora el mayor ejemplo de
aquella frase con las que di inicio a estas palabras “donde se ama a la
medicina, se ama a la humanidad”.

Muchas Gracias!!!
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Dr. Guillermo Rafael Colmenares
Arreaza
“El Maestro de la Cirugia™

Dr. Franco José Mario Calderaro Di Ruggiero

Nacié en Caracas, el 25 de diciembre de 1938, hijo de José
Domingo Colmenares Vivas (Abogado y Diplomaético) y de Mercedes
Dilia Arreaza Figuera.

Casado con Carmen Amalia Guerra Rodriguez, tuvo 4 hijos:
Ana Carolina, Guillermo José, Mariela Josefina y Corina del Carmen.

Falleci6 en Caracas, el 04 de octubre de 2023.

El 04 de octubre de 2023, la Academia Nacional de Medicina
de Venezuela y la Medicina Venezolana, se vistieron de luto por el
fallecimiento inesperado en la ciudad de Caracas del insigne Médico
Venezolano, el Dr. Guillermo Rafael Colmenares Arreaza, “El Maestro
delaCirugia”,especialistaen Cirugia General y Endocrina,quien dedicé
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Académico. Doctor en Ciencias de la Salud.

Cirujano General - Oncologo - Ginecologo Oncologo.
Miembro Correspondiente Nacional (ANM), Puesto No.41.
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Semblanza
Dr. Guillermo Rafael Colmenares Arreaza
“El Maestro de la Cirugia”

a lo largo de su vida profesional, numerosos aportes a la Medicina
y Cirugia, no solo por las actividades Académicas y Asistenciales
que habia venido ejerciendo, sino por sus innumerables Trabajos de
Investigacion, Libros y otros, que publicd, los cuales fueron de gran
valor en el aprendizaje, no solo a nivel de Pregrado, sino de Posgrados
Médicos, de la Facultad de Medicina, en la Universidad Central de
Venezuela, asi como en otras Instituciones publicas donde ejercid
con amor y pasion su carrera, formando numerosas promociones de
Cirujanos Generales, ensefiando su experiencia en el hermoso “Arte
de la Cirugia”.

El Dr. Guillermo Colmenares Arreaza, tuvo en su haber una
fructifera e intachable Actividad Académica y Asistencial, la cual paso
a describir:

Se gradué de Médico Cirujano en la Universidad Central de
Venezuela (UCV), en 1963, realizando su Internado rotatorio por
concurso en el Hospital Universitario de Caracas (HUC), entre 1963-
1965.

Calderaro Di Ruggiero FJ. 17
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Realiz6 el Posgrado de Cirugia General, en el Hospital Universi-
tario de Caracas entre 1965-1969.

Obtuvo el Titulo de Doctor en Ciencias Médicas (UCV) en
1979 con la Tesis Doctoral titulada: “Los nddulos tiroideos solitarios.
Diagndstico y terapéutica’.

Fue Cirujano Adjunto del Servicio de Cirugia 2 del Hospital
Universitario de Caracas desde 1970, hasta su jubilacién en el afio
2000, ademas de Cirujano de la Clinica Razetti de Caracas, desde 1970
hasta la fecha de su muerte en octubre de 2023.

Fue director de la revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia,
entre (1993-1996).

Comenzd su actividad docente como Profesor Instructor por
concurso en 1970, luego ascendié por trabajo y méritos a Profesor
Asistente y Agregadoenlos afos 1981-1985,luego a Profesor Asociado
y a Titular en 1995, en la Catedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica
B, en el Hospital Universitario de Caracas, de la UCV.

Fue Miembro del Consejo de la Escuela de Medicina “Luis
Razetti” (UCV), entre 1994-1999.

Fue designado como jefe del Departamento Quirdrgico de la
Facultad de Medicina, de la Escuela de Medicina “Luis Razetti”’, de la
UCV,enel Hospital Universitario de Caracas,entre 1995-2000,asi como,
director del Posgrado de Cirugia General del Hospital Universitario
de Caracas (1995-2000).

Asimismo,ejercio lafuncién de director del Comité de Disciplina,
de los Cursos de Posgrados de Cirugia General, de la Comisién de
Estudios de Posgrado, de la Facultad de Medicina (UCV), entre 1997-
1999.

Fue Miembro (Fellow) del Colegio Americano de Cirujanos
(FACS) desde 1979,y en 1982, recibi6 el Premio Internacional como
Becario de este Colegio, asi como, Fellow of the International College
of Surgeons (FICS) en (1982). Ademas, fue presidente del Capitulo
Venezolano del American College of Surgeons (1986-87).
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Semblanza
Dr. Guillermo Rafael Colmenares Arreaza
“El Maestro de la Cirugia”

En 1985 obtuvo el Premio Anual de Investigaciones de la
Asociacién de Profesores de la UCV.

También fue jefe del Servicio y director del Posgrado de Cirugia
General, del Hospital “Dr. Francisco Antonio Risquez”, de Caracas
desde 1986 al 2000.

Pertenecié a numerosas Sociedades Cientificas, como Miembro
de la Sociedad Venezolana de Cirugiaen 1968, de Oncologiaen 1970,y
de Ginecologia Oncolégica en 2020, en la cual fue Miembro Fundador
y Bibliotecario de la misma.

Fue Miembro fundador Capitulo Cirugia Endoscépica de la
Sociedad Venezolana de Cirugia en 1992. Miembro de la Asociacién
Latinoamericana de Cirugia Endoscépica (ALACE) desde 1993, de la
Asociaciéon Latinoamericanade Tiroides desde 1980,y de la Federacién
Latinoamericana de Cirugia (FELAC).

Dentro de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela, jugo
un papel fundamental desde su ingreso a la misma cuando fue electo
como Miembro Correspondiente Nacional por el Distrito Federal,
sucediendo al Dr. Alfredo Planchart en el Puesto No. 20 en 1991.

El127 de febrero de 2003, fue electo como Individuo de Numero,
Sillén No. VII, sucediendo al Dr. Victorino Marquez Reverén,
incorpordndose el 19 de junio de 2003, con el Trabajo titulado: “La
acreditacion ante el Consejo Nacional de Universidades de un Posgrado
Universitario”, cuyo Juicio Critico lo realiz6 el Académico Dr. Antonio
Clemente H., siendo la recepcioén académica ese mismo dia, y la
bienvenida estuvo a cargo del Académico Dr. Ladimiro Espinoza.

Muchas fueron las actividades realizadas por el Dr. Guillermo
Colmenares Arreaza en la Academia Nacional de Medicina entre
(1992-1996), siendo Miembro de las numerosas Comisiones Cientificas
como la de Medicina Nuclear y Oncologia, Patologia y Terapéutica
Quirdrgica, Ortopedia y Urologia, Imagenologia y Endocrinologia.
Ademas, fue presidente de la Comisién de Obstetricia y Ginecologia
entre (2004-2006).
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Acto de incorporacion como individuo de Namero, Sillon VII,de la
Academia Nacional de Medicina de Venezuela,donde promulgé su
discurso en el Pilpito de Santo Tomas, en el Paraninfo del Palacio
de las Académias, el 19 de Junio de 2003
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s

En el afio 2004, fue elegido Miembro de la Junta Directiva de
la Academia Nacional de Medicina como Bibliotecario— Archivero,
sustituyendo al Dr. Simén Mufioz Armas, cargo que ejercié hasta el
momento de su fallecimiento el 04 de octubre de 2023.

Caracas, 20w pared G0 2022
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Semblanza
Dr. Guillermo Rafael Colmenares Arreaza
“El Maestro de la Cirugia”

Fue un gran investigador, siendo autor de mas de ciento cuarenta
(140) trabajos publicados en revistas indizadas, y autor y co-autor de
dieciocho (18) libros sobre Medicina.

Tutor de numerosas Tesis Doctorales y Jurado de 8, en la
Universidad Central de Venezuela.

El Dr. Guillermo Colmenares Arreaza, no solo se destaco en
la actividad Académica y Asistencial, sino también en la Actividad
Gremial,yaque fue designado como delegado ante la XXX VII Asamblea
Extraordinaria de la Federacion Médica Venezolana en 1967. Fue
Miembro Activo de la Comisién de Relaciones Gremiales del Colegio
de Médicos del Distrito Federal entre 1970-1972. Miembro de la Junta
Directiva de la Sociedad de Médicos de la Maternidad “Concepcién
Palacios” en 1970-1972. Miembro Principal de la Comisién Técnica
del Centro Médico del Oeste del IVSS. Se desempefio como Miembro
de la Comisién Permanente de Asuntos Estudiantiles de la Escuela
de Medicina Luis Razetti de la (UCV). Secretario de la Comisién
de Ciencias Médicas de la Facultad de Medicina (UCV). Miembro
Honorario del Hospital Universitario de Caracas en 2002. Presidente
de la Sociedad Médica del Hospital Universitario de Caracas entre
1982-1984. Miembro de la Junta Directiva, consejero de la Sociedad
Venezolana de Cirugia desde 1981 al 2004 y Miembro Honorario de
la misma desde 2008. También fue Miembro de la Comisién Técnica,
del Hospital Universitario de Caracas entre 1994-1999.

ElDr. Guillermo Colmenares Arreaza, fue acreedor de numerosos
premios,distinciones,reconocimientos y condecoraciones,entre las que
podemos destacar en la: a) Universidad Central de Venezuela (UCV),
donde obtuvo el Botén de Oro de la Asociaciéon de Profesores de la
UCV (APUCYV) en 1986, la orden Francisco De Venanzi, en 1988, la
orden José Maria Vargas en su Primera Clase en 1999; asi como, la
Condecoracién Unica Clase y Diploma de la Universidad Central de
Venezuelaen 2014. b) Por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
(MSAS), obtuvo la Cruz de Sanidad en 1997 y José Ignacio Baldo.
¢) En la Federacion Médica Venezolana se le otorgé Placa y Diploma
en 2003. d) En el Hospital Universitario de Caracas recibi6 el Boton

Calderaro Di Ruggiero FJ. 21



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

Actoen el Colegio de Médicos del Distrito Metropolitano de Caracas,
en diciembre de 2022

P— |

A YY)

de Oro de dicho Hospital, por sus 30 afios de Servicio en (1996),y la
de Miembro Honorario en el afio 2001. ¢) En la Academia Nacional
de Medicina fue condecorado en (2007). f) Fue Padrino de cinco (5)
Promociones de Cirujanos Generales.

Dentro del los aportes Cientificos y Médicos del Dr. Guillermo
Colmenares Arreaza, se puede destacar que fue Co-Fundador de la
Clinica de Tiroides del HUC en 1971. Formador de innumerables
promociones de Cirujanos Generales,enel HUC delaUCV desde 1970.
Formador de Promociones de Cirujanos Generales en el Hospital Dr.
Francisco A.Risquez, de Caracas, de la Direccion General de Salud, de
la Gobernacion del Distrito Federal, desde 1986 hasta el 2000. Director
del Curso de Postgrado de Cirugia General, del HUC, 1994-1999.

Fue Autor del Manual para Residentes del (HUC) en 1996. Autor
del Manual para Residentes del Hospital Dr. Francisco A. Risquez de
Caracas en 1997. Autor de la actualizacién del Programa del Posgrado
de Cirugia General del HUC en 1999 y Acreditacion del mismo, ante el
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Dr. Guillermo Rafael Colmenares Arreaza

“El Maestro de la Cirugia”

En uno de los muchos actos académicos donde participé en la

Universidad Central de Venezuela. Aqui, junto al Dr. José Maria

Vargas, en el Instituto Anatémico “José Izquierdo”, en la Facultad
de Medicina

Consejo Nacional de Universidades (CNU) en2001. Coautor del Libro:
Manual de Cirugia General en 2003. Tutor de 5 Trabajos Especiales de
Investigaciéon (TEI), en los afios: 1989,1994,1996, 1997 y 2000. Tutor
de Tesis Doctorales y Jurado en otros en la UCV. Autor de innumerables
trabajos cientificos de investigacion, publicados en Revistas Nacionales
e Internacionales, cuyo contenido han sido de gran impacto y aporte
importante a la Cirugia Venezolana. Autor de numerosos capitulos
de libros de Cirugia y otros temas, en libros de Medicina y Cirugia.
Autor y Coautor de numerosos Libros de Medicina y Cirugia. Jugdé
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un papel de alta importancia en la Academia Nacional de Medicina
(ANM), siendo Coautor de los Libros de la Coleccion Razetti, de la
ANM, Volimenes: V, VI, VII, IX, X XI, XIV Y XV, XVII XVIII.XX,
XXII, XXII 'y XXIV. Editor de los Tomos XVI, XVII, XVIII, XIX,
XX, XXI, XXIT'Y XXIII, de los trabajos de incorporacién y discursos
de recepcion en la ANM. Editor - compilador del Libro: Prontuario,
de la ANM en 2005. Autor - Editor del libro: Patologias Insdlitas
en 2006 y Colaborador del libro: Diccionario Biografico Médico
Hispanoamericano, editado por la ANM en 2007, y premiado por la
Federacion Médica Venezolana.

El Maestro Dr. Colmenares, junto al busto del Dr. José Maria
Vargas, en el Salén de Sesiones de la Academia Nacional de Me-
dicina y en uno de los actos realizados en el Paraninfo del Palacios
de la Academias
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Dr. Guillermo Rafael Colmenares Arreaza

“El Maestro de la Cirugia”

En lo que respecta a los Aspectos Humanisticos, es importante
destacar que en el afio 2004, el Dr. Guillermo Colmenares Arreaza,
ingresaporeleccién alaJunta Directivade laANM, ejerciendo el Cargo
de Bibliotecario-Archivero, donde se mantuvo siendo reelecto desde
entonces hasta el 2024, pero fallece en octubre de 2023; sin embargo,
siempre tuvo y ejercid la gran responsabilidad de resguardar todo lo
referente al material bibliografico de la ANM, que suma un aproximado
de mas de 92 000 ejemplares, que incluye un amplio niimero de revistas
nacionales e internacionales que reposan en la Academia, todos los
ndmeros de la Gaceta Médica de Caracas (GMC), que comenzé a
editarse en 1893, es decir, 129 afios del Organo Divulgativo de la
ANM, quien este afio 2023, cumplié 119 de su creacion, Libros, toda
la Coleccién Razetti, entre otros, ademds de participar activamente
en la digitalizaciéon progresiva de la GMC a texto completo, desde
1990-1991 hasta la fecha de su fallecimiento, asi como la Coleccion
Razetti que comenzd a publicarse en 2014, lo que demuestra que no
solo se destac6 en su actividad Académica, Docente, Asistencial y
Gremial, en torno a la Medicina y a la Cirugia. Igualmente, se dedico
a estudiar otros aspectos de la vida en general, como la de participar en
investigaciones histéricas no solo relacionadas con la Medicina,sino de
grandes personalidades de la historia dando conferencias y publicando
sobre ellos, donde podemos citar, la Conferencia Humanistica, “Vida y
Obra de Miguel Angel Buonarotti”, presentada en el Salén de Sesiones
de la ANM en 1997. Recopilacién de la obra cientifica, docente y
académica, de los Fundadores de la ANM. Presentado en el Salén
de Sesiones en 2006. Publicado en el Prontuario. Arnoldo Gabaldén
(1909-1990). Publicado en la GMC en 2006. Doctores en Ciencias
Médicas egresados de la UCV desde 1785-2007. Coleccion Razetti.
Vol. VI. Cuatro Premios Nobel en la ANM. Coleccién Razetti. Vol.
V. Trabajos de Incorporacién y Discursos en la ANM. Tomo XVII.
Editorial Ateproca CA. Andrés Herrera Vegas. Exposicion realizada
con motivo del bautizo del libro: Biografia del Dr. Andrés Herrera
Vegas, escrito por el Ing. Rafael Diaz Casanova. 15 de octubre de
2009. Harald Zur Hausen, quinto premio nobel de la ANM. Coleccién
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Razetti. 2010. Salud colectiva e individuales. Recomendaciones
ANM 2008-2010. Coleccién Razetti, 2010. Dr. Antonio Pedro
Mora (1860-1945). Cientifico venezolano pionero de la radiologia
en Venezuela y américa. Presentado en la asamblea de la ANM.
Coleccién Razetti. Discurso de orden con motivo del homenaje que
rindiera la ANM a 21 Académicos de brillante trayectoria personal,
cientifica y académica. Coleccion Razetti. Trabajos de Incorporacion
y Discursos en la ANM. Tomo XVIII. Editorial Ateproca CA. Los
incunables. Perla humanistica. Presentada el 7-6-2012. (ANM).
Publicado en la Coleccion Razetti XIV, 2013. Leonardo Da Vinci,
sus aportes a la medicina. Perla Humanistica. Presentado en 2012 y
publicado en Coleccion Razetti XIV. Primer premio Nobel de medicina
a un venezolano: Dr. Baruf Benacerraf. Presentaciéon en marzo 2013.
(ANM). Publicado Coleccién Razetti Vol. XVI en 2017. Trabajos
de Incorporacién y Discursos en la ANM. Tomo XIX. Febrero 2013.
Editorial Ateproca CA. Discurso pronunciado con motivo de los 50
afios de la promocién bicentenario de los estudios médicos “Lorenzo
Campins y Ballester” 19 de septiembre de 2013. Sal6n de Sesiones de
la ANM. Publicado en Coleccién Razetti Vol. Catalogo digitalizado
e impreso del Museo Felipe Tamariz de la ANM. Presentacién en el
Salén de Sesiones el 17-07-2014. Publicado boletin academia nacional
de medicina, nimero 68 (agosto 2014). Trabajos de Incorporacién y
Discursos en la ANM. Tomo XX. Dic 2014. Editorial Ateproca CA.
Historia de la Clinica Luis Razetti de Caracas. Presentado en el X
Congreso de la Sociedad Venezolana de Historia de la Medicina. Salén
de Sesiones de la ANM en noviembre 12 de 2014. Acontecimientos
de 1830. Disolucién de la Gran Colombia. Asesinato del Mariscal
Sucre y muerte del Libertador. Presentado en la ANM. Julio-2016.
Coleccién Razetti XVI. Tres generaciones de Académicos del Estado
Carabobo: Drs. Rafael Guerra Méndez, Fernando Guerra Méndez
Moreno y Oswaldo Guerra Zagarzazu. Presentado en el Salén de
Sesiones de la ANM. 10-12-2015. Publicado Coleccion Razetti Vol.
XVI. 2015. Indice global Coleccién Razetti. 2015. Desde el No.
1-17. Co-editor. Editorial Ateproca CA. 2015. Biografias de médicos
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venezolanos en: Diccionario biografico médico hispanoamericano.
Editores Drs. Jaime Gémez Gonzdlez, Leopoldo Bricefio-Iragorry,
Miguel Rabi Chara. Editorial Ateproca CA en 2007. Centenario del
Académico Dr. Victorino Marquez Reverdn. Coleccién Razetti. Vol.
XX; 2017. IV conferencia Francisco Antonio Risquez Boada (1856-
1941). En los 161 afios de su natalicio. Historia del premio Francisco
A. Risquez. Coleccién Razetti. Vol. XX; 2017. Baruf Benacerraf.
Primer premio Nobel de medicina dado a un venezolano. Coleccién
Razetti. Vol. XXI;2017. Modificaciones ala Ley Organica, Estatutoy
Reglamento de la Academia Nacional de Medicina. Coleccién Razetti.
Vol. XXIII; cap. 6. Editorial Ateproca CA en 2020.

Dedicacion del “Maestro de la Cirugia”
Dr. Guillermo Rafael Colmenares Arreaza

CirugiaGeneral y Endocrina. Docente Universitario e Investigador.

Para finalizar, quiero comentar que realice con mucho cuidado,
respeto y admiracidn, esta corta recopilacion de la vida Profesional,
Académica, Asistencial, Gremial y Humana, entre otros, del Dr.
Guillermo Rafael Colmenares Arreaza, Individuo de Nimero, quien
en vida ocupara el Sillén VII de la Academia Nacional de Medicina
de Venezuela.

Al Dr. Guillermo Colmenares Arreaza lo conozco desde 1986,
quien fuera y seguird siendo mi ejemplo a seguir, fue mi Profesor,
Maestro, Amigo, con el que inicie mis primeros pasos en el bello Arte
de la Cirugia, el que me formé como Cirujano General, de quien recibi
innumerables consejos en el ejercicio de esta hermosa Especialidad,
con el que publique numerosos trabajos de investigacion, capitulos de
libros,y autoria de libros de Medicinay Cirugia,y al que siempre estaré
agradecido por haberme permitido compartir desde 1991, su consultorio
en la Clinica Luis Razetti de Caracas, ademads por apoyarme en todas
mis metas,y aquien le estaré eternamente agradecido, por incentivarme
a hacer el Doctorado en Ciencias de la Salud, y por haberme guiado
para llegar a la Ilustre Academia Nacional de Medicina de Venezuela.
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El Maestro Dr. Colmenares, en prena actividad quiridrgia (aqui
senalado con la flecha azul)

El Dr. Guillermo Colmenares Arreaza y yo, a lo largo de
todos esos afos, realizamos innumerables operaciones, muchas de
gran envergadura, tanto en el ejercicio publico como en el privado.
Seguiamos haciendo equipo quirtdrgico hasta 2 meses antes de su
sensible fallecimiento.

También quiero destacar otros datos poco conocidos del Dr.
Guillermo Colmenares Arreaza, quien fue en 1956 campedn de Coleo
por el Estado Monagas. Sub-campeén de Judo en 1963, donde le
entregaron medalla y trofeo, en los Segundos Juegos Deportivos
Nacionales. Fue jugador de Futbol hasta 2019, jugando en 2 equipos
como lateral derecho (era ambidiestro), el Caracas FC donde gané 4
campeonatos y con el Dos Caminos FC 8,paraun total de 12, recibiendo
innumerables medallas y trofeos.
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Dr. Guillermo Rafael Colmenares Arreaza
“El Maestro de la Cirugia”

Junto al busto del Libertador Simén Bolivar, en la Asamblea
Nacional de Venezuela

El Maestro, como acostumbré a decirle al Dr. Guillermo Rafael
Colmenares Arreaza, fue mi Profesor, Mentor y ademads un gran amigo,
siempre lo consideré como mi padre putativo, y a quien mi familia y
yo le estaremos eternamente agradecidos.
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Cuadro pintado al éleo por el Dr. Lorenzo Di Ruggiero Annicchiarico,
donde aparece el Maestro Dr. Guillermo Colmenares Arreaza,
seinialado con la flecha roja

“QUERIDO MAESTRO, DESCANZA EN PAZ”.

Agradecimiento
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A los Miembros de la Junta Directiva de la Academia Nacional
de Medicina de Venezuela, por permitirme presentar de forma
oral,unabreve semblanza del Maestro Dr. Guillermo Colmenares
Arreaza,previaalaSesionordinariade la Academiael diadespués
de su fallecimiento acontecido el 04 de octubre de 2023.
Afamiliares y amigos del Maestro, quienes me dieron informacién
adicional a la ya recopilada del mismo.

A los distinguidos colegas Académicos, Médicos y personal
de la Biblioteca de la Academia Nacional de Medicina, por la
informacién dada.

- Muchas gracias a todos.
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Palabras de Apertura: XX Congreso de
Ciencias Médicas

Dra. Isis Nézer de Landaeta

La realizacién de un Congreso Cientifico, constituye un hecho
que se ha convertido en casi una obligacién formal dentro de lo que
corresponde hoy en dia a una comunidad cientifica. Sus propdsitos
son multiples y todos de una gran significacién para aquellos que
comparten intereses similares, sobre todo de caracter profesional, pero
en estos tiempos signados por la superespecializacion en el campo de
la atencién médica, como una de las caracteristicas mds notables de la
medicina actual, de esa medicina de vertiginoso desarrollo a partir de
la segunda mitad del siglo XX, apenas nos alcanza este para ocuparnos
de nuestra propia especialidad.

A pesar de lo anterior, nuestro interés por lo que significa la
medicina en su totalidad, su infinita complejidad, que solo parece
profundizarse con el tiempo, nos explica la pertinencia de una reunién
como la que convoca hoy nuestra Academia Nacional de Medicina, un
Congreso de Ciencias Médicas.

DOI: hitps://doi.org/10.59542/CRANM 2023 . XXIX.6

ORCID: 0000-0002-9449-7067

Individuo de Niimero Sillon XVII

31



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

Creados por la iniciativa de Luis Razetti, como un homenaje al
pais en el Centenario de su Independencia, el primero se realizé del 24
de junio al 4 de julio de 1911. Con periodos variables de inactividad
se han mantenido a través de los afios, también con caracteristicas
diferentes, hasta nuestros dias en los cuales se llevan a cabo en periodos
bianuales.

Su intencidn se orienta hacia la descripcion de los excepcionales
progresos cientificos y tecnoldgicos que han venido ocurriendo y que
representan una realidad histérica singular. Es todo tan reciente, tan
préximo, tan rapido y multiples los adelantos logrados, tan asociados
a la vida cotidiana que no podemos precisar todavia si alguno de ellos
marca un nuevo tiempo historico.

Importantes descubrimientos han ocurrido durante toda la
historia humana, pero a lo largo del siglo pasado y lo que va de este,
la fisica nuclear, los nuevos sistemas de comunicacion, los modernos
procedimientos para explorar el macro y el microcosmos, las técnicas
de automatizacién, los sistemas para el procesamiento de datos,
la incorporacién de la electrénica y de la ingenieria a las ciencias
biomédicas, han favorecido la profundizacién de las investigaciones
en todos los campos de las ciencias de la naturaleza y el desarrollo de
tecnologias de aplicacién diaria.

Los isétopos radiactivos utilizados en el diagndstico y en la
terapéutica,laelectronica que ha permitido el uso de los amplificadores,
los marcapasos y muchos otros aparatos de alta precision, incluyendo
aquellos que originan una nueva rama de la exploracién médica, la
imagenologia, nacieron solo ayer y ya integran hoy de forma rutinaria
nuestra tecnologia.

Hemos logrado superar a la naturaleza en lo que se refiere a
las radiaciones “laser” y “madser”, cuya pureza monocromatica se
acompafa de una energia superior a la del sol por unidad de superficie.
Latecnologia quimica nos presenta materias sintéticas con propiedades
a la medida y més ventajosas que los productos naturales.

Permitaseme aqui una cita de Desiderio Papp al referirse a la
apariciéon de las computadoras, que hacen surgir “una imprevista
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orientacién de la técnica, solo precedida por escasos antecedentes. Al
haber aliviado el trabajo muscular al homo faber, la tecnologia presta
su generosa ayuda a la actividad intelectual del Homo sapiens. No es
sorprendente que algunos tecnélogos supongan que las derivaciones
de los mecanismos electrénicos tendrian a la larga mayor repercusion
sobre los destinos de la humanidad, que la liberacién de la energia
nuclear.” Lo anterior, cuando auin no se vislumbraba la aparicién de la
inteligencia artificial.

Las ciencias médico-biolégicas constituyen el sector que ha
presentado el mayor nimero de innovaciones en el mds corto tiempo,
cualquier referencia ha de resultar somera, mencionaremos apenas, la
biologia molecular, la inmunologia y la infectologia.

Me corresponde hoy, a nombre de la Academia Nacional de
Medicina, que de acuerdo con la Ley que la rige es una Corporacién
Oficial, cientifica y doctrinaria que representa a la Ciencia Médica
Nacional, darles la méas cordial bienvenida a nuestro XX Congreso
de Ciencias Médicas, al cual invitamos también a participar a todas
aquellas profesiones afines que nos asisten y nos complementan en
nuestro diario quehacer, con una programacién que intenta tomar en
cuentael vertiginoso desarrollo delacienciamédicaen nuestros dias, tal
como lo hemos venido ponderando en esta intervencién. Mantenernos
informados y actualizados en todo lo referente al ejercicio médico, a
sus fortalezas, debilidades y a sus mds recientes logros, en beneficio de
nuestros pacientes, para su correcta orientacion y adecuado y moderno
tratamiento.

Por unanime decisién tomada en el seno de nuestra Academia,
el Congreso lleva el nombre del Ilustre Académico Doctor Antonio
Clemente Heimerdinger, recientemente fallecido y a quien hubiéramos
querido tener entre nosotros en el momento de rendirle este homenaje,
Dios no lo quizo asi, pero podemos dar fé de su orgullo, su satisfaccién
y su alegria al conocer de su designacién como epénimo de nuestra
reunion.

El programa que les ofrecemos ha sido cuidadosamente
preparado por la Comisiéon Organizadora designada al efecto y presi-

Nézer de Landaeta I. 33



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

dida por el Académico Doctor Huniades Urbina, actual Vicepresidente
de la Academia, con la colaboracion de los Drs. Carlos Cabrera, Elvia
Badell,GermanRojas,quienes con gran eficienciay lamayordiligencia,
asumieron el compromiso de organizar,con lainapreciable colaboracién
de las Sociedades Cientificas el programa que rige nuestra reunién
y que intenta presentar una vision actualizada de los aspectos mas
relevantes y novedosos de las diferentes especialidades que conforman
el intrincado mosaico de nuestra medicina actual.

Agradezco asimismo, el apoyo que nos ha sido brindado por los
Laboratorios y Casas Comerciales para poder llevar a cabo las activi-
dades planificadas y a la gerencia del IESA por permitir la realizacion
de esta actividad en sus acogedores espacios.

Con laesperanza de un fructifero evento, que reivindique ademads
lainigualable calidez del encuentro personal, les reitero a todos nuestra
mas cordial bienvenidaaeste,nuestro XX Congreso de Ciencias Médicas.

Noviembre, 2023.
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Transhumanismo: teorias y praxis de
nuevo paradigma en medicina
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XX CONGRESO DE CIENCIAS MEDICAS
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RESUMEN

Actualmente, estamos impactados por el desarrollo tecnolégico,
producto de la IV Revolucién Industrial, la cual ha penetrado en todas
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las areas del saber humano y del no humano. La medicina, como
disciplina cientifica no estd excluida del fenémeno transformacional.
Recordemos que la tradicion cientifica médica ha pasado por diferentes
etapas parasuestudioy praxis,desde el modelo positivistacon su método
cientifico - analitico para conocer la realidad del conocimiento médico,
seguido por revisiones de la Racionalidad en la cual se involucra: lo
objetivo, lo subjetivo, lo critico-dialéctico, lo complejo, lo autéctono y
locreativo,conceptos que han enriquecido laevolucién del pensamiento
médico, el cual en la actualidad enfrenta el reto que representa el
avance de la biotecnologia. El propésito del trabajo es la bisqueda de
una mejor comprension de la situacién de estudio e incentivar nuevas
investigaciones que den pertinencia al tema, a favor de la salud. La
metodologia de la investigacion estd guiada por la Fenomenologia
de Edmund Hurssel, se utiliza lenguaje cualitativo, interesado en la
interpretacion y significado de las experiencias vividas, a manera de
unaracionalidad interpretativa,lograndose resultados que nos conducen
a aclarar y comprender formas especiales del momento cientifico e
histérico de la vida social, como se describe en las consideraciones
transitorias al final del estudio.

Palabras clave: Paradigma, biotecnologia, transhumanismo,
poshumanismo, singularidad, inteligencia artificial e ingenieria
molecular.

SUMMARY

Currently we are impacted by technological development, a
product of the IV Industrial Revolution, which has penetrated all
areas of human and non-human knowledge. Medicine, as a scientific
discipline, is not excluded from the transformational phenomenon.
Let us remember that the medical scientific tradition has gone through
different stages for its study and praxis, from the positivist model
with its scientific - analytical method to know the reality of medical
knowledge, followed by reviews of the Rationality in whichitis involved:
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the objective, the subjective, the critical-dialectical, the complex, the
indigenous and the creative, concepts that have enriched the evolution
of medical thought, which currently faces the challenge represented by
the advance of biotechnology. The purpose of the work is the search
for a better understanding of the study situation and to encourage
new research that gives relevance to the topic, in favor of health. The
research methodology is guided by the Phenomenology of Edmund
Hurssel, qualitative language is used, interested in the interpretation
and meaning of the experiences lived, as an interpretive rationality,
achieving results that lead us to clarify and understand special forms
of the moment. scientific and historical of social life, as described in
the transitional considerations at the end of the study.

Keywords: Paradigm, Biotechnology, Transhumanism,
Posthumanism, Singularity, Artificial Intelligence and Molecular
Engineering.

INTRODUCCION

En los momentos actuales estamos impactados por el desarrollo
tecnolégico productode lalV Revolucién Industrial,la cual ha penetrado
todas las dreas del saber humano y tambien del no humano.

La medicina como disciplina cientifica no estd excluida de
dicho fenémeno transformacional. Recordemos que durante la época
contemporéanea, la tradicion médica ha pasado por diferentes etapas
para su estudio y praxis, desde el modelo Positivista con su método
cientifico-analitico para conocer la realidad del conocimiento médico,
seguido por revisiones de la Racionalidad en la cual se involucra: lo
objetivo, lo subjetivo, lo critico-dialéctico, lo complejo, lo auténomo y
lo creativo, nos ofrece un amplio espectro paradigmético. Conceptos
estos que han enriquecido la evolucién del pensamiento médico, el cual
en la actualidad enfrenta el reto que significa el avance biotecnolégico
como realidad desafiante en el sentido de generar una hibridacién
humana-mdéquina, denominado Transhumanismo, como componente
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epistemoldgico de un nuevo disefio metodolégico que enriquece
la investigacion cientifica y la practica médica. Busca multiples
perspectivas en investigadores, médicos y demds personas involucradas
en el proceso, para obtener los significados y construir su esencia,
incluyendo semejanzas y diferencias, con el propésito de lograr una
mejor comprension del momento histdrico, cientifico y social que
esta viviendo el ser humano en los momentos actuales, antropologia
cultural como fundamento del presente trabajo. De esta concepcion
filoséfica se deriva la metodologia de la investigacion guiada por la
Fenomenologia de Edmund Husserl. Ante esta situacion hoy mas que
nunca tenemos que estar preparados para comprender y adaptarnos a
un nuevo paradigma en medicina.

Desde el punto de vista metodolégico, el abordaje del trabajo es
fenomenolégico-hermenéutico con participacion del Interaccionismoy
de laTeoria fundamentada. Se usalenguaje cualitativo relacionado con
la interpretacién y la bisqueda del significado. La validez de la Teoria
generada por este enfoque , nos permite identificar y comprender de
manera coherente, la situacion actual del conocimiento médico sobre
Transhumanismoy sus respectivas consecuencias: ventajas,desventajas,
controvesias, interrogantes, problemas multiples transdisciplinarios y
planetarios. Desde el punto de vista heuristico, las fuentes de informacion
proceden de libros relacionados con la temadtica, revistas entificas,
articulos,conferencias, trabajos presentados enlaANM,GMC, paginas
Web y otros medios de informacién digital.

Universo: Este trabajo esté dirigido a los académicos, docentes,
universitarios, investigadores, al gremio médico y estudiantes de
medicina.

Localizacion: El trabajo fue planificado y desarrollado desde la
Academia Nacional de Medicina.

Pertinencia: El estudio es pertinente porque estd destinado a
reconocer los grandes cambios que ha experimentado la medicina en
el presente siglo como consecuencia de la IV Revolucién Industrial,
ademads incentiva la generacion de nuevas y mejores investigaciones
desde la Academia, a favor del conocimiento cientifico y social de la
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humanidad, y desde este punto de vista, cada académico posee una
mente libre y sin fronteras para la especulacion cientifica, partiendo
de un conocimiento previo de la realidad de estudio, asi en el presente
trabajo, ésta se concibe en forma subjetiva y el estilo de pensamiento
es introspectivo vivencial

INVESTIGACION DE CAMPO Y MARCO TEORICO
REFERENCIAL

Leal J. en su obra: “La autonomia del Sujeto Investigador”,
nos ensefia que la nueva epistemologia a partir del siglo XVIII, con
el desarrollo de la ciencia, se venia pensando que los efectos son
proporcionales a las causas, que los estados estables eran armoniosos
y que todos los sistemas naturales tendian hacia ellos. Los conceptos
de equilibrio y de estabilidad son asociados con el orden, la simetria,
la armonia y la geometria, ya que los sistemas en equilibrio pueden
estudiarse de manera eficaz, con formalismos sencillos. Se sabia
tambien, que existe en la naturaleza sistemas desordenados los cuales
parecieran no obedecer a ley alguna, cuyo estudio era considerado
inaccesible a la ciencia. Sin embargo, muchos cientificos guiados por
ese espiritu de curiosidad e investigacion propios del ser humano, en
su afan de comprender el mundo, desde los inicios del siglo XX han
roto y trastocado esa vision, descubren que sélo el desequilibrio y el
desorden, son creadores de estructuras novedosas, que no hay verdad
absoluta y objetiva, el conocimiento es producto de un ir y venir,
aparece la diversidad de lo real y la no linealidad y surge el principio
de la incertidumbre y la idea de la complementariedad, el tiempo y
el espacio son estados relativos, se hace la necesidad de dar paso al
pensamiento sistémico, o sea que se plantea la diferencia de ver las
€0sas como proceso y no como estructura, se comienza a considerar los
factores no epistémicos en el estudio de la ciencia de acuerdo con Paul
Feyerabend, doctor en Fisica, fil6sofo e investigador, proclama libertad
de accidn para el progreso cientifico y considera que se “vale de todo”,
cada cientifico vive diferentes momentos ya sea abductivo, intuitivo,
deductivo e inductivo, en su proceso de la busqueda del conocimiento.
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La ciencia no es sélo racionalidad, es tambien subjetividad, es una
expresion integral de la vida humana. Hay que enfrentar los mitos que
hasta ahora han enmarcado el saber cientifico . La praxis emancipadora
permite que las personas reflexionen sobre la naturaleza histéricay social
de sus practicas y a su entender cuanto mas sélido se hace el edificio
de la ciencia , mds imperioso es el deseo de la vida por escaparse de
él, hacia la libertad (1).

Thomas S Khun, Doctor en Fisica de la Universidad de Harvard,
filésofo, historiador e investigador norteamericano, crea tienda aparte
del cartesianismo, en la historia del conocimiento y genera una
verdadera revolucién de la ciencia, cuando en su obra : “La estructura
de las revoluciones cientificas”, introduce los conceptos de Paradigma,
Comunidad de cientificos y Revolucidn cientifica,en base auna ruptura
epistemoldgica de la base positivista de la ciencia, convirtiendo la
acumulacion de datos en lo que llamé saltos paradigmaticos, cuestion6
el progreso rectilineo y acumulativo de la ciencia, expresando que el
conocimientonoeslineal,sino quelaciencia progresaen formade ruptura
o saltos paradigmaticos. Ejemplos de ellos: Fisica Newtoniana (1700 a
1800), FisicaCuantica(1910), Teoriade laRelatividad (1920), Teoriadel
Caos (1970). Rupturas que se corresponden con las crisis y surgimiento
de teorias cientificas para dar respuesta a nuevos planteamientos. El
fracaso de las reglas existentes da origen a la busqueda de otras nuevas.
Se trata de la etapa preparadigmadtica. La subsiguiente evolucién es la
transicion hacia el nuevo paradigma, gracias a la utilizacién confiada
de las herramientas, por tanto la presencia de la crisis que ha llegado,
conduce a un cambio de las mismas. Se trata de la respuesta a la crisis
paradigmadtica: Teorias nuevas que a la vez esperan la respuesta de
los cientificos. Entonces, se establece la decisién de reemplazar un
paradigma para dar paso a otro, a través de la comparacion de ambos
entre si y con la naturaleza, ademas de la revision de la epistemologia
dominante. Tambien se ha visto el caso de cientificos que se han visto
obligados a abandonar la ciencia por su incapacidad de tolerar una
nueva teoria. Siempre hay algunas discrepancias e incluso las mas
obstinadas acaban respondiendo en forma natural. Las revoluciones
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paradigmadticas son cambios de la visién del mundo, de tal manera
que seguin Khun: “Cuando cambian los paradigmas, el propio mundo
cambia con ellos™ (2).

Mac Tegmark, Doctor en Fisica de Harvard, Profesor de Fisicaen
el IMT y considerado por Forbes, como una de las diez personas que
podrian cambiarel mundo. Ensuobra: Vida3.0,sefala: “ LaTecnologia
confiere a la vida, la posibilidad de progresar como nunca antes o de
autodestruirse”. En efecto después de 13 800 millones de afios, nuestro
universo ha tomado conciencia de si mismo con el advenimiento de la
IV Revolucién industrial. Segun Tegmark, hay tres formas de vida en
el planeta, que se corresponden con tres niveles de evolucion: bioldgica,
cultural y tecnolégica; Vida 1.0, simple y biol6gicamente incapaz de
redisenar, ni su software ni su hardware (seres unicelulares). Vida 2.0,
si puede redisefiar alo largo de su vida buena parte de su software (seres
humanos), capaces de aprender nuevas habilidades por complejas que
sean; pueden tambien modificar en su medida su cosmovision y sus
objetivos. La Vida 3.0 que aun no existe en la tierra, puede redisefiar
drasticamente no sélo su software sino tambien su hardware, en lugar
de que este evolucione de forma gradual a lo largo de generaciones.
Es lo que los informaéticos llaman “agentes inteligentes”, entidades
que recogen informacién sobre su entorno mediante sensores que a
continuacion procesan para decidir como actuar sobre dicho entorno.
Esta informacion puede ser percibida a través de ojos y oidos, para
decidir que decir en una conversacion, pero tambien puede implicar
hardware y software, mucho mas simple. Nosotros como ejemplo
de vida 2.0, cuyo hardware es punto de evolucién pero el software
en buena medida, es resultado de algtn tipo de disefio. Por nuestro
software,entiendo todos los algoritmos y conocimientos para procesar la
informacion de nuestros sentidos y decidir que hacer,desde lacapacidad
de nuestros amigos cuando los vemos caminar, leer, escribir, calcular,
cantar o contar chistes. Esta capacidad que tiene la Vida 2.0 de disefiar
su propio software, le permite ser mas inteligente que los seres de la
Vida 1.0. La alta inteligencia, requiere tanto hardware (hecho de ADN
0 sea atomos) como muchisimos hardware (hechos de bits), a través
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del aprendizaje. La sinapsis que conectan las neuronas del cerebro,
pueden almacenar alrrededor de cien millones de mds informacién
que el ADN con el que nacimos. La Vida 2.0 puede adaptarse casi
de primera instancia a través de una actualizacién de software, de tal
manera que una informacién almacenada en el cerebro puede copiarse
a otros cerebros y tenga asi la posibilidad de sobrevivir a la muerte del
cerebro original. Al instalarlos, un médulo de software que permita
leer y escribir, pasamos a tener la capacidad de almacenar y compartir
muchisima mas informacion de la que las personas podrian memorizar.
Gracias a estos avances cientificos ingenieriles fue posible que buena
parte de la informacion existente en todo el mundo estan al alcance de
muchos de los humanos que habitan el planeta con s6lo unos pocos clis
y con esta breve informacion pasamos a definir lo que es Inteligencia
Artificial; seguin el autor (Max Tegmark): “Es la capacidad de lograr
objetivos complejos”, por medios no biolégicos, por tanto no existe
razon alguna para pensar que las maquinas no pueden ser inteligentes
como nosotros. También hay que recordar que la computacién como
instrumento de primera linea para la inteligencia artificial, en sintesis
es una pauta de la disposicion espacio-temporal de las particulas y
lo importante no son las particulas sino la pauta representada por el
software, el hardware es la materia .

La Inteligencia Artificial es fundamental para el diagndstico
certero y temprano de las enfermedades, resultando la tecnologia, un
aliado de la ciencia médica con el procesamiento de grandes cantidades
de datos, imagenes entre todos: TAC, Rayos X, Resonancia magnética
nuclear y otros procesos no detectables en los Rayos X, tambien es de
gran importancia en la medicina personalizada y en sistemas de salud
digital y se utiliza en modelos de aprendizaje automatico (3).

La Inteligencia Artificial se estd convirtiendo en parte integral de
la atenciéon médica incluyendo de manera paradigmatica los procesos
de investigacion cientifica y sistemas de salud digital. Sigue el modelo
de la red neuronal del cerebro y utiliza multiples capas de informacién
incluyendo algoritmos con incidencia de patrones “deep learning” y
computacion para aprender a comprender los datos. Antes de que la
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Inteligencia artificial empezara a aplicarse a la informaciéon médica, en
los primeros afios del siglo XXI,los modelos predictivos en laasistencia
sanitaria, solo podian considerar variables limitadas en datos de salud
bien organizados. Actualmente, las sofisticadas herramientas de la
maquina utilizan redes neuronales artificiales para aprender relaciones
extremadamentes complejas, demostrando ser compatibles y a veces
superior a las capacidades humanas en la realizacion de algunas tareas
relacionadas con la medicina. Los sistemas de inteligencia artificial
estan disefiados para gestionar los datos complejos que se han generado
en la atencion clinica moderna (3).

Lainteligenciaartificial tiene un enorme potencial paralasanidad;
ladigitalizacién de las historias médicas,en nuestro medio propuesta por
el Dr. Antonio Clemente, ya han permitido a los médicos y pacientes,
tomas decisiones mds rapidas y mejores, pararecibir ayudainmediatade
expertos en la realizacion de diagndsticos por imdgenes y tratamientos
apropiados, llegdndose a la posibilidad de robots como cirujanos
mas precisos y fiables que los humanos para una amplia variedad de
operaciones quirurgicas robotizadas mediante cirugia minimamente
invasiva, contribuyendo a disminuir la mortalidad a nivel mundial por
deficiencia en la atencidn sanitaria, credndose un imperativo moral de
desarrollar una mejor inteligencia artificial para la atencion médica.

Los humanos somos seres sociales que sometemos a todas las
demas especies y conquistamos a la tierra, gracias a nuestra capacidad
para cooperar. Hemos desarrollado leyes para incentivar y facilitar la
cooperacion, por tanto si la inteligencia artificial es capaz de mejorar
nuestros sistemas legales y de gobernanza, puede permitirnos cooperar
mas eficazmente sacando lo mejor de nosotros en el sentido de como
se elaboran y como se aplican las leyes para lograr imparcialidad
y eficiencia y algunas con la posibilidad de crear robot-jueces para
administrar justicia mediante sistemas de inteligencia artificial y asf
evitar condiciones de abuso e injusticias, por parte de maniobras de
abogados en casos de “malpractice” (3).

El1Dr.JAO’Daly,académico e investigador,en su libro: “Principios
claves que ayudan a los seres humanos a aumentar la conciencia”,
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dice que nuevas aplicaciones de la Biotecnologia como Robots e
Inteligencia Artificial significan que la hibridacién humana se expande
en forma exponencial de tal manera que actualmente estan cambiando
el significado del ser humano (4).

Segun Casas M. la medicina siempre ha encontrado un proceso
de transformacién en su evolucidén histérica, ya que los médicos
ante el compromiso de conservar la vida y salud de sus pacientes
estudian, investigan y buscan cada vez mejores formas de lograrlo: La
aplicacion de la tecnologia es parte de esa inquietud, en su lucha contra
la enfermedad, el dolor y la muerte, fines propios de la medicina. En
los ultimos cincuenta afios se han producido cambios conceptuales en
la sociedad, los cuales han repercutido en el constructo médico de la
relacién médico-paciente, como son concepto actual de la diversidad
de la naturaleza humana, concepto de cuerpo humano y disposicion,
concepto subjetivo de autonomia y valor de la calidad de vida. Estos
cambios conceptuales han sido incorporados al campo médico, a lo
largo de un proceso transformacional, denominado Transhumanismo
que acepta la aplicacion de los avances biotecnolégicos enfocados a la
salud y que nos obliga a estudiar, generar teoria y praxis mas acorde con
los nuevos conocimientos que contribuyen con un movimiento cultural
que define la posibilidad del derecho o el deber de continuar y acelerar
la evolucion de la vida humana mas alld de sus limites a traves de la
cienciay delatecnologia. Esto es potenciar funciones aniveles extremos
como llegar a ser inmortales, superinteligente y no enfermarse, obtener
nuevas funciones, a través de tecnologia emergente y por medio de la
psicofarmacologia,ingenieria genética,la nanotecnologia, inteligencia
artificial, neurotecnologia, entre otras, para asi responder a los retos de
la medicina actual, con vigencia de sus objetivos cldsicos tradicionales
plasmados histéricamente en sus c6digos, juramentos y declaraciones.
Los profesionales de la salud, son parte importante de la sociedad por
tanto, no son ajenos a dichos cambios (5).

La historia del transhumanismo, llamada tambien Humaty+,
lo presenta como la defensa del humano contra el posthumano a
través del uso de las nuevas tecnologias biomédicas e informatica.
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El poshumanismo serd un nuevo ser que tendrd una vida mas larga,
mayor capacidad intelectual, un cuerpo fabricado a medida del que
podria incluso hacerse copias y sobre el que tendrd un control total.
No se puede estar seguro, si natural o artificial, totalmente diferente al
humano,conunas capacidades cognitivas que duplican las deun humano
actual, con unas expectativas de vida de alrrededor de 500 afios y que
poseera elevada estabilidad psicoldgica y emocional. Es el objetivo
de cientificos y fil6sofos de diversas dareas: mejorar al ser humano para
llegar a ser un posthumano. En este trayecto,el Transhumanismo seréd el
ser humano en fase de transicién hacia el posthumanismo pero todavia
no se habré alcanzado dicho objetivo (6).

Nick Bostron, catedratico de Oxford y filésofo, consolida
histéricamente el pensamiento transhumanista, describe que la idea de
buscar el mejoramiento del ser humano y la prolongacién de su vida,
parte del 1700 aC y el término transhumar, es utilizado por primera
vez por Dante, en su Divina Comedia para indicar que es meta ultima
del hombre y representa la experiencia imposible de explicar de ser
elevado por la gracia, mas alla de lo humano hacia la realizacién total
y trascendente de Dios. J.B.S. Haldane en 1923, en una conferencia
en Cambridge, manifiesta gran optimismo respecto al desarrollo de
la biologia, de la genética que se emplearia para hacer a la gente mas
alld, mas sana y més inteligente, practicar la fecundacion in vitro y la
clonaciéon. En 1950,Alan Turing, padre de lacomputacion e inteligencia
artificial, pensaba del mismo modo. EIl Test de Turing consiste en
preguntar a una persona si puede o no identificar el comportamiento de
un computador o de una persona, si no puede el computador gana (7).

El término Transhumanismo es introducido por Julian Huxley
en 1957, cambia el concepto de Dante, involucrando la Psicologia y la
Biologia con las nuevas ciencias para lograr una humanidad superior a
laactual, gracias alatecnologia,dando origen aun nuevo antropolégico
y a partir de entonces, se fue creando un movimiento internacional
transhumanista, en las dltimas décadas del siglo XX, en el cual se
cuentan cientificos y fil6sofos como: FM Esfandiari, Robert Ettinger,
Jhon Spencer, Natasha Vita-More, Erick Drexler,Max More y otros. En
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1996, Vita-More innov6 el concepto de una prétesis de cuerpo entero
con un equipo de expertos y cred el primer disefio de futuro del cuerpo
como un sistema portétil. Esto se conoce como primo Posthuman, una
vision para un cuerpo poshumano altamente modificado (7).

En 1998, por iniciativa de Bostron y David Pearce, se crea la
Asociacion Transhumanistamundial (WTA) y se produce la Declaracién
Universal del Transhumanismo, constituyéndose asi una organizacion
educativa sin fines de lucro, dedicada a elevar la condicion humana
y cuyo objetivo es influir profundamente en una nueva generacion
de pensadores que se atrevan a imaginar los proximos pasos de la
humanidad, incluyendo la extension radical de la vida, el futurismo y
otras tecnologias emergentes, y su impacto en el publico en general.
El filésofo David Pierce del Reino Unido, sostiene lo que él llama
trabajar para la abolicidn del sufrimiento de todos los seres humanos
sensibles, los estados de bienestar estan destinados a convertirse en la
norma geneticamente programada de salud mental: el proyecto incluye:
farmacologia, ingenieria genética, nanotecnologia y la neurocirugia
(Proyecto abolicionista) (7).

La propuesta transhumanista ha venido evolucionando en los
dltimos afios como consecuenciadel avance biotecnolégico en el empeiio
de superar la propia naturaleza humana partiendo de la Biomedicina
con las subespecialidades alineadas con el genoma humano, terapia
genética, investigaciones genéticas en linea somdticay embrionaria, las
técnicas de edicion genética, entre otros. Y es aqui donde intervienen
los derechos humanos enrespuesta a la preocupacién por considerar que
la tecnologia podria pasar por alto, por tanto se impone la necesidad de
un didlogo que fundamente los derechos humanos especialmente en su
base antropoldgica y juridica que nos permita una mejor comprension
del ser humano y la propuesta transhumanista. Se considera que el
hombre como ser cultural tiende a ir mas alld de la propia naturaleza
humana relacionada con el ser y el hacer del hombre. Ello evidencia
un cambio en la consideracién de la medicina, el paso de la medicina
curativa-terapéutica a la medicina preventiva (7).
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La biotecnologia es una interdisciplina de las ciencias bioldgicas
que consiste en aplicar tecnologias que utilice sistemas biolégicos y
organismos vivos o sus derivados para la creaciéon o modificacion
de productos o procesos para usos especificos. Dichos organismos
pueden o no estar modificados genéticamente por lo que no hay que
confundir biotecnologia con ingenieria genética, la primera se define
como la aplicacion de principios de la matemadtica y de la ingenieria
para el tratamiento de materiales organicos e inorgdnicos por sistema
biotecnolégicos para producir bienes y servicios. Sus bases son: la
Biologia, Ingenieria, Fisica, Quimica y Biomedicina, y en el campo de
accion de esta ciencia, tiene repercusion en la farmacologia, medicina,
en el tratamiento de residuos liquidos, sélidos y aéreos, la industria,
la ganaderia, la agriculturia y en la bromatologia. Modernamente se
define a la biotecnologia, como las técnicas in vitro del acido nucleico
incluido el 4cido desoxiribonucleico (ADN recombinante) y lainyeccion
directa de 4cido nucleico en células u organulos, la fusiéon de células
mas alla de la familia taxonémica que supere las barreras fisiologicas
de larecombinacidén y que no sean técnicas utilizadas en la produccion
selectiva tradicionales y en procesos de modificaciéon genética, con
una baja probabilidad de resultados aleatorios no reproducible en
protocolos que garantice la seguridad de todos los supuestos resultados
inesperados probables. La Biotecnologia para el tema que nos ocupa,
tiene aplicaciones importantes en la atencion de la Salud o tecnologia
roja, aplicaciéon en procesos médicos, produccién de antibiéticos,
vacunas, farmacos,diagndsticos moleculares, terapiasregenerativasy en
eldesarrollodelaingenieria genética. Haaportado nuevas herramientas
diagndsticas en microorganismos, en los inmunodiagndsticos con los
anticuerpos monoclonales, PCR que han servido para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de enfermedades nuevas y conocidas del ser
humano (8).

Mencién especial por su importancia en la temética, merece la
Bioingenieria o Ingenieria biol6gica,rama de la Ingenieria que se ubica
en las Biotecnologias y en las Ciencias biol6égicas. Comprende varias
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disciplinas: Ingenieria, Bioquimica, Ingenieriabiomédica,Ingenieriaen
proceso biolégico,Ingenieriade Biosistemas, Ingenieria bioinformaética
oBiologiacomputacional,como tambien se llama. Se trata de un proceso
integrado de Ciencias biotecnoldgicas con los principios tradicionales
de Ingenieriaquimicay de la Bioinformatica,desempeiia un papel clave
en la genémica funcional, gendmica estructural y la proteémica (9).
Ademas es importante destacar que laIngenieria Molecular es un
campo dindmicoy enevolucion con objetivos complejos en el desarrollo
de materiales con tecnologias emergentes que requieren informes
rigurosos de disefio molecular hacia sistemas de alta complejidad.
Requiere ingenieros sofisticados y creativos, familiarizados con
todas las disciplinas buscando manipular las propiedades del sistema
directamente utilizando una comprension de sus origenes quimicos y
fisicos, paradar lugar a materiales y sistemas nuevos que son necesarios
para abordar campos que van desde la energia hasta la asistencia
sanitariay electronica. Los esfuerzos de laIngenieria Molecular pueden
incluir herramientas computacionales y métodos experimentales o
una combinacién de ambos. En su estructura interdisciplinaria, busca
aspectos de Ingenieriaquimica,Cienciade los materiales, Bioingenieria,
Ingenieria eléctrica, Fisica, Mecdnica y Quimica. Tambien tiene una
solapada reaccion en la nanotecnologia. La Ingenieria molecular ha
tenido éxito en los campos de Inmunoterapia, Biologia sintética y en
la Electrénica imprimible. En sintesis, Arthur R Von Hippel, la define
como un nuevo modo de pensar sobre el problema de pensar, en lugar
de tomar materiales prefabricados y tratar de disefiar aplicaciones de
ingenieria con sus propiedades macroscopicas, construye materiales a
partir de sus &tomos y moléculas para el propdsito en cuestion y dando
paso al nacimiento de la nanotecnologia, por Drexler en 1980 y el
descubrimiento de las propiedades conductivas en el poliacetileno por
Alon J. Heeger (1977) que abri6 el campo de la electrénica orgénica.
De estos materiales se han obtenido una serie de innovaciones que
incluyen los diones, emisores de luz orgdnicas, células solares flexibles
y entre otras aplicaciones se pueden citar: Inmunoterapia (Vacunas
basadasen péptidos),Biologiasintética(CRISPR),paraediciénde genes
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mas rapida y eficiente, terapia genética, ingenieria metabdlica para la
produccién de sustancias quimicas (Gendmica sintética) e Ingenieria
de proteinas completamente artificiales, espectros de copias de RMN,
sintesis de ADN, sintesis de nanoparticulas, sintesis de péptidos, sintesis
de polimeros y sintesis organica (10).

En la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, el Instituto de
Ingenieria Biol6gica y Médica, los académicos estdn trabajando sobre
unaaproximacionde lainvestigacion experimental y computacional que
combinala biofisica, bioinformatica, bioquimicay dindmica molecular
a objeto de estudiar la estructura, funcién y evolucién de proteinas y de
los sistemas genéticos, con énfasis en la investigacién computacional
y matematica sumando a herramientas de ADN recombinante de la
Biologia sintética. Asimismo, se han enfocado en el estudio de las
biopelicula, la produccién de sustancias extracelulares poliméricas y
los procesos de interaccion célula-célula (11).

Hasta ahora, podemos apreciar que tanto el ser humano como la
tecnologia son pilares fundamentales del Transhumanismo. La ciencia
y la tecnologia no son neutrales u objetivas, por el contrario muestran
valores, intereses comerciales y econémicos, asi como una légica de
poderes propia de lo social y temporal, por tanto se desarrollara un
sistema de valores en torno al trabajo, el bienestar y la humanidad que
seraporel Transhumanismo'y por tanto representa una filosofia futurista
con herramientas a favor del hombre y de su entorno a decir por Max
More: “Es una clase de filosofia que busca guiarnos por medio de la
razény de la ciencia,aun compromiso con el progresoy una valoracion
de la existencia humana en esta vida, entre humanos y maquinas como
parte de la evolucién tecnolégica (12).

Latecnologiatodoloinvadeylohaceagran velocidad (Revolucion
industrial). Sobre el hombre y la maquina, los avances tecnoldgicos
prometen continuar mejorando la salud y nuestras condiciones de vida,
pero el desarrollo de la Inteligencia Artificial, o la edicién genética
toman camino inesperado hacia el Transhumanismo. Una corriente,
que ambiciona trascender las capacidades humanas normales a través
de la tecnologia y sobre a la que hay que reclamar consenso ético y
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reglamentario. El poder superior de una maquina se manifiesta en su
velocidad que es mucho mayor que la del proceso del cerebro humano
a la hora de calcular consecuencias. Hannah Arendt, en la condicion
humana, destaca las virtudes de la Inteligencia artificial y tambien sus
carencias, cuando en 1958, observd la rapidez de las computadoras
en que empezaban a convivir con las personas y remata diciendo
“Hemos introducido algo exponencial en las ecuaciones del tiempo
planetario y eso es la tecnologia®“. Roman Abafdias, conductor de la
Internacional de Telecomunicaciones Teltronic y autor de Aposia (“La
curiosidad maté al gato” Schaodinger), no es descabellado que nos
comuniquemos con una red neuronal de humano a humano y en veinte
afios llevaremos el teléfono implantado en el cerebro. Chatjield, apunta:
si dejaramos que esta evolucidn vertiginosa siguiera su inercia natural,
la tecnologia alcanzaria un punto de no retorno en el que tomaria el
control y se autodisefiaria dejando a la humanidad fuera de circuito,
lo que se conoce como el mito de la Singularidad. Antonio Dieguez
(Ingeniero): “La tecnologia podria llegar a tener una repercusion
evolutiva si consigue modificar nuestro genoma”. Estamos en un
crecimiento tecnolégico abrupto en el cual lainformacién electrénica, la
medicinay la biologia se combinan para generar lo que se llama Homo
Digitalis (alteraciones en el genoma humano en la linea germinal), en
desarrollo por inversién financiera gigantezca en Silicon valley con
miras al aumento de la longevidad (Vivir hasta los 200 afios), lo que
generaria diferencias sociales, desigualdades bioldgicas y hasta caer
en un mundo digital, desprendernos a través del Transhumanismo
de nuestro cuerpo y del sentido renacentista del humanismo. No
en vano, uno de los mdas acérrimos impulsores, Nick Brostom de la
Universidad de Oxford, defiende el bienestar de toda entidad con
capacidad sensitiva, ya sean inteligencia humana, artificiales, especies
anormales e incluso especies extraterrestres, si las hay. Hay que estar
alerta, no sentirnos super humanos, necesariamente. Elena Postigo,
Directora del Instituto Biotecnolégico de la Universidad Francisco
Vitoria, dice: ;Que pasaria en una sociedad en la que conviven seres
imperfectos, otros perfeccionados por edicidén genética o nanochips y
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posthumanos o robots? Injusticia y discriminacion, hay que entender
el Transhumanismo como un movimiento cultural que tiene como
finalidad la plena realizacién de las personas no sélo a nivel fisico
sino mental, psiquico, teniendo en cuenta nuestra responsabilidad
sobre las generaciones futuras y el planeta. Hay que ser prudente a la
hora de evaluar el Transhumanismo y Marta Garcia Aller; periodista y
escritora espafiola dice: “Debemos poner limite a la acumulacién del
poder tecnoldgico en pocas manos y hay que saber diferenciar lo cierto
de lo que no, lo que es ttil de lo que no, y concluye que entramos en
una transicién que nos llevara mas alla del Homo Sapiens al lomo de
la tecnologia, segtin la Ley de Moore” (13).

Indudablemente el avance de la biotecnologia, la ingenieria
genéticay labiologia,han permitido alterar y modificar las capacidades
de los seres humanos a voluntad y por tanto es deseable proteger la
naturaleza humana a base de derechos, valores y preceptos morales.
Rodrigo Lagos Berrios, Doctor en Filosofia de la Universidad de
Viena, sefala que la naturaleza humana nunca antes en la historia de
la humanidad ha estado tan expuesta a la manipulacidon cientifico-
tecnolégicacomoen laéracontempordnea. Laaplicacion de estasnuevas
tecnologiaen laMedicinahaconducido a intervenir progresivamente la
condicion biolégica del ser humano, lo cual ha generado aspectos éticos
bien diferenciados, un grupo transhumanista apoya la incorporacién
progresiva de las biotecnologias en la medicina con la oportunidad de
transformar por completo al ser humano y de mejorar sus habilidades
fisicas y mentales para trascender sus limitaciones bioldgicas y
los bioconservadores que ven estas biotecnologia como un peligro
inminente que amenaza con destruir la integridad de lahumanidad y sus
fundamentos morales, derechos y valores de la sociedad. Esto indica
que el transhumanismo estaria convirtiendo a las clases sociales en
clases bioldgicas: seres humanos de primera categoria (los mejorados
genéticamente) y seres humanos de segunda catergoria (No mejorados
genéticamente) y con capacidades normales (14). En suma, como
veremos mas adelante la naturaleza humana es un concepto ambiguo.
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Definitamente la personaen lo mas profundo de su ser experimenta
un anhelo de plenitud a pesar que el dolor, la enfermedad y la muerte
acompafian su existencia, de alli que el transhumanismo se solidariza
con ese deseo generandose una antropologia centrada en la persona.
Ella encierra la comprension de los conceptos hasta ahora estudiados
y los medios (praxis), para salvar la humanidad. Entonces desde el
punto de vista filos6fico, en el transhumanismo se produce una accién
reduccionista para dar respuesta al propdsito, tomando en cuenta que
el ser humano es vulnerable ante si mismo, ante el otro y ante el medio
que lo rodea. En una nueva era cientifica y tecnoldgica, seria inmoral
no usar los medios que ofrece la biotecnologia para ponerlos al servicio
de la humanidad y derrotar los limites conscientes que deben ser éticos
y normados, para diferenciar quienes son superables y quienes no,
por tanto se impone una antropologia centrada en la persona, en otras
palabras: el Transhumanismo reconoce la existencia de los limites de
nuestra naturaleza y ademads sabe que el ser humano tiene consciencia
de sus debilidades y de como estas lo conducen hacia el final: la
muerte pero en pleno siglo XXI, considera que puede afrontar estos
Iimites y atreverse a retarlos como que sabe lo que son los integrantes
de la féormula magistral: nanociencia, biotecnologia, infotecnologia y
cognotecnologia (NBIC), siglas que identifican las tecnologias mas
avanzadas del momento y todo serd texto acompafiado de la reflexion
ética, filoséfica y moral, de tal forma que técnica y ética deben ir de
la mano en la gestion transhumanista, siempre sobre la base de no
atentar contra la naturaleza humana (Simbiosis material y espiritual) y
el limite para sus proyectos no es otra que su incapacidad tecnoldgica.
Importante tener en cuenta la vulnerabilidad espiritual, improcedente,
ser alterada. En suma, en el Transhumanismo debe estar presente el
optimismo tecnoldgico y la voluntad de superar la naturaleza humana
en témino de limitaciones, a sabiendas que se reduce el ser humano a
un entramado de circuitos y ships manipulados en un laboratorio. La
antropologia en la que se fundamenta el humanismo centrado en la
persona, concibe al mundo y al ser humano como realidades finitas,
limitadas y temporales. Laexistencia humana implica una precariedad,

52 Nézer de Landaeta I, Sorgi Venturoni M.



Transhumanismo: teorias y praxis de nuevo
paradigma en medicina

una dependencia que le hace vulnerable pero a la vez digna de ser
amada (Juan Ruiz de la Pena), profesor de Antropologia y Teologia.
En conclusioén, el transhumanismo y la ciencia establecen un didlogo
de convivencia tomando en cuenta la vulnerabilidad fisica y espiritual
del ser humano con las limitaciones implicitas y las posibilidades de
soluciones parciales, destinadas a prolongar la esperanza de vida,
habida cuenta que la vulnerabilidad puede ser fuente de sabiduria en
el sentido de la vida que ontol6gicamente forma parte de la naturaleza
humana (15).

Por todo lo que hemos visto, el concepto actual de naturaleza
, incluye lo que se llama Humano Natural y Humano Artificial, esta
ultima categoria producto de cientificos visionarios,buscando el control
del futuro. Asi planteado, debemos considerar lo que la extraordinaria
periodista, especializada en temas cientificos, Marta Peirano (2022),
dice sobre el futuro: “Nuestra historia evolutiva es un relato de
agodnicas transformaciones forzadas por la necesidad de supervivencia
y sabemos que el trauma evolutivo nos hace prisioneros de lo heroico,
que preferimos empezar de cero y cambiar los habitos pero no podemos
empezar de cero sin sacrificar una gran parte de la humanidad. La mitad
de la poblacién mundial vive en centros urbanos y la Organizacion
Mundial para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE),
prevée que en veinte afios serd el setenta por ciento. Con las metrépolis
cosumiendo mds del setenta y cinco por ciento de la produccién de
energia mundial generando el ochenta por ciento de las emisiones, el
unico cambio significativo vendria de mejorar lo que ya tenemos para
encontrar nuevas maneras de vivir (16).

CONTEXTUALIZACION TEMATICA

El Transhumanismo, es un movimiento filoséfico, cultural y
cientifico,que aboga porel usode latecnologiaavanzada paramejorarla
condiciéon humana, incluyendo la vida y la salud. Se basa en la idea de
que la tecnologia puede ser utilizada para superar los limites biolégicos
y para mejorar la calidad de vida. En este sentido, la biomedicina
es una disciplina cientifica y tecnoldgica que tiene como objetivo el
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estudio y tratamiento de enfermedades humanas (teorias y praxis). La
Biomedicinaasiconcebidaestarelacionada con el Transhumanismo para
aprovechar las herramientas a objeto de mejorar la salud y la calidad
de vida de los seres humanos con elevacién de la condicién psicosocial
y segura mejoria de la condicién econémica de los mismos. En el
contexto tematico, la Biomedicina puede ser vista como una forma de
tecnologia médica que se utiliza para mejorar la condicion humana con
el desarrollo de terapias genéticas, terapias celulares, prétesis bidnicas,
implantes neuronales y otras tecnologias avanzadas que tienen el poder
de potenciar, de mejorar la salud y la capacidad humana. También
en contexto el Transhumanismo, plantea cuestiones éticas y sociales
como la posible creacion de desigualdades sociales y la necesidad de
establecer limites éticos en el uso de las tecnologias para la mejora
humana. Aunque en este punto es necesario declarar que el propdsito
del Transhumanismo es mejorar la calidad de vida de las personas y no
ejercer control alguno sobre la poblacién o gobierno global por tanto
el Transhumanismo y el Nuevo Orden Mundial (NOM), no guardan
relacion entre ellos. No hay evidencia que respalde esta teoria, habida
cuenta de que el NOM es un plan para control global, a través de la
manipulacién econémica, politica y social.

A pesar de que la propuesta transhumanista es integradora,
entendemos que generaincomprensiones y contradicciones en las cuales
se pone de manifiesto la negacion a la verdad objetiva y se busca un
referente a competir por el sujeto mismo, una verdad subjetiva, lejana
de toda razén pero determinada de emociones y sentimientos, es decir
una verdad que se puede construir como a cada uno le plazca y es en
éstarealidad cultural en la que nace y se desarrolla el Transhumanismo,
como enfoque interdisciplinario, para comprender y evaluar las
oportunidades que nos ofrece el avance biotecnolégico, para mejorar
la condicién humana: Comprender mejor la fusién del hombre con la
maquina a favor de la mejoria de las capacidades fisicas y mentales,
estados de animo, capacidades morales y sociales en general, a pesar
de las criticas mas recientes que sefialan que un incremento subjetivo
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del bienestar no seria suficiente en términos de moralidad y distribucién
de recursos.

Nick Bostrom, cerebro y norte del movimiento transhumanista
sefiala que la idea es promover un enfoque interdisciplinario,
biotecnolégico para mejorar lacondicion humana. Esta transformacion
va desde una mejora radical, completa del Ser humano, promovido por
Transhumanistas radicales y es lo que se llama: Poshumanismo, Era
Virtual o Singularidad tecnolégica, de tal forma que estamos pasando
de la evolucién natural Darwiniana a una evolucién tecnoldgica de
mejoriacomo consecuenciay continuaciénde laevolucion biolégica. En
oposicion,al mejoramiento transhumanista ha surgido un planteamiento
critico, llamado Conservador, contra el uso de la biotecnologia porque
esta dirigida a modificar la condicién biolégica del Ser humano o
mejorar sus capacidades si no responde a un objetivo terapéutico o
a una indicacién médica. Francis Fukuyama, en su Libro “El fin del
hombre consciente™, dice: “Eluso de las biotecnologias que promueven
los transhumanistas ponen en peligro los fundamentos del sentido moral
proporcionado por la naturaleza humana y con ello muchas nociones
de dignidad humana y derechos humanos con repercusiones negativas
para la democracia liberal y la naturaleza de la propia Politica™.

Ahora bien, el debate sobre el cambio de la naturaleza humana
se ha hecho presente entre Bioconservadores y Transhumanistas
fundamentados como cada grupo concibe la naturaleza humana, los
primeros la ven como algo fijo y esencialista, los otros como algo
cambiante y sujeto a perfeccionamiento. En contexto, se puede concluir
que lanaturaleza humanaes un concepto adecuado paralimitar y detener
al menos por concepto posible, mejoras biotecnolégicas que alteran
la biologia del ser humano. La Naturaleza humana es un concepto
ambiguo y contradictorio, sin base segura para permitir distinguir entre
aquella biotecnologia que permita mejoras posibles y no posibles de
efectuar en los seres humanos.

Desde el punto de vista ético, siguiendo la ética Hipocrética:
“Primum non nocére”, primero no hacer dafio, ampara a la propuesta
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Transhumanista aunque el ser humano tiene la facultad de elegir.
Reconociendo que la naturaleza humana como criterio normativo para
limitar las intervenciones biotecnoldgicas es inviable y quien se ubique
contra la Biotecnologia en cuestidn, esta condenado a la marginalidad
cientifica y social.

Para algunos pensadores transhumanistas, no hay marcha atrés
y la perfeccidon bioldgica humana es sélo cuestiéon de tiempo como
se aprecia en su doctrina futurista en contexto social con intereses
personales, de la comunidad doliente, discapacitada y longeva, valores
espirituales, econémicos, no fantasiosa en base a la razén y conciencia
de que por medio del avance de la ciencia (adelanto biotecnolégico),
a favor del desarrollo del hombre.

Uno de los componentes epistémicos clave es la Inteligencia
Artificial, considerada actualmente el proceso tecnoldégico mas
importante del universo, hard indistinguible el limite entre humanos
y maquinas. Se trata de un realismo cientifico, no ataca la dignidad
humana sino por el contrario genera bienestar por el aumento de las
capacidades humanas, es una nueva forma de antropocentrismo.

Hoy en dia los seres humanos almacenan informacién en libros,
otros medios impresos, cerebro, disco duro y mads dispositivos de
memoria digital, gracias a la tecnologia que hace posible que un objeto
pueda recordar, ordenar y aprender.

En sintesis, el Transhumanismo en una etapa transitoria hacia el
poshumanismo, es decir es una mejora del humano hacia un destino
posthumano.

En relaciéon con el mito de las controversias en Inteligencia
Artificial, se puede notar: Las dudas son procedentes de personas que
no saben a profundidad de la Inteligencia Artificial, ademds los medios
de comunicacién han hecho saber que los debates sobre Inteligencia
Artificial son contradictorios y los mitos sobre robots hay que prestarle
atenciéon porque forman parte de la conversaciéon mas importante
de la actualidad, las méquinas: nos controlan o nosotros seguimos
controlandolas a ellas, o ellas se fusionan con nosotros y se da la
hibridacién humana-mdquina: Transhumanismo, columna principal
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del presente estudio. No dialogar con sordos ni con mal entendidos,
el peligro esta en el uso de la tecnologia por mentes insensatas.

CONSIDERACIONES TRANSITORIAS

1, Después de 13 800 millones de afios la materia inerte se ha hecho
inteligente.

2. No existe razén alguna para aceptar que las mdquinas no puedan
ser alguiin dia tan inteligentes o mas que nosotros.

3. La Biotecnologia es un saber basado en el método cientifico
y tecnolégico que puede ser aplicado a los seres humanos,
con el propésito de lograr mayor bienestar y evidencias en el
conocimiento. Las consecuencias generadas por éste, tienen
incidencia no sélo para el ser humano sino también para el
contorno que lo rodea, tiene efectos a nivel de salud, econémico,
social, juridico y cultural.

4. El Transhumanismo no ha planteado la idea del “mads alla*, desde
el punto de vista biotecnolégico en contraste con la concepcion
divina. La busqueda del mayor bienestar, objetividad, seguridad,
etc, esta con “‘el mas aca”, material, s6lo cree en un hecho en el
cual el ser humano puede ser moldeado por €l mismo.

5. Teorias y Praxis son importantes en la construccién de un nuevo
paradigma para el estudio y ejercicio de la medicina actual, con la
idea de generar una mejor y actualizada atencion a los pacientes,
como también crear nuevo disefio curricular para los estudios
médicos tomando en cuenta los nuevos factores epistémicos
presente en el Transhumanismo.

6. LaCienciay la Tecnologia no son neutras ni objetivas, muestran
valores, intereses comerciales, econdmicos, asi como una
I6gica de poder propio, de nuestro contexto social y temporal.
Fé en el progreso ilimitado acompafiado por el proceso ético
correspondiente como valores derivados del trabajo, el bienestar
y la humanidad. No hay marcha atras, la perfeccion es cuestion
de tiempo.
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La Inteligencia Artificial, se considera como el fendmeno mas
importante del universo en el presente siglo y el limite entre lo
humanoylamaquina,se ve como parte de laevolucién tecnolégica.
La Medicina actual con las publicaciones de avances
biotecnoldgicos, enfocados en la salud, nos obliga a estudios
y précticas de actualizacion, a fin de recibir y aportar nuevos
conocimientos, dicho de otra manera, nos obliga aceptar el
transhumanismo como propésito de los estudios médicos.
Lapropuesta transhumanista crece cada vez mds como instrumento
idoneo para consolidar el estudio y practica de la medicina, como
incuestionable mejora para el ser humano, un didlogo critico es
necesario, habida cuentade la variabilidad cultural de lanaturaleza
y la apertura de nuevas definiciones.

El tema es complejo, por tanto tenemos que dialogar con la
incertidumbre paracomprenderloy reflexionar y generar conceptos
que nos permitan llegar a consideraciones utiles y trascendentes.
En la hibridacién transhumanista las mejoras de salud implicitas
o explicitas deben ser iguales para todos a pesar de las diferencias
econdmicasy sociales,hay que estar vigilante porque se caminaen
horizontes enmancipadores teniendo en cuenta que el éxito de la
tecnologia depende del uso que se le dé. Los mitos sobre peligros,
desaciegos y otros males son guiados por mentes insensatas.
Definitivamente, el Transhumanismo médico erige su estatua de
gran capitan, ante el envejecimiento, principal factor causal de
enfermedades, discapacidad y demencia, de tal manera que la
Biotecnologia confiere ala vida, la posibilidad de prosperar como
nunca antes; no ataca a la dignidad humana sino por el contrario
aumenta sus capacidades. Los logros cientificos y tecnoldgicos
fortalecen la cultura.

Distinguidos académicos, Sefioras y Sefiores,el Transhumanismo
portodo loexpuesto, se nos presentacomo un nuevo Paradigmacon
base filoséficay cientificabien definida, que se esta desarrollando
como un disefio para el estudio y practica de la Medicina, garante
y constructor de una humanidad futura nueva y distinta.
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en el contexto de la educaciéon y formacién médica, aunque sus
caracteristicas, trayectorias y naturalezas son un tema de debate en la
actualidad. Durante el periodo de curva de aprendizaje de un médico,
el paciente tiene un mayor riesgo de sufrir resultados adversos. Esto
plantea importantes desafios clinicos y éticos para los médicos y los
pacientes. Este articulo describe los dilemas éticos que enfrentan los
médicos cuando intentan adoptar nuevas tecnologias y técnicas en su
préctica, sin que esta armonizacidn con el progreso en diferentes dreas
de la medicina y cirugia, afecten la seguridad e integridad del paciente.

Palabras clave: Procedimientos médicos y quirurgicos,
entrenamiento. curva de aprendizaje, ética médica.

SUMMARY

Advances in technologies and techniques in different surgical
specialties require physicians constantly retrain and adopt into their
current practices. Learning curves are often referred to in the context
of medical education and training, although their features, trajectories
and natures are a topic of current debate. During a physician’s learning
curve period, the patient is at higher risk of adverse outcomes. This
poses significant clinical and ethical challenges for physicians and
patients. This paper describes the ethical dilemmas faced by physicians
as they adopt newer technologies and techniques into their practice,
without that this harmonization with the advance in several areas of
medicine and surgery, affecting the safety and integrity of the patients.

Keywords: Medical and surgical procedures, training, learning
curve, medical ethics.

INTRODUCCION

Cuando se aprende un nuevo procedimiento, el rendimiento
tiende a mejorar con la habilidad obtenida y la representacién grafica
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del rendimiento y la evolucion frente a este proceso genera una curva
de aprendizaje de experiencia alcanzada. En este sentido, la curva de
aprendizaje en el espectro de especialidades y procedimientos médicos
y quirdrgicos, la podemos definir como el tiempo y el nimero de
procedimientos practicos que un médico promedio necesita para ser
capaz de realizar de forma independiente, con resultados razonables”.
En otras palabras, una curva de aprendizaje indica lo que se ha ido
aprendiendo enrelacion conuntiempo determinadoy revelalos aspectos
conseguidos y los triunfos que se han obtenido en relacién el tiempo
empleado para alcanzar una determinada habilidad y experiencia.

Se hasefialado que los médicos sinexperienciaenun procedimiento
se encuentran en la fase inicial de su curva de aprendizaje. y se esperan
mejoras a medida que aumenta la experiencia. Este concepto se aplica
en todo; sin embargo, con la llegada de técnicas de minima invasion
exigentes, es en la cirugia en particular donde existen implicaciones
especificas y potencialmente dramaticas. La importancia clinica de
esta consideracion fue destacada en un extenso documento realizado
y presentado al Parlamento por el Secretario de Estado de Sanidad del
Reino Unido, por el Consejo Médico General en la Unidad Cirugia
Cardiovascular Pediatrica del Bristol Royal Infirmary (Inglaterra) que
afirmé que los pacientes no deben estar expuestos a cirujanos que operen
durante la fase inicial de sus curvas de aprendizaje (1).

En este trabajo pretendemos describir la linea de tiempo histérica
del concepto de curvade aprendizaje,conocer las implicaciones bioéticas
y los riesgos en el proceso de aprendizaje académico de procedimientos
dificiles y complejos y resaltar algunos aspectos relevantes en el
desarrollo estructurado de la medicina moderna.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Los antecedentes histéricos del conceptode lacurvade aprendizaje
enel campo de laformacién académica se remontan a las investigaciones
realizadas sobre lamemoria publicadasen 1885, porel psic6logo aleman
Hermann Hebbingaus, quien describié en concepto de curvadel olvido,
en la que relacionaba la intensidad del recuerdo versus el tiempo en el
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que se mantenia en la memoria. La curva del olvido sefalada por este
autor representaba logaritmicamente la pérdida de retentiva en funcién
del tiempo (2) (Figura 1).

Curva del olvido

\

Memoria

1 2 3 4 5 6

Tiempo del recuerdo en la memoria (dias)

Figura 1. Representacion gréfica de la Curva del olvido en la que relaciona
la intensidad del recuerdo aprendido versus el tiempo en el que se mantiene
en la memoria.

El teoria de la curva de aprendizaje en el proceso de la memoria
y el adiestramiento en diferentes tareas, comienza a ser formalmente
considerado y estudiado como tal, por el psicélogo Arthur Gilbert
Bills en 1934, en su libro titulado General experimental psychology,
en el que senal6 que la curva de aprendizaje es una herramienta gréafica
cuantitativa y cualitativa para representar la tasa de mejora en términos
de un criterio dado de eficiencia como resultado de la practica,en la cual
se valora el progreso de aprendizaje de una determinada competencia,
durante el proceso de asimilacion, retencion, aptitud y pericia (3).
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Este concepto comienza a ser considerado en el campo de la
medicina y especialmente en las disciplinas quirdrgicas entre los afios
1984-1995, presentado por Spiegelhalter y col. en el que se estudid
la disminucién en el nimero de muertes de nifios sometidos a cirugia
cardiovascular, a medida que los cirujanos lograban un nivel de
entrenamiento adecuado (4).

En Japdn la estrategia Kaizen (mejora continua) se utilizé como
método de resolucion de problemas en muchos campos y actualmente
aplicadoenlaatencion médicaentre 2015y 2018 paramejorar su calidad
y eficiencia. La palabra Kaizen se asocia con este enfoque, como una
medida de mejora continua en el aprendizaje humano, basdndose en la
deteccion de errores, su respectivarectificacion y el perfeccionamiento
de la competitividad del individuo. EIl desarrollo de esta estrategia
abarca la retroalimentacién periddica del todo el personal asistencial
involucrado, categorizado seglin sus competencias, capacidades y
habilidades técnicas, para responder a la resolucién de problemas,
sustentandose en varios pasos secuenciales como: comprender el reto
o problema presentado, establecer objetivos claros, analizar factores
en contexto, desarrollar e implementar contramedidas y confirmar
efectos (5).

Enlaactualidad,el desarrollo del concepto de curvade aprendizaje
en todo el espectro de especialidades y procedimientos médicos es un
instrumento cientifico clave para medir resultados a largo plazo, tomar
decisiones, obtener competitividad, detectar errores y corregirlos. Su
interpretacion se ha vuelto mads compleja y controvertida, con una
demanda de objetivos, habilidades especificas y excelentes resultados
cada vez mayor, que han propiciado muchos estudios sobre el proceso
de aprendizaje de procedimientos quirtrgicos individuales y en equipo,
desde los mas simples hasta los mas complejos. Por afiadidura, con la
llegada de las técnicas quirdrgicas de minima invasion, este concepto
se ha convertido en nuestros dias, en un “dogma” fundamental,
con implicaciones especificas en todos los campos de la cirugia y
potencialmente inquietantes desde el punto de vista econémico y
ético (7,8).
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CARACTERISTICAS CIRCUNSTANCIALES DELAS CURVAS
DE APRENDIZAJE

Lateoriade la curva de aprendizaje se basa en el concepto de que
existe un periodo inicial en el que el esfuerzo invertido en los aprendices
es mayor que el retorno. Sin embargo, tras evolucionar y superar en
su curva de aprendizaje, el retorno es mucho mayor que la inversion.
Cuanto mas se ensefla a un aprendiz practicar una determinada tarea,
este se vuelve mejor en ella, lo que se traduce en un menor costo de
capacitacién y un mayor rendimiento con el tiempo. El modelo de
curva de aprendizaje ayuda a realizar un seguimiento del progreso de
la capacitacion, mejorar la productividad y predecir el desempeiio y la
mejora de los alumnos a lo largo del tiempo. Sin embargo, la relacion
entre la cantidad de tiempo dedicado a practicar una actividad y el
rendimiento general no es lineal. Siempre habra periodos especificos
para cada actividad, de acuerdo a su grado de complejidad, en los que
una pequefia cantidad de préctica produciria una mejora enorme en el
resultado o en los que incluso mejoras menores pueden requerir muchas
horas de trabajo. En sintesis, la curva de aprendizaje analiza la relacion
y variaciones entre la prictica y la competencia a lo largo del tiempo.
La representacion grafica de una curva de aprendizaje correlaciona el
desempefio de un aprendiz en una determinada tarea o actividad con
el nimero de intentos y el tiempo necesario para completar esa tarea
de manera independiente con resultados razonables (4,7).

En el campo de la medicina y especialmente en las disciplinas
quirdrgicas se han descrito diferentes tipos de curvas de aprendizaje,
de acuerdo con el nivel de capacitacion del aprendiz y la complejidad
de la tarea realizada. Las caracteristicas circunstanciales de cada tipo
de curva dependen de diversos aspectos:

a. Capacitacion tedrica previa adecuada.

b. Naturaleza repetitiva de la tarea o actividad.

c. Proceso de progreso de aprendizaje (tiempo necesario para
habilidad).
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Durante el proceso de progreso de aprendizaje, especialmente en
procedimientos complejos o muy especializados,lacurvade aprendizaje
puede registrar diferentes etapas:

a. Etapa de aprendizaje inicial o lento.

b. Etapa de aprendizaje exponencial.

c. Etapa en la que el desempefio del aprendiz se estabiliza,
presentando ligeros incrementos de habilidad con el tiempo.

d. Etapa de estancamiento de la competencia del aprendiz una vez
que ha dominado su habilidad.

e. Etapaenlaque un aprendiz todavia estd trabajando para mejorar
su habilidad.

f. Etapa de sobre aprendizaje, la que la habilidad del aprendiz se
vuelve automatica (memoria propioceptiva).

De acuerdo con lo antes establecido se pueden registrar
diferentes representaciones con etapas de aceleracién negativa o
lenta, de aceleracidn positiva o rapida, de meseta o estabilizacion y de
revitalizacion o incremento de competenciay sobre aprendizaje (1,6,7)
(Figuras 2 - 5).

Curva de rendimiento decreciente

,--""'-_Aal;mzajs )
L estabilizado
e
/
//
/ Aprendizaje
’:" rapido y veloz

Desempefio

/
/
.-’/

Tiempo promediado

Figura?2. Representacion grafica de una curva de aprendizaje o de rendimiento
decreciente que sefiala que si aumenta la cantidad de intentos para adquirir una
habilidad manual (desempeiio) durante un tiempo determinado, el desempefio
aumentara significativamente al principio hasta dejar de crecer en el tiempo,
pudiendo incluso disminuir. Una curva de este tipo (empinada) sefiala “que en
poco tiempo se aprendié mucho y con el tiempo ese aprendizaje se mantuvo™.
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Curva de rendimiento creciente
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ol lxponencial:."’
£ /
@ /
2 /

o /

Aprendizaje _

inicial _—

Tiempo promediado

Figura 3. Representacion grafica de una curva de aprendizaje o de rendimiento
creciente que indica que el progreso de aprendizaje (desempefio) en un
determinado tiempo. se inicia de manera lenta hasta que posteriormente, se
aceleray aumenta de manera exponencial. En este tipo de curva, cuanto mayor
se pronuncia su inclinacién, mayor es también la velocidad de aprendizaje.
Una curva de aprendizaje creciente sefiala: “en poco tiempo se aprendié poco
y muy lentamente y con el tiempo ese aprendizaje aumento mucho™.

Curva en S o sigmoidea

Aprendizaje
estabilizado
=]
% /
= Aprendizaje /
E oxpu:eL:I:\ /
3 /
o /
Aprendizaje //

inicial _~

Tiempo promediado

Figura 4. Representacién grafica de una curva de aprendizaje sigmoidea o
en “S”: es el tipo de curva mds habitual porque describe cémo se produce
normalmente el aprendizaje cuando una persona se enfrenta por primera vez
a una tarea o habilidad. El inicio del aprendizaje (desempeiio) es lento en el
tiempo empleado, porque se requiere de un conocimiento previo de la tarea
asignada. Cuando el conocimiento y habilidad han progresado, el rendimiento
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de la habilidad requerida para lograr eficientemente dicha tarea se acelera e
intensifica de manera exponencial en el tiempo y su progreso de aprendizaje se
estabiliza (meseta de la curva). Una curva de aprendizaje sigmoidea o en “S”
sefiala: “que el inicio del aprendizaje es lento, hasta que, con el conocimiento
y la préctica, se adquiere mayor habilidad y eficiencia en realizar la tarea en
menos cantidad de tiempo, llegando ese aprendizaje a estabilizarse en el tiempo.

Curva compleja

Fave de. Fasa de Fane de ,  Fase de

ane| Ineremanne ]
e | compitencia | competencia | de hablidsd | oehablldsd

Tiempo promediado

Figura 5. Representacion grafica de una curva de aprendizaje compleja que
seflala que el proceso de aprendizaje pasa por varias etapas. Normalmente
el progreso de la habilidad requiere de un conocimiento y aprendizaje mas
complejo y extenso. La curva tiene un inicio del aprendizaje (desempeiio)
lento,que dependeréd de lacomplejidad del conocimiento previo pararealizarla
tarea asignada. Seguidamente progresa a una fase de aumento en la capacidad
oincremento de la competencia. Después que el conocimiento y habilidad han
progresado,el rendimiento de lahabilidad requerida para lograr eficientemente
dicha tarea se desacelera, se estanca y puede incluso disminuir (fase de
estancamiento de la competencia después de haber dominado la habilidad
requerida). Seguidamente se registra una etapa de mejoramiento exponencial
de la habilidad necesaria para una alcanzar una mejor eficiencia de realizar la
tarea aprendida de forma independiente y con resultados razonables (fase de
mejoramiento de la habilidad requerida) para finalmente seguir progresando
también de manera exponencial a una etapa incremento de competencia,
revitalizacién del aprendizaje o sobre aprendizaje. Una curva de aprendizaje
complejaseregistrausualmente en procedimientos complejos (procedimientos
médicosy quirdrgicos avanzados,que seflalan que “que el inicio del aprendizaje
es lento, con el conocimiento y la practica, la evolucion del aprendizaje y la
habilidad evolucionan en el tiempo lentamente, la eficiencia en realizar la
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tarea se estanca o puede decaer levemente (reforzamiento de conocimientos,
aparicion de dificultades inesperadas e inusuales o situaciones complejas).
Posteriormente se manifiesta una etapa de mejoramiento exponencial del
conocimiento y la habilidad necesaria para alcanzar una mayor eficiencia para
realizar la tarea realizada de forma independiente y con resultados razonables,
la cual finalmente sigue progresando a un nivel mas elevado de competencia,
hasta alcanzar laautomatizacion del conocimiento y las habilidades aprendidas.

Debido a los avances tecnolégicos en gran parte de las
especialidades médicas modernas y especialmente en las disciplinas
quirdrgicas,el entrenamiento académico contemporaneo de los médicos
esta fundamentalmente enfocado en el conocimiento cientifico, el
razonamiento clinico,la habilidad motora para realizar procedimientos
diagndsticos invasivos especializados o quirdrgicos y su probidad
humana. Las destrezas para realizar cualquier tipo de procedimiento
médico o quirdrgico (desde un procedimiento endoscépico diagnostico
hasta una cirugia especializada) requiere de un aprendizaje practico
previo, para que este pueda ser realizado en un tiempo determinado,
de manera independiente y exitosa.

La curva de aprendizaje, especialmente en los procedimientos
médicos o quirdrgicos complejos y especializados, puede sufrir
distorsiones derivadas a la impaciencia o el abandono del aprendiz
que derivan en un proceso de capacitacion insuficiente o defectuoso,
esta circunstancia puede menoscabar la correcta idoneidad técnica del
médico con perjuicios potenciales en sus pacientes. La interrupcién
prematura de un proceso de aprendizaje metddico por la impaciencia
o el abandono puede algunas veces estar impulsada por la tentacién
de una realidad equivocada de un aprendiz de querer lograr una meta
de aprendizaje acelerada que requiere algunas veces, de aflos para su
maduracion y cumplimiento. Estas distorsiones de la experiencia de
aprendizaje en cualquiera de los diferentes modelos propuestos de
curva de aprendizaje, especialmente en aquellos relacionados con
competencias especiales de alta complejidad, pueden registrarse con

70 Nézer de Landaeta I, Sorgi Venturoni M.



Especialidades médico-quirirgicas. Aspectos bioéticos

en la curva de aprendizaje

estancamiento de laeficienciade lahabilidad que aprende en funcion del
tiempo necesario paralograr eficientemente ese objetivo. A esta fase de
estancamiento el autor principal de este trabajo las haidentificado como
“curva de la impaciencia” y “curva del abandono” (10,11) (Figura 6).

CURVA DE APRENDIZAJE
CIRUGIA ENDOCOPICA RINOSINUSAL

LOGROS
{Comocimienso/ habilidades)

TIEMPO

Figura 6. Representacion grafica de una curva de aprendizaje que registra las
distorsiones derivadas a la impaciencia o el abandono de un aprendiz durante
un proceso de capacitacion insuficiente o defectuoso, esta circunstancia puede
menoscabar la correctaidoneidad técnica del médico con perjuicios potenciales
en sus pacientes. La interrupcién prematura de un proceso de aprendizaje
metddico y sistemadtico por la impaciencia o el abandono, en cualquiera de
los diferentes tipos conocidos de curva de aprendizaje, especialmente en
aquellos relacionados con competencias especiales de alta complejidad como
los que podemos contemplar en diversos procedimientos médicos diagndsticos
invasivos o quirdrgicos, pueden registrarse con estancamiento de la eficiencia
de la habilidad que aprende, con potenciales repercusiones perjudiciales en
los pacientes.

Las curvas de aprendizaje individuales, también denominadas
curvas de experiencia, demuestra que las personas hacen mejor sus
cometidos a medida que estos se van repitiendo, adquiriendo habilidad,
eficiencia o practicidad a partir de su propia experiencia. Sin embargo,
la aplicacién estricta de este concepto, en el proceso de aprendizaje
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de habilidades en el campo de la medicina y especialmente en las
disciplinas quirurgicas, debe ser abordado y reflexionado de manera
cuidadosa. El término “experiencia’” entendido como el aprendizaje de
conocimientos y habilidades concretas que se han adquirido y asimilado
en un periodo determinado de la vida, cuando es contrastado con lo que
siglo XVIII senal¢ el filésofo alemén del Friedrich Heinrich Jacobo,
exponente de la corriente filoséfica que sostiene la imposibilidad
del conocimiento y niega la existencia y el valor de todas las cosas
(nihilismo),cuando sefald: “Algunos hombres,cometen el mismo error
durante 50 afios y a eso le llaman experiencia” (12). Esta axiomaticay
antiguareflexion puede ser altamente temeraria cuando el aprendizaje de
habilidades en el aprendizaje de diversos procedimientos diagndsticos
invasivos especializados o quirtrgicos se basan en la destreza manual
(propioceptiva) del aprendiz y la celeridad de su ejecucion y no en las
mejores evidencias de eficiencia cientificas sobre los pacientes.
Chris Argyris y col. (13) sefialaron hace més de 3 décadas, que
el aprendizaje es “la deteccion y correccion de un error”. Un error es
una desavenencia entre nuestras intenciones y lo que realmente sucede.
Los errores generan rutinas defensivas: normas, practicas o acciones
que impiden que las personas implicadas se vean amenazadas o queden
en evidencia y que, a la vez, impiden que descubran la manera de
eliminarlas causas deello”,apuntando ademads que el aprendizaje puede
obstaculizarse por tales rutinas, que son comunes en todas las culturas
y en todos los tipos de organizacion y disciplinas. Estos autores (13)
fueron los primeros en utilizar el término “aprendizaje organizativo”,
sefialando que “los seres humanos muestran un admirable ingenio para
la autoproteccion. Pueden crear defensas individuales y organizativas
que sean poderosas y en las que el poder esté principalmente al servicio
del rendimiento deficiente o insatisfactorio y del anti-aprendizaje”.
El aprendizaje de habilidades médico-quirtrgicas especializadas
de diversos procedimientos diagndsticos invasivos o quirirgicos es
complejo y requiere, como medida preliminar, reconocer que pueden
producirse fallos y errores. Algunas personas que han adquirido destrezas
generalmente suelen no estar acostumbradas a los fallos. Reconocer y
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admitir suexistencia,y aceptar responsabilidades,es uno de los aspectos
que mas pueden soportar las personas habilidosas. Cuando se sugiere
que su rendimiento o eficiencia puede no haber sido satisfactoria, su
reaccion puede desestimar fracaso (10,14).

El aprendizaje de habilidades médico-quirtrgicas y su curva
dependen de numerosos factores como son la aptitud quirtrgica, la
destreza manual, el conocimiento de la anatomia, el centro de trabajo,
el volumen de pacientes y la presencia de esquemas estructurados
de entrenamiento y el tutelaje o supervision. EI tipo, la naturaleza
y la complejidad de un determinado procedimiento también pueden
influir en la pendiente de la curva. Los factores del paciente, como las
caracteristicas anatomo-funcionales que en algunos casos particulares
pueden ser complejas y de sus diferentes morbilidades, también tienen
su impacto sobre una curva de aprendizaje (10,15).

Conforme un médico es més experimentado, puede manejar casos
mas complejos y este es otro factor que puede afectar los resultados.
Los médicos con cierta experiencia practica y especialmente los que
estan en periodo de formacién académica,que trabajan en hospitales con
alto volumen de pacientes, tienen la oportunidad de refinar sus técnicas
y por tanto, pueden mejorar sus resultados por aprendizaje, pero: ; Qué
pasa con aquellos médicos que no cuentan con esta oportunidad? y
(Qué pasa con aquellos pacientes que son objeto de procedimientos
diagndsticos invasivos o terapéuticos en un ambiente hospitalario por
médicos inexpertos o con escasa preparacion? (10).

Es un hecho cierto, que se pueden presentar complicaciones
mucho tiempo después de haberse rebasado la curva de aprendizaje,
porque algunos factores como el exceso de confianza por la habilidad
y la rapidez adquiridas por el personal médico, asi como la falta de
aptitud, pueden contribuir a una mayor morbilidad intra y posterior al
procedimientorealizado,bien seadiagndstico invasivo o quirirgico (15).

La curva de aprendizaje sin tutelaje ha sido utilizada por
algunos médicos y cirujanos, como un pretexto para realizar distintos
procedimientos,alejandolos del compromiso profesional con el paciente
y permitiendo que sufran complicaciones que pongan en riesgo su
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vida o dejen secuelas graves, incrementdndose los costos en salud y
deteriordndose la imagen del cirujano ante la sociedad. Es por ello que
el proceso de aprendizaje de procedimientos en medicinay cirugiay sus
correspondientes curvas de aprendizaje, pueden fluctuar en relacién con
el aprendizaje manual en otras areas no médicas, porque estas ultimas
se enfocan primariamente en el procedimiento de la eficiencia de la
tarea que se intenta aprender y no en la calidad de la tarea lograda.
Debemos admitir que para el paciente la palabra calidad puede ser
sinénimo de seguridad. Sin embargo, en el contexto pragmadtico lo
aprendidoen medicinao cirugia,el concepto de calidad puede significar
ayudar, mientras que el concepto de seguridad es no dafiar. Llevar estos
principios a la practica diaria del médico y cirujano contemporianeo
sin duda, nos permitira mejorar la calidad y la seguridad de nuestras
intervenciones y ayudard a preservar el honor de la profesiéon médica
recuperar y contribuir a resguardar y recuperar la dignidad y salud de
los pacientes (15).

Tedricamente, una curva logaritmica de aprendizaje: mientras
mas empinada sea la curva, mayor es la eficiencia del aprendizaje,
seflalando de manera pragmatica que “en un determinado tiempo se
aprendié mucho”. Sin embargo, una curva de aprendizaje empinada
en el sentido médico académico, este concepto puede ser inexacto,
porque no siempre seflala que en poco o un determinado periodo de
tiempo se aprendié mucho. Por esta razon, los registros de curvas de
aprendizaje de procedimientos en medicinay cirugia pueden ser suelen
sercomplejos,con etapas de aceleracién negativaolenta,de aceleracion
positivaorapida,de estabilizacion inconclusa (meseta) y de incremento
de competencia y sobre aprendizaje (revitalizacion) (10,15).

CONSIDERACIONES ETICAS EN EL APRENDIZAJE
MEDICO-QUIRURGICO

Alolargo de la historia, los médicos que realizan procedimientos
han mantenido sus destrezas, sus experiencias y su honestidad, con la
intencion suprema de curar y evitar dafios innecesarios, siguiendo los

74 Nézer de Landaeta I, Sorgi Venturoni M.



Especialidades médico-quirurgicas. Aspectos bioéticos

en la curva de aprendizaje

principios de adiestramiento, profesionalismo y ética. Hace medio
siglo, el personaje mitico del cirujano asumia todo el protagonismo,
definiéndose como un ser virtuoso, superior y responsable y de
total confiabilidad. Pero a medida que se comenzaron a tomarse en
consideracion las normativas moralistas en los que se debe sustentar la
practica médica y quirurgica surgid la necesidad de dedicar una mayor
atencion y responsabilidad para reflexionar y decidir sobre aspectos
éticos en los pacientes (16).

El médico ejerce su actividad con la mente, con su sentimiento
y con sus manos, porque es una labor cientifica e intelectual que
conlleva un propdsito humanitario y se ejecuta muchas veces mediante
procedimientos manuales. En la expresion del cirujano sélo cabe la
perfeccion, que resulta del conocimiento, de la capacitacién, de la
habilidad y de la experiencia. Este conjunto de cualidades ha sido a lo
largo de la historia determinantes en la caracterizacién de la idoneidad
profesional. Como la medicina y cirugia se asocian a una exigente
responsabilidad entre todas las actividades humanas, s6lo deberian ser
ejercida por quienes posean idoneidad y se debiera practicar de manera
prudente, buscando el bien inmediato y seguro del enfermo (10,16).

Elcirujano esta facultadoy autorizado arealizar toda intervencion
que redunde en beneficio del paciente, pero debe rehusar, por principio,
todo lo que pueda causar un mal o que perjudique la salud. Y no debe
poner en préctica nada que s6lo suponga un lucimiento personal,
que tenga dudosa utilidad o que sea potencialmente nocivo. El acto
quirdrgico representa una agresion cruenta, tal vez una de las formas
mas demostrativas de cdmo un enfermo puede poner, literalmente, su
vida en nuestras manos, depositando toda su confianza en nosotros,
por lo que debe indicarse y practicarse con la convicciéon de que es
la mejor opcidn terapéutica qué permite, dentro de lo humanamente
posible,ofrecerlacuracién bajo el sustento de una consciente capacidad
profesional y un comportamiento ético (17).

Como cirujanos estamos obligados aactuar conforme al “lexartis
ad hoc”, definiendo este término como como el conjunto de practicas
médicas aceptadas como adecuadas para tratar al enfermo en el mo-

De Sousa Fontes A, Cabrera Lozada C. 75



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

mento en el que se trata. El “Lex Artis ad hoc” es por lo tanto un criterio
valorativo para calibrar la diligencia exigible en todo procedimiento
o tratamiento médico que significa el modo de hacer bien las cosas y
la dispraxis seria no cumplir adecuadamente, salvo justificacion muy
razonada, con los preceptos destinados a este fin. La regla cldsica de
la ética médica Primum non nocere viene definida en buena medida
por el Lex Artis ad hoc (18).

La ciencia médica no es exacta y el médico puede ser susceptible
al error. A menudo los errores se intentan minimizar, calificandolos
como complicaciones, haciendo recaer su causa sobre la condicién
del paciente. La actitud ética y el deber de honestidad del médico en
la implementacion del Lex artis ad hoc como estandar en su practica
clinica debe considerar y diferenciar cuando una complicacién surgi6
por un error, cuando se indicé y se realiz6 un procedimiento de manera
inapropiada, bien sea por falta de capacitacion o de condiciones
adecuadas. Todo procedimiento médico-quirdrgico puede tener riesgos
y por ello es importante para estimar su impacto en los pacientes
considerar la capacidad de quienes y el lugar donde se practican
los mismos, sus efectos secundarios y la seleccién apropiada de los
pacientes. El médico por lo tanto debe asumir un compromiso crucial,
no sélo en estar cognoscitiva y técnicamente capacitado en realizar un
procedimiento médico-quirurgico ajustado a la ciencia actual, sino de
llevarlo a cabo con el cuidado y precision exigibles, de acuerdo con
las circunstancias y sus riesgos inherentes (18).

Debido a la variedad de tratamientos, al avance tecnolégico y a
la presion de la industria, puede resultar dificil mantener. La ciencia
y la tecnologia en su arrollador avance, en muchos casos rebasan al
humanismo y los principios éticos, haciéndonos pensar que el mejor
tratamiento sélo es posible a través de la tecnologia de punta. Por eso,
el cirujano debe poseer habilidad especifica, experiencia, disposicion
de animo y conocimientos claros, para poder utilizarlos junto con sus
manos, los instrumentos y las técnicas actuales,con el objeto de eliminar
la enfermedad, prolongar la vida y mejorar su calidad y dignidad.
Contando previamente con el consentimiento informado del paciente,
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el cirujano estd asumiendo junto a él un riesgo calculado al iniciar un
procedimiento médico-quirdrgico y ese riesgo previsto, gracias a su
capacidad profesional, podra ser superado con aproximacion cientifica
y preparacion técnica, que inicamente habrian de variar circunstancias
extraordinarias. Pero el consentimiento, por si solo, no exime al
cirujano de responsabilidad. Un consentimiento informado firmado
por un paciente no equivale a una exoneracion, pues ante la ley se
estaria renunciando a algo a lo que no se puede renunciar, como lo es
el derecho a la salud y la integridad del organismo. Un paciente antes
de asentir, en ejercicio de su autonomia, debe recibir una comunicacién
efectivay veraz. Apartarse de la férmula del consentimiento informado
supone un retorno al paternalismo médico, ocultando o manipulando
la informaciodn, a fin de asegurar que las decisiones sean acordes con
la opinién del cirujano (19,20).

Cuando se oscurece la diferenciacion entre practica clinica
e investigacién o innovacidén, surgen interferencias tanto en el
consentimiento informado como en el concepto de la integridad
profesional. Las normas éticas y los derechos humanos son universales
porqueesuniversal ladignidad humanasobre laque estdn fundamentados.
El respeto a esa dignidad es lo que obliga a los médicos a obtener el
consentimiento informado de manera comprensible y acorde con el
lenguaje y la cultura de la persona. EIl respeto y la sinceridad son
dos maneras de tener en cuenta la autonomia del paciente, su libertad
para decidir y su derecho a recibir informacion sobre lo que le ocurre.
Aunque no exista siempre la obligacién de decir toda la verdad, en
todo caso el médico no debe mentir ni inducir a engafio, aunque sélo
fuera por la razén pragmatica de que una mentira puede erosionar y
socavar la confianza: si la mentira no se evita o no se enmienda, los
dafios pueden ser graves e irreparables (21).

En el momento de un procedimiento médico-quirtirgico, un
paciente es un ser vulnerable e indefenso y no tiene capacidad de opinar
ode oponerse anaday un médico debe ser extremadamente correcto para
no someterle a sufrimientos no previstos, no abusando de la confianza
depositada en él. No es un argumento valido que basdndose en la
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curva de aprendizaje se puedan causar dafios irreversibles, falsamente
auto justificados, sobre todo cuando el beneficio demostrado o que se
espera alcanzar, es muy pobre o nulo: la curva de aprendizaje no puede
erigirse en argumento justificativo de una mayor morbimortalidad. En
otras palabras, el médico no puede someter a su paciente a riesgos no
relacionados con su proceso, diferentes de las condiciones patolégicas
por las cuales se lleva a cabo el acto médico y por lo tanto, no debe
ser sometido a procedimientos, en ningin caso, que puedan comportar
peligro adicional para su salud. La principal declaracién de lealtad del
médico ante un paciente es la que este le debe demostrar a su paciente
y a su bienestar como ser humano, debiendo anteponerse a cualquier
otra aspiracion o incentivo (22,23) .

DESAFIOS ETICOS EN LOS PROCEDIMIENTOS MEDICO-
QUIRURGICOS INAPROPIADOS O INNECESARIOS

La proliferacion de procedimientos médico-quirirgicos con
resultados discutibles, el aumento desmedido de intervenciones sin
la satisfaccion adecuada de los pacientes junto con el aumento de
acusaciones por presunta dispraxis médica, sustentadas en una débil
indicacién formal y el aumento de los costos de la atencién de la
salud han puesto al descubierto el concepto de los estudios médicos
invasivosy las cirugias inapropiadas o innecesarias. Estos se realizan a
menudo sin beneficio alguno de los pacientes; transgreden el principio
de no maleficencia, al no considerar las consecuencias de los dafos y
agresiones que pueden ocasionar; contravienen el principio de justicia
al incurrir en uso inadecuado de recursos y violentan muchas veces,
las normas del consentimiento informado, incluida la veracidad (24) .

Ya en 1937, Max Thorek en 1960 sefialaba que ‘el primer
gran error en la cirugia es la operacion innecesaria y el siguiente
es la realizacién de un procedimiento quirdrgico por un cirujano
no adecuadamente entrenado para realizarlo” (25). EI concepto de
innecesaridad en la indicacién de un procedimiento médico trasgrede
el cumplimiento del principio Hipocratico fundamental de medio siglo
aC., de Primum non nocere (Primero no hacer dafno), cuando no se
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fundamenta en las indicaciones médicas formales y cuando no esta
respaldado conunavaloracién completade las necesidades y condiciones
fisicas, emocionales, sociales y ocupacionales de un paciente. Cuando
el médico ha actuado con falsedad o malicia para inducir la aceptacion
de una indicacién de una técnica o procedimiento médico-quirurgico,
utilizando argumentos engafiosos y confusos o peor atin, cuando se ha
valido de razonamientos incorrectos con la intencién de lucro o cuando
el acto médico es parte de en un protocolo de investigacion que se aparta
de los derechos del paciente y de las normas éticas internacionales (26).

Los procedimientos terapéuticos y actos intervencionistas
calificados como inapropiados o innecesarios, han sido siempre
impugnados y juzgados por los propios médicos, pero con la salvedad
de que este concepto debe ser analizado de acuerdo a las diferentes
épocas de la historia de la medicina, los niveles y evolucién de los
conocimientos cientificos, los recursos economicos dedicados a su
desarrollo y la evolucién de las ensefianza médica y sus programas de
entrenamiento y capacitacion, hasta llegar a la contextualizacién de la
los estandares actuales de calidad en la atencién médica y ejercicio de
la medicina basada en evidencias (17,20,27).

La preocupacién acerca de procedimientos médico-quirtrgicos
innecesarios o inapropiados ha sido un tema intensamente debatido en
los ultimos 50 afios. El un extenso documento realizado por Comité
de Calidad de la Atencién Médica del Congreso de Estados Unidos de
Norteamérica (28), se definieron seis categorias de procedimientos de
este tipo que a priori y sin previo andlisis, podrian ser consideradas
innecesarios e inapropiados:

1. Procedimientos en los cuales no se extraen tejidos patolégicos.

2. Procedimientos con indicacién discutible.

3. Procedimientos paraaliviar sintomas tolerables ono invalidantes.

4. Procedimientos para trastornos asintomaticos o no amenazantes.

5. Procedimientos considerados obsoletos, desacreditados o
anticuados.

6. Procedimientos conescasaonulajustificacionclinicay/o estudios
complementarios.
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Enel mismo documento se sefialaronigualmente las 15 principales
circunstancias y factores que cominmente contribuyen a la realizacion
de procedimientos médico-quirtrgicos innecesarios o inapropiados:
Intencién de lucro desmedido.

Necesidades econdmicas del cirujano.

Fallos en el diagnéstico.

Equipos modernos con necesidad de recuperar inversiones.

Tecnologia avasallante.

Exigencias de los pacientes.

Necesidad de obtener destrezas quirtrgicas

Necesidad de acortar el tiempo en la curva de aprendizaje

Por circunstancias de medicina institucional administrativa o

privada

10. Por modas y costumbres

11. Porvariacionesen lapracticamédicaendiversas areas geogréficas

12, Por medicina defensiva

13. Por fallos de los sistemas de auditorias de los departamentos de
cirugia

14. Por adquirir prestigio en el tratamiento de una determinada
patologia

15. Deshumanizacién del cirujano

O 00U A~ W

Todas las circunstancias sefialadas en este documento rebasan los
limites del ambito de la ética médica con el contexto médico legal, a
pesar de que la ética no es un asunto estrictamente legal pero lo legal
siempre tiene un fondo ético. Desde el punto de vista ético y médico
legal, la mayor parte de estos factores son iguales a actitudes dolosas,
fraudulentas e ilicitas y por lo tanto consideradas como dispraxis (29).

La ética, en su concepto primigenio, analiza las conductas y el
comportamiento delas personasy las calificacomo aceptables o erréneas,
a condicién de que sean voluntarias y conscientes, expresa, asimismo,
la propuesta colectiva de la sociedad. En tanto, la ética médica, en ese
mismo sentido, orienta la conducta del profesional médico hacia el acto
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médico correcto,y propiciael logro de un estdndar ideal y de excelencia
de las relaciones que éste debe establecer con los pacientes (30).

Los procedimientos médico-quirirgicos innecesarios o
inapropiados deben ser considerados como un ejemplo de error
médico con potenciales repercusiones bioéticas y médico legales y en
respuesta al por qué se pretenden seguir realizando, debemos enfatizar
sureprobacion, cuando se indican deliberadamente por motivos ajenos
al ambito cientifico, poniendo en riesgo la integridad de los pacientes
y servir de mal ejemplo en la actitud ética y el deber de honestidad
del médico como estandar del Lex Artis ad hoc del ejercicio de la
medicina (25,28,31).

Excluida esta posibilidad, otros motivos pueden ser la ignorancia
del médicoenejercicio, pordesactualizacién de sus conocimientos,o que
los conocimientos actualizados y difundidos hayan sido desestimados
por su experiencia anecdética. Todo esto debe estimular el desarrollo
de los consensos clinicos y de la medicina basada en la evidencia, que
filos6ficamente se ha convertido en el paradigma contemporaneo de
la practica médica cotidiana, transformédndola en ejercicio apoyado
por la sintesis de la mejor evidencia y argumentos cientificos sélidos
y comprobados para la indicacién y resolucién de los problemas de los
pacientes. Esta metodologia, es en la actualidad es un nuevo enfoque
que disminuird a su minima expresion los casos de procedimientos
médico-quirdrgicos innecesarios o inapropiados. Sin embargo, es
f4cil constatar que se siguen presentando factores y circunstancias que
lamentablemente obstaculizan este objetivo (32,33).

CONCLUSIONES

El progreso cientifico y médico deben estar vinculados
abiertamente con los principios éticos en la pricticaclinicacotidiana. La
reafirmaciénde los valores éticos tradicionales tanto en lainvestigacion
como en la asistencia médica, deben subrayar que es necesario no
dafar, proteger al vulnerable y respetar la dignidad de pacientes con
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el consentimiento informado, la confidencialidad, libertad de decision
y la objetividad de nuestras actuaciones, que en los tiempos actuales
deben estar basadas en las mejores y mas sélidas evidencias cientificas.

Los procedimientos médico-quirtrgicos deben cumplir siempre
cuatro condiciones basicas que son el conocimiento, la habilidad para
ejecutarlos, la rectitud y la bondad. Un acto es incorrecto cuando no
estatécnicamente bienrealizado. Siun médico no sabe utilizar de forma
adecuada los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, decimos que
los utiliza “incorrecta o indebidamente”. Por eso al médico que practica
su oficio y arte de modo incorrecto, se le califica de “mal médico”. Hay
malos médicos como hay malos profesionales en otras actividades. Los
malos médicos no se identifican con los “médicos malos”. Mal médico
es el que posee una capacidad técnica insuficiente o incorrecta, en tanto
que el “médico malo” es aquél que la utiliza mal porque es moralmente
malo. Un buen médico puede ser a su vez un médico malo, dado que
la suficiencia técnica no implica necesariamente la bondad moral, por
lo que al médico se le deben exigir ambas caracteristicas.

A lo largo de la evolucién histérica de la medicina y cirugia,
se han realizado, se hacen y se seguirdn haciendo, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos intervencionistas que deben estar apoyados
en los conocimientos, competencias, destrezas, profesionalismo, ética
y la actuacién humana del médico, con el objetivo primordial de
proporcionar beneficios y minimos riesgos. En todas las épocas se
han hecho reflexiones sobre lo que se acepta como procedimientos y
cirugias necesarias segun las circunstancias del momento histérico y
también ha existido la voluntad de conocer lo que se ha hecho bien o se
harealizado mal por innecesario, incompetencia, impericiay antiético.

Admitiendo el innegable papel del desarrollo con las nuevas
tecnologias y habilidades técnicas especializadas, no podemos ignorar
los inconveniente y dilemas que ellas han suscitado. Ellas han ejercido
unapresionsignificativade innovaciény modernidad en la capacitacion
del médico contemporaneo y un aumento de costos para los sistemas
de salud. Muchas veces la utilidad de los nuevos procedimientos no
ha sido correctamente evaluada, cuando observamos principalmente
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en los médicos méas jovenes un reduccionismo de la medicina a lo
estrictamente biolégico y técnico, ignorando la interaccion de las
variables fisicas,emocionales, sociales y culturales de la esencia del ser
humano desfavorecido porunacondicién de salud, lo que ha contribuido
finalmente a la despersonalizacion en la relacion médico-paciente y a
la deshumanizacion de la medicina.

Mas alla de las idealizaciones retdricas, la vocacion médica de
manera implicita debe tener siempre presente la disposicién de que el
médico debe auto limitarse cuando las circunstancias le impiden tener
presentes los principios de la ética. La conciencia, la medicina, el
ejercicio profesional y el bien de los pacientes deben conjugarse en la
practica clinica habitual. Los principios éticos en la medicina no son
un factor limitante de la innovacioén, la investigacion, la formacién o la
actuacion profesional, sino una decidida apuesta por el ser humano y
su dignidad. Un acto médico diagndstico y terapéutico en un paciente
serd correcto cuando se realiza con conocimiento, pericia y técnica,
y serd mejor cuando ademds cumpla con las exigencias de la ética
médica y considere la importancia dentro de los programas de estudio
los aspectos bioéticos y humanisticos.
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RESUMEN

Elsindrome derespuesta inflamatoria fetal (FIRS) es unacondicién
caracterizada por presencia de unarespuesta inflamatoria sistémica con
compromiso multiorganico, frecuentemente resultado de la activacion
de la respuesta inmune innata, en ausencia de evidencia de infeccién
intraamniGtica. Estarelacionado con alteracion de la programacion fetal
y aumento del riesgo de resultados perinatales adversos, incluyendo
alteraciones del neurodesarrollo. Su diagndstico convencional ha sido
mediante amniocentesis o cordocentesis prenatalmente y el estudio
histopatoldgico placentario postnatal. Serealizé revisién narrativade la
literaturaencontrando que se han descrito marcadores ultrasonograficos
de utilidad clinica en la deteccion del feto enriesgo de FIRS en corazon,
timo,bazo, glandulas suprarrenales y rifiones. Particularmente,aquellos
marcadoresrealizables en ecografia bidimensional y doppler permitirian
instaurar una metodologia practica para los residentes en formacion y
los especialistas en obstetricia y ginecologia, medicina materno fetal y
perinatologia. Es necesario realizar investigacion clinica nacional en
relacion a la aproximacion ultrasonogréfica del feto en riesgo de FIRS.

Palabras clave: Sindrome de respuesta inflamatoria fetal,
aproximacién, marcadores, ultrasonido.

SUMMARY

The fetal inflammatory response symdrome (FIRS) is a condition
characterized by presence of a systemic inflammatory response with
a multi-organ involvement, frequently as result of innate immune
response activation, in absence of evidence of intra-amniotic infection.
It is related to fetal programming alterations and increase of adverse
perinatal outcomes, including neurodevelopment disorders. Prenatal
diagnosis testing for FIRS has been conventionally performed by
amniocentesis or cordocentesis, and postnatal diagnosis by placental
histopathological study. A narrative review of literature was performed
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with findings of research on fetal heart, thymus, spleen, adrenal glands
and kidney ultrasound markers with clinical utility on detection of the
fetus at risk for FIRS. Particularly, those markers obtained by two-
dimensional and doppler ultrasound would allow to set up a practical
methodology for residents in training and specialists on obstetrics and
gynecology, maternal fetal medicine and perinatology. It is necessary
to perform national clinical research related to an ultrasonographic
approach of the fetus at risk for FIRS.

Key words: Fetal inflammatory response sindrome, approach,
ultrasound, markers.

INTRODUCCION

El feto humano puede producir una respuesta inflamatoria
cuando estd expuesto a invasién microbiana con bacterias, virus,
hongos, pardsitos o estimulos no infecciosos (1-3). Dicha respuesta
inflamatoria puede limitarse a un érgano o volverse sistémica cuando
los mediadores inflamatorios entran a la circulaciéon sanguinea. EI
término “‘sindrome de respuesta inflamatoria fetal” (FIRS por sus
siglas en inglés) fue acufiado por Romero y col., (4) en 1998, mientras
estudiaban el rol de la infeccién intraamnidtica en la rotura prematura
de membranas (RPM) y el parto pretérmino (PP), para describir una
condicion caracterizada por evidencia de una respuesta inflamatoria
sistémica con compromiso multiorganico, frecuentemente resultado de
la activacion de la respuesta inmune innata, en ausencia de evidencia
de infeccién intraamnidtica (1.,4).

El FIRS es equivalente al sindrome de respuesta inflamatoria
sistémico materno (SIRS por sus siglas en inglés), el cual se describid
originalmente en pacientes con manifestaciones clinicas de sepsis
en pacientes sin infeccién que resultaron de un proceso inflamatorio
sistémico, como por ejemplo en caso de trauma, quemaduras,
pancreatitis, isquemia, lesién inmunomediada (1,5). En relacién con
el SIRS también se describi6 el sindrome de falla multiorganica, para
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referirse a la alteracién funcional de multiples 6rganos en pacientes
con enfermedad aguda (1.,5).

El término FIRS se definié operativamente para diagndstico
por pruebas de laboratorio como una elevacién de la concentracién
plasmatica fetal de la interleuquina 6 (IL-6) por encima de valores
de 11 pg/mL, mientras que a nivel histolégico el criterio diagndstico
viene dado por la presencia de hallazgos de funisitis y corioamnionitis
aguda. La IL-6, glucoproteina secretada por los macréfagos, células
T, células endoteliales y fibroblastos, como parte de la hiperrespuesta
inflamatoria, con respuesta disminuida de las células T descrita en la
literatura tanto en sepsis materna y neonatal, asi como en SIRS y FIRS,

9 ¢

con términos como “tormenta de citoquinas”, “sindrome de liberacién
de citoquinas™, “sindrome hemofagocitico” o “sindrome de activacién
macréfago-like” .

La IL-6 se mide tanto en liquido amni6tico como en sangre de
cordon umbilical, a diferencia de otros marcadores como el factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-a), la interleuquina 1 beta (IL-1 ),
interleuquina 8 (IL-8), el receptor soluble activado de la interleuquina 2
(sIL-2Ra), el factor estimulante de colonias de granulocitos y macréfagos
(GM-CSF), el interferon gamma (IFN- vy) o la proteina atrayente de
monocitos 1 (MCP-1),que no se detectaban consistentemente en sangre
periférica con las pruebas de laboratorio disponibles para el momento
en que se describié el FIRS inicialmente. Se han descrito cambios
fisiopatolégicos ocasionados por el FIRS en el sistema hematopoyético,
timo, sistema nervioso central (SNC),corazén, pulmones, higado,bazo,
glandulas suprarrenales, rifiones, tiroides,intestino,0jos,oidos y piel (1).

Adicionalmente, la IL-6 es un mediador mayor de la fase aguda
en respuesta a la infeccién o el dafio tisular, por ejemplo, induce la
produccién de proteina C reactiva (PCR), reactante de fase aguda
ampliamente utilizado para detectar la inflamacion sistémica (1-5).
La PCR, sintetizada a nivel hepatica en respuesta a aumento de la
IL-6, es detectable a partir del rango de 0,5-10 mg/mL en las pruebas
disponibles actualmente, las cudles se pueden realizar de sangre de
cordén umbilical, sin requerir venopuncioén del neonato, bien sea por
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enzimoinmunoanadlisis de absorcién (ELISA), inmunoturbidimetria o
pruebas nefelométricas basadas en anticuerpos (1).

Amayores valores de IL-6 y PCR se han correlacionado con etapas
mas graves de funisitis y la vasculitis coriénica asociada ala corioamnitis
agudahistolégicaen ausencia de infeccion,asi como tendencia a mayor
gravedad en la sepsis neonatal (1). La funisitis se caracteriza por la
presencia de neutréfilos fetales en la pared de la vena umbilical (etapa
1 o flebitis umbilical), presencia de dichos neutréfilos en una o ambas
arterias umbilicales (etapa 2 o arteritis umbilical) con o sin invasién
de la gelatina de Wharton. Cuando la funisitis es necrotizante (etapa
3 o funisitis necrotizante) se distingue por la presencia de neutréfilos
fetales o detritus celular en un anillo concéntrico alrededor de al menos
uno de los vasos umbilicales (1).

La correlacion de la PCR y la IL-6 en el diagndstico de infeccion
intraamnidticatiene sensibilidad de 52 %y 57 % con especificidad de 76
y 73 %, sepsis neonatal con sensibilidad de 82 % en ambos marcadores
y especificidad de 74 % y 69 % en infeccién intramnidtica, funisitis de
62 %y 67 % y especificidad de 83 % y 76 %. A medida que aumentan
las concentraciones de la PCR y la IL-6, la respuesta inflamatoria es
mas grave y la morbimortalidad fetal y neonatal aumenta. El estudio
delaeficaciadiagndsticade otros marcadores de respuesta inflamatoria,
como la procalcitonina o las metaloproteinasas de matriz (MMP) como
la MMP-8, también se ha utilizado ampliamente en el diagndstico de
sepsis neonatal (1,6).

El FIRS presenta una fuerte correlacién con el PP y bajo peso
al nacer, se ha relacionado hasta en un 39 % de los casos, la RPM en
un 50 %. Se ha evidenciado en presencia de FIRS el sindrome de
dificultad respiratoria neonatal con un riesgo relativo (RR) aumentado
en 2.4 veces, asi como en sepsis neonatal (RR 3,1), neumonia (RR
3,1), displasia broncopulmonar (RR 5,9), hemorragia ventricular (RR
4.9), leucomalacia periventricular (RR 3,3), enterocolitis necrotizante
(RR 1,2-3,2), muerte neonatal (RR 7.,0), con aumento del riesgo de
resultados perinatales adversos de parélisis cerebral infantil (RR 7,0)
y otras alteraciones del neurodesarrollo (RR de 2,0 a 5,0), incluyendo
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trastornos del espectro autista, trastorno de déficit de atencién e
hiperactividad, sindrome de Tourette, trastornos neuropsiquidtricos,
déficit sensorial (ocular, auditivo) (1,7,8).

Del estudio del transcriptoma y el proteoma relacionado con
FIRS, heterogéneo en cuanto a los mediadores relacionados en la
respuesta inflamatoria se ha reportado la presencia de dos tipos de
FIRS, el tipo I y el tipo II (1). El FIRS tipo I se da en presencia de
lesiones histopatolégicas agudas como corioamnionitis aguday funisitis
y con aumento de la IL-6 y cuya etiologia se relaciona con infeccién
intramnidtica/inflamacién. El FIRS tipo II, relacionada con una
reaccion aloinmune de rechazo materno fetal, cuyo impacto a corto,
mediano y largo plazo en la vida fetal, neonatal, infantil, adolescente
y adulta, se encuentra en investigacion, se da en presencia de lesiones
histopatolégicas créonicas como corioamnionitis crénica, villitis de
etiologiadesconocida,deciduitis crénicay con aumento de unacitoquina
producida por las células T y los monocitos, la citoquina motivada
C-X-C ligando 10 (CXCL-10), también conocida como la proteina 10
inducida por el interferén gamma (IP-10) (1).

Laactivacion inmune materna (MIA por sus siglas en inglés),que
no amerita la presencia de hiperrespuesta inflamatoria sistémica que
es lo que la diferencia conceptualmente del SIRS, se ha relacionado
en la etiologia de la hiperrespuesta inflamatoria placentaria y fetal del
FIRS tanto tipo I, como tipo II (1, 7-14), con respuesta disminuida de
las células T. Entre las entidades que precipitan la secuencia MIA-
FIRS y que por ende constituyen factores de riesgo para la aparicion
del FIRS estdn los trastornos hipertensivos del embarazo (THE),
diabetes gestacional y pregestacional, la infeccién materna, el asma
y las enfermedades inmunomediadas. Por ultimo, pero no menos
importante, estd descrito la relacién de la secuencia MIA-FIRS con
el exposoma, definido como todas las exposiciones ambientales a las
que el ser humano estd sometido desde el nacimiento lo que incluye
ademds de agentes quimicos-fisicos contaminantes a elementos
relacionados al nivel socioeconémico-entorno social y estilo de vida
(estrés, sedentarismo, obesidad, desnutricién, salud mental) (1,7-14).
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Segtin la teoria de Barker (1,6,8-10), los efectos nocivos de
diferentes estimulos durante los primeros mil dias de vida, esto es
durante el embarazo (programacion fetal) y los primeros dos afios de
vida extrauterina, pueden modificar el ambiente epigenético del acido
desoxirribonucleico (ADN), a través de procesos de metilacion y
desmetilacion que activan y desactivan genes,que eventualmente pueden
ocasionar cambios fenotipicos en el individuo con aumento del riesgo
de patologias mas tarde en la vida, estableciendo entre sus postulados
un origen fetal de enfermedades del adulto, con complicaciones
cardiorrespiratorias, endocrinas, metabdlicas, asi como alteraciones
del neurodesarrollo (8-10,13-24).

Enloreferente alaprogramacion fetal ocasionadaporel FIRS (1,13-
24),en que se ha descrito tanto activacion de respuesta proinflamatoria
con aumento de citoquinas como IL-6, IL-8, TNF-a, sIL.-2Ra, CXCL-
10/IP-10, GMCSF, IFN- v y MCP-1, como activacion de la respuesta
antinflamatoria con aumento de la IL-10, lo que explicaria la mejoria
aparente de casos con FIRS inicialmente en el periodo neonatal y la
posterior aparicion de sepsis neonatal de inicio tardio, similar a las dos
etapas de actividad proinflamatoria y posteriormente antiinflamatoria
con mayor susceptibilidad a infecciones y falla multiorganica descritas
en el SIRS materno (1). En FIRS estd reportada upregulation de 296
genes y downregulation de 252 genes, lo que explica su papel en el
aumento de riesgo de paralisis cerebral infantil y otras alteraciones
del neurodesarrollo (1), con lesiones histopatolégicas demostradas
en FIRS de gliosis, dafio axonal y de la sustancia blanca (incluyendo
leucomalacia periventricular) producidas por la neuroinflamacion,
asi como potencialmente en complicaciones cardiorrespiratorias,
endocrinas, metabodlicas (1,11,12).

La gravedad de la patologia materna durante el embarazo que
provoca la MIA, no se correlaciona con la gravedad del FIRS y SIRS
neonatal que se produce como consecuencia de la MIA. Esto se
evidenci6 en la pandemia ocasionada por la enfermedad causada por
coronavirus de 2019 (COVID-19), durante la cual el FIRS y el SIRS
neonatal ocasionado por la MIA ante la presencia de infeccién por el

Gomez Marin J, et al 93



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

coronavirus de tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo severo
(SARS-CoV-2) en la madre gestante, se presentd altn en casos de
infeccién asintomdtica materna por SARS-CoV-2 o casos de afectacion
leve de COVID-19 (25-27). En casos de COVID-19 durante la
gestacion, se demostré que la respuesta inflamatoria placentaria y fetal
puede variar desde minimas alteraciones de pardmetros de laboratorio
sin repercusion clinica, hasta el desarrollo de falla multiorgdnica con
el consiguiente aumento de la morbimortalidad perinatal (27).

Entre las estrategias reportadas en el manejo del FIRS entre
las que estan la resolucidén obstétrica con balance riesgo/beneficio
de las complicaciones asociadas con el PP, la antibioticoterapia y la
inmunomodulacién de larespuesta inflamatoria (1). Entre los fairmacos
descritos con accidn terapéutica sobre el FIRS estan la claritromicina,
la dexametasona, la indometacina, anticuerpos monoclonales, la
N-acetilcisteina y productos derivados de células madres de cordén
umbilical como las células mesenquimales.

El estandar de oro para el diagndstico de FIRS prenatal, esta dado
por la medicién de IL-6 por procedimientos invasivos cordocentesis
o amniocentesis (1,5), no exentos de complicaciones, como el PP, la
RPM, el desprendimiento prematuro de placenta, el compromiso del
bienestar fetal y lamuerte perinatal. Por tanto, para poner en practicalas
estrategias de manejo del FIRS, el uso prenatal métodos no invasivos,
como el ultrasonido o el monitoreo fetal no estresante, se han planteado
como una aproximacion diagndstica a esta entidad y con ello mejorar
los resultados perinatales y disminuir el impacto sobre la programacion
fetal y el origen fetal de las enfermedades del adulto (5,13-24).

Por ello, se realizé la presente revision narrativa con la finalidad
de analizar los distintos marcadores ultrasonograficos propuestos para
una aproximacion diagnéstica de FIRS y su utilidad clinica.

DESARROLLO

Se han descrito hallazgos ultrasonograficos directamente
relacionados con la presencia de funisitis y, subsecuentemente,
corioamnionitis histolégica, criterios histopatolégicos posnatales de
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diagnéstico de FIRS, como las calcificaciones placentarias y de las
paredes de la vena umbilical, engrosamiento heterogéneo de la gelatina
de Wharton, con aumento de la ecogenicidad interna heterogénea,
como los descritos por Katsura y col. (28) y Wang y col. (29), como
una aproximacion ultrasonogréfica a la relacion entre las tres etapas de
funisitis y cuya progresion histopatoldgica tiene una asociacion directa
conel aumento proporcional de la gravedad de FIRS y la sepsis neonatal,
asi como con el incremento de marcadores inflamatorios como la IL-6
y la PCR, descrita por Oh y col. (30).

Sin embargo, en la practica clinica pareciera que la sensibilidad
de marcadores ultrasonograficos especificos de las diversas etapas de
funisitis y su relacién con corioamnionitis histolégica es baja para la
deteccion de fetos en riesgo de FIRS, ya que se limitan a reportes de
casos aislados (28-30). Porello, la utilizacién de marcadores indirectos
de FIRS en relacién a cambios histopatoldgicos en placenta y 6rganos
blanco es mas plausible que mejore la deteccion de fetos en riesgo de
FIRS (2,3,6,24,31,32).

Se ha descrito el papel del ultrasonido transfontanelar postnatal
en el diagndstico de FIRS. Los hallazgos de estudios neuroimagen
postnatales, como el ultrasonido transfontanelar y la resonancia
magnética, en fetos con FIRS, PP y RPM, descritos por Goncalves,
Cornejo y Towbin (32) son inespecificos, entre los que destacan los
cambios deecogenicidad cerebrales especialmente en la sustanciablanca
y lesiones quisticas relacionadas con la leucomalacia periventricular,
la hemorragia ventricular y parenquimatosa, la ventriculomegalia, y
las calcificaciones corticales. Dichos hallazgos se superponen a otras
entidades que afectan el SNC neonatal como encefalopatia hipdxica-
isquémica (EHI), las enfermedades metabdlicas y las infecciones de
SNC,particularmente en casos con ausencia de evento centinela causante
de asfixia perinatal. La resonancia magnética tiene mayor sensibilidad
y especificidad que el ultrasonido transfontanelar en la deteccidén de
dafios de la sustancia blanca y hemorragias.

Por ello, Goncalves, Cornejo y Towbin (32) concluyen que,
en presencia de hallazgos inespecificos, el FIRS debe ser la primera
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opcidén a considerar en PP con o sin RPM, asi como debe considerarse
en los diagndsticos diferenciales en neonatos a término en que no estén
presentes las caracteristicas mas comunes de la EHI y otras entidades
como las enfermedades metabdlicas y las infecciones de SNC. Porende,
ademads de considerar el estudio histopatolégico placentario y el uso
de marcadores inflamatorios como la IL-6, la PCR y la procalcitonina
postnatales, es necesaria la investigacion clinica e implementacion
basadaen laevidencia de marcadores ultrasonograficos prenatales para
el diagnéstico de FIRS. Entre los 6rganos en los que se han descrito
marcadores ultrasonograficos de FIRS tenemos, corazén, timo, bazo,
gldandulas suprarrenales y rifiones (2,3,6,24,31).

En higado fetal y placenta a la fecha no se han descrito estudios
con hallazgos significativos de marcadores ultrasonogréficos de
FIRS (31),si bien se ha sugerido que pudiera ser de utilidad investigar
la utilidad clinica de evaluar un potencial aumento del indice de
pulsatilidad en doppler de vasos sistema portal y la utilizacién de
nomogramas de longitud hepatica en relacion a hepatomegalia, esta
en etapa de investigacion la aplicacion de la resonancia magnética
placentariaenimagenes en T2 paracaracterizar potencialmente patrones
caracteristicos de corioamnionitis histolégica que puedan asociarse a
diagndstico prenatal de esta entidad. En Venezuela, Cegarra, Aular y
Rivero, realizaron un nomograma por percentiles del 16bulo hepético
derecho fetal (33).

Es de destacar que en Venezuela, al realizar revision de literatura
en obstetricia y ginecologia, medicina materno fetal (MMF) y
perinatologia (34-37)no se encontraron articulos de investigaciénenel
pais condescripciéon de marcadores ultrasonograficos en directarelacion
al FIRS, en los archivos del programa de especializacion en MMF, de
la Universidad Central de Venezuela (UCV) (34,35) con sede en la
Maternidad “Concepciéon Palacios” (MCP),en la Revista de Obstetricia
y Ginecologia de Venezuela (ROGV) (36), 6rgano divulgativo de
la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela (SOGV), la
Revista Venezolana de Ultrasonido en Medicina (RVUM) (37),6rgano
divulgativo de la Sociedad Venezolana de Ultrasonido en Medicina
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(AVUM) y la Revista Latinoamericana de Perinatologia (Rev Latin
Perinat), 6rgano divulgativo de la Federaci6on Latinoamericana de
Asociaciones de Medicina Perinatal (FLAMP), cuyo editor el Dr. Dalton
Avila Gamboa, de Ecuador, es docente asistencial por la FLAMP del
programade especializacionen MMF-UCYV con sedeenlaMCP (34,35).

Corazén

Varios pardmetros se han propuesto en la literatura para el estudio
de la funcién cardiaca del feto afectado por FIRS (2,3,6,24,38-53):

Cociente E/A (2,3,6,38-44),un marcador ampliamente utilizado
para la evaluacién de la funcién diastélica ventricular. Se calcula
posterior a la insonacién doppler de las vdlvulas auriculoventriculares
en un corte axial de la vista apical de las cuatro camaras de corazén
fetal, dividiendo la velocidad pico de la onda E que refleja el llenado
ventricular temprano, por la onda A que refleja el llenado ventricular
tardio dado por los cambios en la velocidad sanguinea durante la
contraccion atrial (Figura 1).
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Figura 1. Cociente E/A.
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Integral velocidad/tiempo (IVT) (6, 41), que es una medida del
drea bajo la curva de la onda E y A y que se utiliza para estudiar el
flujo sanguineo durante el llenado ventricular temprano y tardio (41).

Indice Tei (6.45-52), un método que fue propuesto para la
evaluacion global diastdlica y sistélica de la funcién cardiaca,
sin embargo, hoy se sabe que es de funcién ventricular izquierda,
principalmente sistdlica (38). Posterior a la insonacién simultanea
mitroadrtica en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, que se
puede obtener en un corte axial tanto de vista apical como subcostal
de corazén fetal. Se obtiene mediante la sumatoria del tiempo de
contraccion isovolumétrica y el tiempo de relajacién isovolumétrica,
cuyo resultado se divide por el tiempo de eyeccién (Figura 2).

7008 s
7 s

3 T:019

TEIL: 0,79
> PoSs

Figura 2. Indice Tei.

Deformacién miocardica (strain) (6,53,54), mediante doppler
tisular en un corte axial de la vista apical de cuatro cdmaras de corazén
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fetal utilizando un software especial y la tecnologia de ecocardiografia
con speckle tracking,conlacolocacion de marcadores intracavitarios en
ambos ventriculos, se realiza medicién de la velocidad de movimiento
de la pared miocardica y la magnitud de la deformaciéon miocardica.

Tasade deformacién miocardica (strainrate) (6,53 ,54), mediante
doppler tisular en un corte axial de la vista apical de cuatro cdmaras
de corazoén fetal utilizando un software especial y la tecnologia de
ecocardiografia con speckle tracking,con la colocacién de marcadores
intracavitarios en ambos ventriculos, se realiza medicion de la tasa de
deformacién miocdardica en funcién del tiempo.

Se han encontrado cambios tanto del cociente E/A (aumento)
tanto tricdspide como mitral como de la IVT E/A (aumento) mitral
en fetos con RPM y corioamnionitis, como cambios adaptativos
de la funcién diastélica con efecto protector, debido a que dichos
cambios se han relacionado con mayor distensibilidad (compliance)
miocardica (2,3,6,24). Similar a adultos con SIRS, el FIRS se ha
relacionado a alteracién de la compliance cardiaca con disminucién
subsecuente del volumen/latido y el gasto cardiaco izquierdos, lo que
deviene en hipoperfusién e isquemia del SNC, lo que predispone a
dafio de sustancia blanca y leucomalacia periventricular, amén de
otras alteraciones del neurodesarrollo relacionadas con el FIRS, es
indeterminado el mecanismo de alteracion de la compliance ventricular
derecha (6).

Por suparte el indice Tei, se consideraun predictor titil de la funcién
cardiaca fetal ampliamente estudiado (2,3,6,24,45-52), independiente
tanto de la frecuencia cardiaca como de la geometria ventricular, que
no es afectado por la presién sanguinea o las condiciones de carga
ventricular. Por ello, el aumento del indice Tei, se ha relacionado
con disfuncién ventricular en fetos con FIRS (2,3,6,24,38), derivado
del hecho que en presencia de corioamnionitis a diferencia de otros
tipos de distrés fetal, se produce aumento en vez de disminucién de
la resistencia de la arteria cerebral media para impedir la llegada de
oxigeno y proteger contra las endotoxinas el SNC, lo que resulta en
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una disminucién del flujo y del tiempo de eyeccién ventricular, sin
alteracion de los tiempos isovolumétricos (6).

Por otra parte, el estudio del strain y el strain rate en pacientes y
RPM coninfeccién/inflamacién documentada por amniocentesis (6,53),
demostré tanto alteracion de la funcién diastdlica como sistélica
especialmente del ventriculo derecho, responsable de aproximadamente
dos tercios del gasto cardiaco, con inversion y positividad de picos
sistélicos, relacionando la funisitis con movimientos paraddjicos de
expansion longitudinal en sistole, sugiriendo disquinesia de la pared
libre del ventriculo derecho. También se demostré picos mads altos en
el strain rate en la didstole temprana.

En Venezuela, la investigacion clinica de los marcadores
mencionados anteriormente se relaciona principalmente con la
evaluacién de funcionalismo cardiaco en THE, diabetes gestacional
y pregestacional, crecimiento fetal restringido (CFR). Garcia y
Garcia (43) elaboraron tablas percentiladas del cociente E/A. En
el programa de especializacion MMF-UCYV, con sede en la MCP,
Rodriguez (44) demostr6 cambios en la valoracion ecocardiografica
del llenado ventricular en casos de CFR, mediante la medicion del
indice E/A.

Por su parte, Cadena y col. (45) demostraron aumento del indice
Tei en casos de CFR, Salas, Narvdez y Gonzdlez (55) demostraron su
aumento en casos de THE,Gémezy col. (56) demostraron su incremento
en diabetes pregestacional, recordando que los THE y la diabetes
pregestacional estdn en los factores relacionados con que se desencadene
la secuencia MIA-FIRS y la mala adaptacion vascular relacionada con
la etiopatogenia del CFR (recordando que el FIRS se asocia en un 39 %
a bajo peso al nacer) (1,7-14), también puede conllevar a activacién
de la secuencia MIA-FIRS. Sosa, Zurita y Giugny (54), por su parte
trabajaron en la utilidad del strain y strain rate en el cilculo del gasto
cardiacoy suaumento significativo alolargo del embarazo demostrando
que el strain tiene progresion ascendente durante el embarazo mientras
que el strain rate presenta fluctuaciones.
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El comité académico del programa de especializacién en MMF-
UCV (34.35),con sede enla MCP,compuesto por las doctoras Alexandra
Rivero (directora del programa), Marvina Romero (coordinadora
docente del programa), Carmen Sarmiento (coordinadora del primer
afio del programa) Yanine Palacios (representante profesoral y docente
asistencial del programa) y Yanireth Rodriguez (representante estudiantil
y residente del segundo afio del programa), posterior a recomendacion
delos doctores Jeiv Gomez (coordinador de investigacion del programa)
y Carlos Cabrera (director fundador emérito del programa), reflejando
una honda preocupacién al constatar la ausencia de marcadores
ultrasonograficos de deteccionde FIRS en la practicaclinicadel equipo de
salud perinatal en Venezuela (34,35), propuso, por su facil reproduccién
y relativa curva corta de aprendizaje para los residentes en formacion
y especialistas en obstetricia y ginecologia, MMF y perinatologia, de
uso rutinario actualmente en la evaluacion del funcionalismo cardiaco
fetal, el uso del cociente E/A y el indice Tei, marcadores utilizados en
ecografia doppler, que permitirian instaurar una metodologia practica
en la deteccion del feto en riesgo de FIRS.

Timo

El timo es uno de los érganos principales involucrados en
el desarrollo del sistema inmune fetal, habiéndose demostrado
que su tamaifio estd disminuido en fetos con THE, CFR, FIRS y
fetos con aneuploidias, con fuerte asociacion a PP, RPM y sepsis
neonatal (2,3,6,24,40,57-62). Esta comprobada la presencia de
timo de tamafio disminuido en presencia de infeccién/inflamacion.
La involucién timica se atribuye a una disminucién de la relacién
corticomedular,acompafadade un cambio aun estado de microambiente
proinflamatorio y migracién linfocitaria a érganos afectados, o aun
mecanismo de apoptosis de los timocitos, que lleva a involucién de la
glandula. Todo ello, producto de una activacion del eje hipotdlamo-
hipéfisis-suprarrenal fetal.

La evaluacion ultrasonogréfica del timo, convencionalmente
realizada bien sea a través de la medicién de su perimetro (Figura 3) o
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de diametro transverso por nomogramas ajustados a edad gestacional,
se realiza en un corte axial de mediastino superior con visualizacién
del timo anteriormente a los tres vasos (cava, aorta y pulmonar) y la
trdquea (57-62). También se ha descrito la relacién timo-toracica, la
medicién del area y la estimacion de su volumen mediante ecografia
bidimensional o tridimensional en su evaluaciéon (31,62-64). Se ha
encontrado en presencia de didmetro transverso y perimetro del timo
por debajo del percentil 5, RPM y PP, funisitis e incremento de la IL-6
y el TNF- a, con sepsis neonatal. El valor predictivo positivo reportado
para sepsis neonatal es de 55 %, con valor predictivo negativo de
100 %, mientras que para FIRS y corioamnionitis es de 69 % con un
valor predictivo negativo de 100 % (63,64).

Figura 3. Perimetro del timo.

En Venezuela,enel programade especializacion MMF-UCV, con
sede en la MCP, recientemente Figueredo (62) realiz6 un nomograma
para poblacién entre las veinte y cuarenta semanas de gestacion de la
relacion timo-torécica fetal (entre 0,0 y 0,30), y, medicion de didmetro
anteroposterior del timo evidenciando un incremento del triple de su
valoralolargodelembarazo (de 6,7 a20,8 mm) para poblacién nacional.
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El comité académico del programa de especializacién en MMF-
UCYV, con sede en la MCP, propuso, por su facil reproduccion y relativa
curvacortade aprendizaje paralosresidentes en formaciony especialistas
en obstetricia y ginecologia, MMF y perinatologia, la utilizacién del
marcador de medicién del perimetro del timo, utilizado en ecografia
bidimensional, que permitiria instaurar una metodologia préctica en
la deteccion del feto en riesgo de FIRS.

Bazo

El bazo como érgano del sistema inmune y hematopoyético fetal,
esta fuertemente involucrado en la respuesta inmune a la infeccién/
inflamacién (2,3,6,24,31,40,65). Alteraciones morfolégicas se han
demostrado en el bazo de neonatos fallecidos con corioamnionitis
histolégica al estudio post mortem (6). El hallazgo de una marcada
deplecion del bazo, que involucra tanto linfocitos B como linfocitos
T, indica una marcada reaccién inflamatoria en FIRS, similar a la que
ocurre en el SIRS en adultos.

La investigacion clinica de la evaluacidn de la arteria y vena
esplénica en corte axial de abdomen superior fetal, ha descrito el
hallazgo de pulsatilidad de la vena esplénica en relacién con FIRS
(Figura 4), contrario a la ausencia de pulsatilidad de dicha vena en
condiciones de normalidad (2,3,6,24,31,40,65). La fisiopatologia tras
este hallazgo esta dada por cambios del sistema venoso fetal en fetos
con FIRS, transmitidos a través de la vena portal principal produciendo
cambios en la compliance de la vena esplénica, y, por ende, el hallazgo
ultrasonografico de pulsatilidad (6,24). La sensibilidad reportada de
este marcador para FIRS es de 47 %, especificidad de 96 %, valor
predictivo positivo de 64 % y valor predictivo negativo de 50 %.

En Venezuela,no hay trabajos publicados alafechaenrelaciéon con
la pulsatilidad de la vena esplénica (34-37), si bien se estd planteando
como linea de investigacion en casos de THE y prematuridad en el
programa de especializacion MMF-UCV con sede en la MCP, en
vista de descripciones anecddticas de hallazgos de pulsatilidad de
vena esplénica en casos de THE lejos del término (34,35). El comité

Gomez Marin J, et al 103



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

Figura 4. Pulsatilidad de la vena esplénica.

académico del programade especializacionen MMF-UCYV (34,35),con
sede en la MCP, propuso, por su facil reproduccién y relativa curva
corta de aprendizaje para los residentes en formacién y especialistas en
obstetricia y ginecologia, MMF y perinatologia, el uso del marcador
de pulsatilidad en vena esplénica, utilizado en ecografia doppler, que
permitiria instaurar una metodologia practica en la deteccion del feto
en riesgo de FIRS.

Glandulas suprarrenales

La activacién del eje hipotdlamo-hipéfisis-suprarrenal fetal y el
cruce con la activacion de muchas vias de sefializacién placentarias y
suprarrenales juegan un rol importante en el inicio del proceso de parto
normal (2,3,6,24,66-70). La activacion bioquimica causa incremento
de la produccién hormonal en la zona central de la gldndula suprarrenal
fetal (zona fetal).

Acorde a estos cambios, la glandula aumenta de tamafo, debido
aun significativo crecimiento de la zona fetal (6,66-68). Se ha descrito
como marcadores ultrasonograficos un aumento de volumen de la
glandula, mediante su estimacion en cortes axiales y sagitales, por
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encima de 405 mm?’y una zona fetal mayor al 50 % (Figura 4) como
marcadores de FIRS y PP con sensibilidad de 92.6 %, especificidad de
95.8%, valor predictivo positivo de 92.6 % y valor predictivo negativo
de 95.8 %. En la comparacién de la ecografia tridimensional (punto de
corte de 420 mm?/kg) versus la correccién de ecografia bidimensional
(puntode corte de 433 mm?/kg),demostré diferencias importantes entre
sensibilidad (85 % versus 75 %) y especificidad (95 versus 89 %) en
favordelaecografiatridimensional ademas de tener menor variabilidad
intraobservador, con un punto de corte de 422 mm?/kg dentro de los
siguientes 5 dias de la medicién para prediccion de PP.

Figura 5. Porcentaje de la zona fetal de la glandula suprarrenal.

Pese aque estos estudios no estudiaron la correlacién con criterios
diagnosticos de FIRS, la relacion conocida de FIRS con PP y bajo
peso al nacer de 39 % (1), hacen que tomar en cuenta los marcadores
ultrasonograficos relacionados con el aumento de tamano de la
glandula y la zona fetal sean pertinentes en cuanto a la consideracién
de prediccién de FIRS.
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En Venezuela, destaca en esta drea el trabajo de Crespo y
col. (69), donde utilizando el nomograma descrito por Van Vuuren y
col. (70), con la férmula utilizada para evaluar la longitud suprarrenal
fetal (Figura 6), en la cual se resta la longitud del rifién a la longitud
de la gldndula suprarrenal mas el rifién, evidenciaron aumento en la
longitud suprarrenal fetal como predictor de hipoxia crénicaen trastornos
de mala adaptaciéon vascular materna diagnosticados con indice de
pulsatilidad de arterias uterinas mayor al percentil 95. Los trastornos
de mala adaptacion vascular materna que clinicamente desencadenan
complicaciones como THE y el CFR estan relacionados fuertemente
con la activacién de la secuencia MIA-FIRS (1,7-14).

Figura 6. Longitud de la glandula suprarrenal.

El comité académico del programa de especializacién en MMF-
UCV (34,35), con sede en la MCP, propuso, por su facil reproduccién
y relativa curva corta de aprendizaje para los residentes en formacién
y especialistas en obstetricia y ginecologia, MMF y perinatologia, el
uso de los marcadores de medicién del porcentaje de la zona fetal de la
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glandula suprarrenal y lalongitud de la gldndula suprarrenal, utilizados
en ecografia bidimensional, que permitirfan instaurar una metodologia
practica en la deteccion del feto en riesgo de FIRS.

Riiiones

El involucramiento de los rifiones en términos de disfuncién
renal relacionada con FIRS se ha descrito, toda vez que la disminucién
del indice de liquido amnidtico (ILA) u oligohidramnios, obtenido a
través de la medicion de los bolsillos verticales en cada cuadrante del
abdomen materno y su valoracién mediante la utilizacién de puntos
de corte o tablas percentiladas por edad gestacional (Figura 7), es uno
de los marcadores ultrasonograficos mas conocidos de la alteracion
del estado de salud fetal anteparto (71-76). La fisiopatologia como
marcador ultrasonografico de FIRS, viene dada por la disminucién de
la produccién de orina fetal por alteracion del funcionalismo renal,
como consecuencia del dafio multiorganico producido por la respuesta
inmunitaria exacerbada de esta entidad, que produce redistribucién de
flujo con hipoperfusiénrenal como respuestadel huésped alainfeccién/
inflamacién (1-3,6,24).

Figura 7. Indice de liquido amniético por tablas percentiladas.
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Se ha determinado la presencia de concentraciones elevadas de
la IL-6 y el TNF- a, en presencia de ILA menor a 5 cm en ausencia
de RPM, sin embargo, la data es inconsistente en determinar si es un
marcador de FIRS fiable,debido aque el ILAmenor a5 cm se evidencia
en pacientes con cultivos de liquido amnidtico positivos en mayor
medidaque aquellos casos en que los cultivos de liquido amnidtico estan
negativos, asi como en aumento de riesgo de morbimortalidad perinatal
en presencia de oligohidramnios que es un elemento caracteristico de
la presencia de FIRS (6).

En Venezuela, destaca el trabajo de Gonzdlez, Salazar y
Faneite (75) sirvi6 para demostrar que el resultado perinatal en
embarazos de alto riesgo obstétrico era mas desfavorable en aquellos
casos en que se aplicaba el criterio de diagnosticar oligohidramnios
como un ILA menor al percentil 5 paralaedad gestacional en vezde ILA
menor a5 cm. Dicho estudio amén de larevision de las estadisticas del
Serviciode MMF de la MCPYy la autopsia clinica de la morbimortalidad
perinatal del servicio hizo que Gémez,Cabreray Faneite (75) propusieran
un perfil biofisico extendido dentro de su modelo de integracion de
las pruebas de bienestar fetal anteparto en pacientes hospitalizadas
en cuidados intermedios con la inclusiéon del pardmetro de liquido
amniotico dentro del puntaje con 1 punto en presencia de ILA mayor
al percentil 5 para la edad gestacional y O puntos en presencia de ILA
menor al percentil 5 para la edad gestacional.

El comité académico del programa de especializacién en MMF-
UCV (34,35), con sede en la MCP, propuso, por su facil reproduccion
y curva corta de aprendizaje para los residentes en formacion, y su uso
rutinario en la actualidad por especialistas en obstetricia y ginecologia,
MMFYy perinatologia,el usodel marcador de mediciéndel ILA ,utilizado
en ecografia bidimensional, que permitiria instaurar una metodologia
practica en la deteccion del feto en riesgo de FIRS.

Por ende, para la practica clinica del equipo de salud perinatal es
prudente sintetizar lo previamente expuesto en relacion con marcadores
ultrasonograficos de FIRS, el 6rgano afectado, el tipo de alteracién del
marcador y la fisiopatoldgica de la alteraciéon (Cuadro 1) (2,3,6,24,31).
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Cuadro 1.Marcadores ultrasonograficos del sindrome de respuesta inflamatoria
fetal enrazon de 6rgano afectado, tipo de alteracion del marcadory fisiopatologia
de la alteracion (2,3,6,24.31)

Marcador Organo afectado  Tipo de alteracién Fisiopatologia
ultrasonografico del marcador

Cociente E/A Corazén Aumento Aumento en
Integral la compliance
velocidad ventricular iz-
tiempo del quierda como

efecto protector
para evitar hipo-
perfusion, en vista
de no poderse
mantener el volu-
men/latido y el
gasto cardiaco.
Mecanismo in-
determinado en
la alteracion de la
compliance ven-
tricular derecha.

Indice Tei Corazén Aumento Disfuncién ven-
tricular izquierda
debido a aumento
de la resistencia
arterial cerebral y
proteccién contra
las endotoxinas,
llevando a dismi-
nucién del flujo
y disminucion
del tiempo de
eyeccion.

Continiia en la pdg. 110...
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...continuacion del Cuadro 1.

Marcador ultra-
sonogréfico

Organo afectado

Tipodealteracion
del marcador

Fisiopatologia

Strain y strain
rate

Timo

Glandulas
suprarrenales

110

Corazon

Perimetro del
timo

Didametro trans-
verso del timo
Volumen timico
por ecografia
bidimensional o
tridimensional

Medicién de la
zona medular
(zona fetal)
Volumen de la
glandula

Inversién y
picos sistélicos
positivos en
Strain y strain
rate. Picos mas
altos en didstole
temprana en
strain rate.

Disminucion

Alargamiento
de la zona fetal
mayor a 50 %
Aumento de
volumen

Relajacién ventri-
cular a predominio
derecho aumentada
asociada con inva-
sion microbiana de
la cavidad amni6-
tica, llevando a
movimientos mio-
cardicos paradéjicos

con expansidén
longitudinal en
sistole.

Relacién cortico-
medular disminuida
acompafada de un
cambio a un estado
de microambiente
inflamatorio y mi-
gracion linfocitaria
hacia los 6rganos
afectados o un
mecanismo de
apoptosis de los
timocitos.

Aumento de produc-
cién hormonal en
la zona fetal de la
glandula suprarrenal
por activacion

Continiia en la pdg. 111...
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...continuacion del Cuadro 1.

Marcadorultra- Organo afectado Tipo de alteracién Fisiopatologia
sonografico del marcador

en la respuesta
inflamatoria del eje
hipotalamo-hipofisis-
suprarrenal fetal y
vias de sefializacion
placentarias y su-
prarrenales

Rifiones fndice de liquido Disminucién Disminucién produc-
cion de orina fetal
por redistribucién de
flujo e hipoperfusién

amnidtico por
tablas percen-
tiladas por edad

gestacional o renal como partedela

puntos de corte respuestadel huésped
a la infeccién/infla-
macion.

Debido a que el FIRS presenta estd asociado con sindromes
de mala adaptacion vascular que activan la secuencia MIA-FIRS, con
alta relacion con la prematuridad, cuyas complicaciones constituyen
la primera causa de mortalidad infantil en el Servicio de MMF de
la MCP (76), como los THE y el CFR, asi como otras entidades
frecuentemente evaluadas por el programa como ladiabetes gestacional
y pregestacional,las enfermedades inmunomediadas,el asmabronquial,
la infeccion materna y el exposoma, el comité académico del programa
deespecializacionen MMF-UCYV, con sede enla MCP, propuso estimular
lainvestigacidn clinicae implementar el uso de los marcadores descritos
en la presente revision narrativa en ecografia bidimensional y doppler,
en pacientes ingresadas en cuidados intermedios del Servicio de MMF
delaMCP o evaluadas en la Unidad de Ecografia del Servicio de MMF,
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tomando en cuenta los pardmetros antes mencionados en corazon,
timo, bazo, glandulas suprarrenales y rifiones (Figuras 1, 2, 3,4, 5
y 6) (34,35). De igual forma el comité académico del programa de
especializacion, recomendé estudiar la posibilidad de adicionar otros
marcadores a futuro.

CONCLUSIONES

El FIRS es una condicion caracterizada por evidencia de una
respuesta inflamatoria sistémica con compromiso multiorgédnico,
equivalente al SIRS descrito en el adulto, frecuentemente resultado de
la activacion de la respuesta inmune innata, en ausencia de evidencia
de infecci6n intraamniética. Aumentando el riesgo de resultados
perinatales adversos, incluyendo alteraciones del neurodesarrollo,
asi como la programacion fetal, con aumento de la morbimortalidad
perinatal e infantil, asi como el desarrollo de patologias en la infancia,
adolescencia y edad adulta.

Se han descrito 2 fenotipos, el tipo I se da en presencia de lesiones
histopatolégicas agudas y cuya etiologia se relaciona con infeccién
intramnidtica/inflamacion, el tipo II, se da en presencia de lesiones
histopatolégicas crénicas y cuya etiologia se relaciona con relacionada
con una reaccion aloinmune de rechazo materno fetal. El diagndstico
del FIRS se ha realizado convencionalmente de forma prenatal por
medio de procedimientos invasivos, y de forma postnatal por medio
del estudio histopatoldgico de la placenta.

Larelacion de la presencia de la activacion secuencia MIA-FIRS
en presenciade diversas patologias maternas presentes en embarazos de
alto riesgo obstétrico, incluyendo al exposoma, hace necesario tomar
en cuenta la necesidad de realizar una aproximacion ultrasonografica a
través del uso de marcadores aplicables en la préictica clinica cotidiana
de residentes en formacion y especialistas en obstetricia y ginecologia,
MMF y perinatologia para deteccidn del feto en riesgo de FIRS y poder
realizar acciones programadas del equipo de salud perinatal que lleven
a mejoramiento de los resultados perinatales.
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Se han descrito marcadores ultrasonograficos prenatales de utilidad
clinica en corazon, timo, bazo, gldndulas suprarrenales y rifiones, en la
revision narrativa de la literatura realizada en el presente trabajo. Si
bien existen publicaciones nacionales o lineas de investigacion en curso
relacionadas con dichos marcadores, no hay publicaciones en los que
se evaluie surelacién con FIRS. Particularmente la utilidad de aquellos
realizables con ecografia bidimensional o doppler permitirian instaurar
una metodologia practica en la deteccion del feto en riesgo de FIRS
por su fécil reproduccion y relativa curva corta de aprendizaje para los
residentes en formacion y especialistas en obstetricia y ginecologia,
MMF y perinatologia. Es necesario realizar investigacion clinica
nacional en relacion a la aproximacién ultrasonografica del feto en
riesgo de FIRS.
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RESUMEN

Se define al pathos dentro del marco de la tragedia griega. Se
presenta la aproximacion de Nietzsche al fenémeno del pathos tragico.
Sediscute larelacion entre latragedia griegay el Corpus Hippocraticum.
Se hace referencia a la obra “Del sentimiento tragico de la vida” de
Unamuno. Se plantealarelacidn entre laobrade S6focles y lade Gabriel
Garcia Mérquez. Se define al pathos trdgico como un existenciario,
dentro de la perspectiva heiddegeriana, para concluir que el pathos
trdgico es un elemento propio de la Salud Mental, en oposicién a la
vision simplista de cierta psicologia de la “mente positiva” y el “cero
estrés”. Se plantea que el pathos tragico se vincula con los registros
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neurobioldgicos de la belleza, la contemplacién estética y el placer, y
que es un elemento fundamental de lariqueza espiritual del ser humano.

Palabras clave: Pathos, tragedia griega, Nietzsche, Corpus
Hippocraticum, Séfocles, Garcia Marquez, existenciario, Heiddeger,
Salud Mental

SUMMARY

Pathos is defined within the framework of Greek tragedy.
Nietzsche’s approach to the phenomenon of tragic pathos is presented.
The relationship between Greek tragedy and the Corpus Hippocraticum
is discussed. Reference is made to Unamuno’s work “Del sentimiento
tragicodelavida” (Onthetragic feeling of life). The relationship between
Sophocles’ work and Gabriel Garcia Marquez’s is discussed. Tragic
pathos is defined as an existential, within the Heiddegerian perspective,
to conclude that tragic pathos is an element proper of Mental Health, in
opposition to the simplistic vision of certain psychology of the “positive
mind” and “zero stress”. It is proposed that tragic pathos is linked to
the neurobiological registers of beauty, aesthetic contemplation and
pleasure, and that it is a fundamental element of the spiritual richness
of the human being.

Keywords: Pathos, Greek tragedy, Nietzsche, Corpus
Hippocraticum, Séfocles, Garcia Marquez, existential, Heiddeger,
Mental Health.

INTRODUCCION

El género poético y teatral de la tragedia griega involucra, por
fuerza,un estado sentimental o una pasién conocidos, justamente,como
el “pathos (réBog) tragico”. Latragedia fue un arte atico porexcelencia,
surgido en el Siglo VI a.C., que alcanzé su méaximo esplendor el Siglo
V a.C.,en la genéricamente denominada Atenas de Pericles, para luego
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decaer en el Siglo IV a.C. Los relatos conciernen a los dioses y a los
héroes a los que se rendia culto en las polis de la Antigua Grecia. Se
trataentonces,de un arte ciudadano,que se representaen los teatros ante
el gran publico, con partes cantadas y otras recitadas. Los temas llevan
ala escena antiguos mitos, fuertes y agonales tensiones dramaéticas, as{
como infaustos finales de los personajes mas importantes (1).

La tragedia griega se atreve a explorar los mas desgarradores
conflictos de la condicién humana, que conservan plena vigencia en el
hombre contemporédneo. Transmite profundos y graves cuestionamientos
sobre el sentidodelavida,lohorrible ylobello,lo sencilloy lo grandioso,
lo novedoso y lo antiguo, lo femenino y lo masculino, sobre el poder
y sus condicionamientos, asi como sobre la vida y la muerte. Algunos
consideran que sus mdas remotos origenes se encuentran en el culto a
Dionisio, dios del vino, de la danza, del placer y el desenfreno (2).

Friedrich Nietszche (3) (1844-1900) encontré en la tragedia
griega una revelacion de las méas profundas tensiones de la condicién
humana, representadas en los mitos de Dionisos, liberadores del
deseo y el frenesi, y de Apolo, controlador de los desbordamientos y
las pasiones, busqueda de lo sublime y lo racional. Segun Nietzsche,
se podria concebir el alma tragica de los antiguos griegos como una
aceptacion cruda del mundo tal y como se presenta en su expresion
mas inmediata, con su aspereza, sus ardores, sin equivocas promesas
ni esperanzas de alguna reconciliaciéon en un mas alla dulce y sublime.
El alma trdgica accede a plenitud a los placeres, pero también a las
desdichas y miserias propias de la vida, con estoica acritud, sin llantos
ni lamentos. Esta alma tragica, salida de la tragedia, estd muy viva
en los primeros poetas tragicos griegos, como Esquilo y Séfocles,
pero luego se debilita con Euripides. Esta detenida cita del fil6sofo
alemén da cuenta de la profunda reverberacion del pathos tragico en
la organizacién de su pensamiento:

(Es necesariamente el pesimismo el signo de la decadencia, de

la desilusién, del cansancio y del debilitamiento de los instintos,

como fue para los indios, o como, segun todas las apariencias,
es en todos nosotros, los hombres modernos y europeos? ;Hay
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un pesimismo de los fuertes?, ;Una inclinacién intelectual a la
dureza, al horror, al mal, a la incertidumbre de la existencia,
producida por la exuberancia de la salud, por un exceso de vida?
(Hay quiza” un sufrimiento en esta misma plenitud? ;No hay
una valentia temeraria en aquella mirada que busca lo terrible
como el enemigo, el digno enemigo contra el cual quiere ensayar
sus fuerzas, del cualquier saber qué es el terror? ;Qué significa,
precisamente en la época mas feliz, mas fuerte y valiente de
los griegos, el mito tragico? ;Qué, ese prodigio fendmeno de
lo dionisiaco? ;Qué, la tragedia nacida de é1? Y a su vez, ;qué
quiere decir aquello que maté la tragedia?: ;El socratismo de
la moral, la dialéctica, la suficiencia y la seguridad del hombre
tedrico? ; Acaso este socratismo no pudo muy bien ser el signo
de ladecadencia, del cansancio, del agotamiento, del anarquismo
disolvente de los instintos? (3)

La magia dionisiaca celebra el encuentro del hombre con su
naturaleza, sus tormentos y sus pasiones, reprimidas por el orden y la
belleza apolinea. El mito cuenta que el dios Dionisio, hijo de Zeus y
Sémele, promueve una orgia en Tebas, que irrita al Rey Penteo, quien
lo encierra y somete, pero el dios se libera del encierro y convoca a
la madre del monarca a una orgia con las bacantes que, tomadas por
una furiosa ira, despedazan vivo a Penteo y le entregan la cabeza a
su madre, quien la muestra como trofeo. Una vez pasado el frenesi,
Sémele queda horrorizada de haber sido participe del asesinato de su
propio hijo. Este horroroso goce filicida es presentado por Nietzsche
como una liberacién de todas las ataduras convencionales que impiden
conocer la profundidad del alma humana (4). El pensamiento de
Nietzsche ha generado profundos debates que llegan hasta el presente.
No todos coinciden con sus apreciaciones, pero nadie le niega haber
revelado la tensién entre lo apolineo y lo dionisiaco en el corazén de
la tragedia griega, lo cual evidencia un mundo de crudas asperezas que
habia pasado desapercibido para muchos helenistas, mas atentos a lo
sublime y lo perfecto.
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La tragedia griega y el Corpus Hippocraticum

Hay trabajos de jé6venes investigadores y prestigiosos helenistas,
que proponen leer el pathos propio de la tragedia griega desde los
cbédigos de la medicina hipocréatica. Por ejemplo, Carlos Garcia Gual,
distinguido helenista espafiol, encuentra un fuerte registro melancélico
entre los poetas, aunque declara que no es necesario mencionar a
ninguno, pues todos estarian poseidos por los derrames de bilis negra,
propios de la melancolia (5).

Cecilia Perczyk (6) ha estudiado el problema de la enfermedad
del héroe en el “Orestes” de Euripides, estableciendo relaciones entre
esta tragedia y la medicina hipocrética. Segun su estudio, los sintomas
presentes en el héroe son similares a los que son descritos en “Sobre
la enfermedad sagrada” y “Sobre las enfermedades de las virgenes”.
Ademas de encontrar una coincidencia léxica, la autora sefiala que
los textos comparten ideas sobre el origen de la enfermedad y el
tratamiento, lo cual le permite proponer una nueva lectura del final
de la tragedia. Al comparar la dygio vOoog (enfermedad salvaje) de
Orestes con las afecciones descritas en los tratados hipocréticos “Sobre
la enfermedad sagrada” y “Sobre las enfermedades de las virgenes”,
encuentra similitudes y coincidencias conceptuales sobre el papel del
sufrimiento, la enfermedad y la naturaleza de la curacién en la vida del
hombre. Refiere que el texto “Sobre laenfermedad sagrada” trata acerca
de una afeccion especifica, la iep1) voDoog (“santidad espiritual’), que
en la Antigiiedad se constituyé como modelo para las perturbaciones
mentales (6-8).

En la teoria platénica del conocimiento, se atribuye al pathos, en
tanto que pasion, sufrimiento o tensién amorosa, una condicién para
la emergencia del logos y de la episteme, lo cual nos lleva a reconocer
que a la par de cierta concepcién noética de la teoria platénica del
conocimiento, en la que se considera necesaria la supresion de todos
los elementos irracionales que nublan el juicio, existe otra perspectiva,
capaz por si misma de convertirse en una experiencia cognitiva que
devuelve al conocimiento su caracter humano. “En el Fedro, Platon
descubre que no es que el pathos se vuelvaequivalente al conocimiento,
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antes bien, pasa a formar parte de él, deja de ser mera antesala que
queda atrds y adquiere él mismo un caracter cognitivo. Es como si el
proceso no pudiera apartarse de la meta, pues este habilita al alma para
la intuicién de lo mas alto; ese proceso es el amor por el otro, sin el
cual el alma no puede abrirse al conocimiento, no puede sensibilizarse
hacia la verdad. La mente humana es mas compleja de lo que habia
imaginado, pero también mds fecunda” (9). Resultarevelador pensaren
el sufrimiento como fuente, incluso como requisito de la comprension
y del conocimiento.

Nietszche fue pionero en redescubrir parael mundo occidental las
intensas pasiones de la tragedia griega, especialmente la confrontacién
entre lo apolineo y lo dionisiaco (10). También es de alta importancia
la obra de Don Miguel de Unamuno y Jugo (1864-1936), catedrético
de griego y Rector Magnifico de la Universidad de Salamanca, autor
de un libro fundamental titulado “Del sentimiento tragico de la vida”,
caracterizado por una profundidad filos6fica conmovedora. Alli afirma
que:

Hay algo, que a falta de otro nombre, llamaremos el sentimiento
tragico de la vida, que lleva tras de si toda una concepcién de
la vida misma y del Universo, toda una filosoffa mds o menos
formulada, mds o menos consciente. Y ese sentimiento pueden
tenerlo, y lo tienen, no solo hombres individuales, sino pueblos
enteros. Y ese sentimiento, mds que brotar de ideas, las determina,
aun cuando luego, claro estd, estas ideas reaccionan sobre él,
corrobordndolo. Unas veces puede provenir de una enfermedad
adventicia, de una dispepsia, verbigracia; pero otras veces es
constitucional. Y no sirve hablar de hombres sanos o insanos.
Aparte de no haber una nocién normativa de la salud, nadie ha
probado que el hombre tenga que ser naturalmente alegre. Es mas,
el hombre, por ser hombre, por tener conciencia, es ya, respecto
al burro o un cangrejo, un animal enfermo. La conciencia es una
enfermedad (11).
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Un testimonio mas préximo de la fertilidad del pensamiento
tragico en la literatura, es el caso del poeta nicaragiiense Rubén Dario
(Félix Rubén Garcia Sarmiento, 1867-1916), uno de los fundadores
del modernismo hispanoamericano y gloria de las letras en lengua
espafiola, especialmente cuando coincide con Unamuno, al considerar
la consciencia como una enfermedad. En su poema “Lo fatal” dice:

“Dichoso el arbol que es apenas sensitivo,

y mas la piedra dura, porque ésa ya no siente,

pues no hay dolor mas grande que el dolor de ser vivo,
ni mayor pesadumbre que la vida consciente” (12).

Resulta inesperada, o al menos poco trabajada por la critica
literaria, la relacién que se puede establecer entre Gabriel Garcia
Mairquez, célebre escritor colombiano, y Séfocles, autor tragico de la
antigua Hélade.

Séfocles y Garcia Marquez

EnEdipoReyyenAntigona,de Séfocles (497-406 AC), se presenta
el grave problema del incesto en el mundo griego. Antigona, hija de
Edipo y Yocasta, es el grave producto de una relacién del hijo con su
madre. EIl anciano ciego Tiresias le anuncia su profecia a Creonte,
Rey de Tebas, quien ha negado a Polinices, hermano de Antigona, el
derecho aunentierrodigno. Esuna grave tensidn entre las leyes divinas
y las leyes humanas. La tragedia se cierne sobre Tebas y la familia de
Creonte. La obra es acompafiada por un coro, que intercala sus cantos a
través de la obra. Progresivamente mueren Antigona, su novio Hemon,
hijo de Creonte, y también Euridice, su esposa. Terrible e inevitable
fatalidad de los hijos del incesto presagiada por el ciego clarividente
Tiresias (13). En pré6ximos y contemporaneos lares latinoamericanos,
Gabriel Garcia Marquez, en sus “Cien Aflos de Soledad” anuncia el
terror de la familia Buendia al nacimiento de un descendiente con cola
de cerdo. El matrimonio consanguineo entre José Arcadio Buendia
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y su prima Ursula Iguardn comienza con el grave terror al incesto.
Cinco generaciones mds tarde, se cumple la fatidica profecia familiar,
cuando Aureliano Babilonia y su prima Amaranta Ursula se casan a
escondidas y tienen un descendiente con cola de cerdo al que se llevan
las hormigas en lenta y ceremoniosa procesion,como representantes de
aquel viejo coro de Séfocles. La tragedia alcanza al pueblo arquetipal
de Macondo, que desaparece a los cien afios de su fundacién, después
del incestuoso matrimonio (14).

En la genealogia de Los Buendia y en la de Antigona, se podra
ver como el problema del incesto recorre ambas narrativas. A pesar
de 25 siglos de distancia, el incesto y la tragedia siguen siendo temas
de vital importancia literaria. Ello ocurre porque se trata de profundos
radicales ontolégicos de la condicién humana.

En tiempos de profunda calamidad social los pueblos consultan
a los magos populares o medidticos, adivinos que, como Tiresias,
anuncian grandes calamidades. Apenas tres afios atrds, una tenebrosa
pandemia se hizo con la vida de miles de personas en el mundo entero.
El macabro carretén de la muerte regresé de 1918 para pasearse en
las noches por las calles de los pueblos y ciudades con su pesada
carga de cadaveres. La gente se saludaba desde lejos, con los rostros
enmascarados y sombrios. También oyeron decir que se habia iniciado
el desplazamiento de los campos electromagnéticos de la tierra y se
persignaban conterror. El coronavirus con sucargatrigicatransforméa
mucha gente en hipocondriacos temerosos de perder la vida,impidiendo
vivir sanamente a millones de personas, y en el imaginario colectivo
todavia se sienten sus efectos.

El pathos tragico: un existenciario

Cabe hacer una breve reflexion sobre el Dasein (“ser ahi”, “ser-
en-el-mundo”, existencia) del pathos tragico desde el pensamiento de
algunos seguidores de Heidegger (1889-1976), el filésofo alemén de
“Sery tiempo™ (15). Dadala persistencia del pathos tragico en diversos
autores y momentos de la historia, cabe su designacién como fenémeno
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ontico y no ontolégico, pues parece resultar de una emanacion de la
subjetividad o de un sentimiento, como decia Unamuno, y no de una
elaboracion filoséfica, que siempre resulta posterior y confirmatoria
del sentimiento que la sostiene. Es dificil transmitir algunos conceptos
fundamentales de la filosofia de Heidegger. En Abrahan se lee que
“Heidegger también destaca que para hacer referencia a los modos
de ser del Dasein utilizara los vocablos existenzial (existenciario)
o Existenzialien (existenciarios). Estos, al igual que las categorias
(Kategorien) —caracteres del ser de los entes que no tienen la forma
de ser del Dasein— se encuentran ubicados en un plano ontolégico,
por contraposicion al existencial (existentiell) que es la forma de ser
ontica del existenciario” (16). Mientras que Torres se refiere a los
existenciarios como aquello que “pertenece al grupo de vivencias
o experiencias fundamentales que llegan al fondo de la existencia,
movilizando los resortes de la vida y suscitando las cuestiones del
sentido. En ultima instancia, el problema de la esperanza coincide con
el problema de la existencia: es uno de sus aspectos radicales” (17).
Partiendo de estas lecturas es posible proponer el pathos tragico como
un fendémeno existenzial o Existenzialien (existenciario), constitutivo
del Dasein, de la misma manera que lo son la angustia, el miedo y la
esperanza. Todo ello, en funcién de la profundidad y radicalidad de la
vivencia tragica, que al mismo tiempo es un componente indispensable
de la subjetividad.

CONCLUSION

Una literatura psicolégica, insipida y superficial, enlatada en
otras culturas, parece proponer la felicidad y el éxito como paradigmas
deseables de la existencia. “Mente positiva” y “cero complicaciones”
parecerian ser componentes indispensables de la Salud Mental en esa
version simplista de la psicologia. De manera decidida y valiente, hay
que oponerse a esta trivializacion de la vida. La psiquiatria fundada
en la analitica existencial tiene una propuesta muy distinta. Decia
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Victor Frankl que “el sufrimiento es una tensién fecunda” (18). Sin
el pathos tragico nos habriamos perdido de lo mejor de la literatura y
el arte universal, incluyendo a Shakespeare y la mejor lograda musica
académica. Tampoco en el trépico habria boleros. El pathos tragico
es un componente primordial de la subjetividad, inscrito en el Dasein
como un existenciario. No es posible erradicar el pathos tragico de
la vida interior sin producir un profundo vaciamiento existencial. Es
muy probable que su primera presentacién en la vida sea con el llanto
desesperado del recién nacido. Es una observacion fenomenoldgica
que exige un estudio méas profundo. Pero como todos los sentimientos
y emociones del ser humano (rabia, miedo, amor, célera, envidia,
celos, tristeza, angustia, vergiienza, indignacion, odio, congoja, asco,
preocupacion, alegria, entusiasmo, etcétera), el pathos tragico es sano
mientras no se convierta en una pasion hegemonica que suprimael resto
del repertorio sentimental y gobierne la vida desde un lugar anacrénico
de la biologia cerebral, inscrito en el circuito cerebral del miedo, como
en muchos casos de Trastornos Depresivos, Ansiosos o en el exagerado
temor hipocondriaco. En ese caso, ya se estarfa en presencia de
una pérdida de complejidad, de una simplificacién o mineralizacién
de la vida sentimental y cognitiva, con una significativa reduccién
de la subjetividad, asi como de la supresién del sano componente
cadtico e imprevisible del comportamiento saludable. EI pathos
tragico descubierto por los autores griegos, y vivo en muchos autores
contemporaneos, hace parte de la existenciay es un componente propio
de la Salud Mental. Hay que sefalar que los registros neurobiolégicos
del pathos tragico empalman con los de la belleza, la contemplacién
estética y el placer, como bien lo ha demostrado Zemir Seki en sus
mejores estudios (19,20). Asicomo Sigmund Freud se pregunté por todo
aquello que esta “mas alla del principio del placer”, también Michael
Trimble, prestigioso neurocientifico de la Universidad de Londres, se
hainterrogado, partiendo del estudio de la tragedia griega de Nietzsche,
por qué a los humanos nos gusta llorar (21).
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RESUMEN

La emergencia humanitaria compleja en Venezuela, ha sido un
proceso de instalacion lenta con factores multiples que han confluido
y permeado para promover un contexto complejo en el cual el
hambre, oculta y evidente y el deterioro de la salud de la poblacién
han marcado la dltima década. Un elemento relevante que impide la
implementacién de las medidas que logren la mitigacién de los dafios
a la poblacién es la brecha que existe entre la data académica y de la
sociedad civil, ante la ausencia de data oficial, y la propuesta del plan
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Brechas entre la informacion existente en salud, alimentacion, y calidad de vida y las
acciones de respuesta humanitaria. Bases para la elaboracion de un marco referencial de
acciones publicas y humanitarias en Venezuela
de respuesta humanitaria de Naciones Unidas. Este trabajo intenta
hacer un resumen documental compilatorio, basado en una revisién
documental y enentrevistas aexpertos que abraunarutahacialareflexion
critica de las respuestas implementadas, los obstdaculos presentes y las
recomendaciones que podrian darse desde una perspectivaintegral para
el logro del bienestar de la poblacion. Los resultados y conclusiones
muestran que la complejidad de la crisis es un elemento fundamental
a considerar en la implementacién de acciones destinadas a mitigar
los dafios a la poblacién civil, pues la multidimensionalidad de los
problemas de la crisis marca una via particular de accién para resolver
los mas importantes problemas que afectan a los venezolanos.

SUMMARY

The Venezuelan complex humanitarian emergency has been a
process of slow installation with multiple factors thathave come together
and permeated to promote a multifaceted context in which hidden and
obvious hunger and the deterioration of the population’s health have
marked the last decade. A key factor that prevents the implementation
of the measures that might help to achieve the mitigation of damage
to the population is the gap that exists between the academic and civil
society data, in the absence of official data, and the proposal of the
United Nations humanitarian response plan. This work intents to make
a documentary compilation summary, based on a documentary review
and interviews with experts that will open a route towards a critical
reflection of the implemented responses, the present obstacles and the
recommendations that could be given from an integral perspective for
the achievement of the well-being of the population. The results and
conclusions show that the complexity of the crisis is a fundamental
element to consider in the implementation of actions aimed at mitigating
the damage to the civilian population, since the multidimensionality
of the problems of the crisis marks a particular path of action to solve
the most important problems that affect Venezuelans.
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INTRODUCCION

La obtenciéon de datos es un elemento indispensable para la
planificacion de estrategias e implementar planes de accién para el
logro del bienestar de la poblacién, cuando el bienestar de la misma
es en si un objetivo, y mas aun cuando se enfrenta una Emergencia
Humanitaria Compleja (EHC).

Las emergencias humanitarias tradicionalmente se han
categorizado segun su origen, el cual en lamayoriade las oportunidades
se clasifican en desastres naturales tales como sequias, tsunamis,
terremotos, inundaciones, o entrando en el dmbito geo-politico la
mayoria se traduce en guerras, conflictos armados o ataques terroristas
(OHCHR). De tal manera que una crisis como la venezolana es una
situacion particular e inédita por lo que su clasificacion resulto dificil al
inicio, ya que habia dificultades para entender si realmente se trataba de
unaemergenciahumanitariaono,de acuerdo alos criterios tradicionales.

Segun Civilis Derechos Humanos, “a diferencia de las crisis
humanitarias que vienen determinadas por desastres naturales o
conflictos armados, las emergencias complejas son fundamentalmente
de caracter politico. Se trata de crisis humanitarias graves que
suelen ser el resultado de una combinacién de factores que van desde
inestabilidad politica, quiebre y fragmentacion del Estado, conflictos
y violencia, fracaso de politicas de desarrollo, desmoronamiento de la
economia formal, desigualdades sociales y pobreza subyacente; que
generan grandes impactos sobre la estabilidad cultural, civil, politica
y econdmica de las sociedades” (Civilis DDHH).

La instalacion lenta de la crisis venezolana también estuvo llena
de factores de confusién, por un lado, un discurso a favor de brindar
el poder y bienestar a los sectores mds desfavorecidos y por el otro,
acciones contradictorias que llevaron al deterioro del bienestar de la
poblacién, en particular de los mds vulnerables. Por ejemplo, al lado de
los discursos al inicio del nuevo siglo que prometian salud y alimentacion
universal para la poblacién, también se desarrollaron acciones que
contradictoriamente contribuyeron al deterioro de indicadores de salud
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claves para la evaluacion del bienestar y desarrollo de un pais. La
flexibilidad en la entrada del personal médico cubano, sin la validacién
de credenciales médicas es una muestra de lo que a futuro contribuiria
al deterioro de la calidad en la atencién médica (Diaz Polanco, 2012),
también lo es la expropiacion de tierras productivas para convertirlas
en terrenos baldios, improductivos que han desmejorado de manera
importante el funcionamiento del sistema alimentario nacional (El
Nacional, 2018 ). Sin embargo, las promesas de un futuro mejor y la
progresiva instalacion de las distintas “medidas populares inclusivas™
no resultaron més que una muestra del populismo interconectado a la
ausencia de politicas publicas basadas en evidencia, que deberian ser
las vias parala ejecucion de programas y politicas destinados a mejorar
la calidad de vida de los venezolanos. A mas de dos décadas del inicio
de una nueva era en Venezuela, y a un quinquenio de la declaracién
de la EHC, es necesario realizar un andlisis de lo ocurrido para hacer
una propuesta de lecciones aprendidas y eventualmente corregir sobre
la base de la evidencia.

De tal manera que este estudio tiene como objetivo realizar
una revisiéon documental sobre la data existente en investigacion en
Venezuela, tomando como base la compilacién de data realizada por
las diferentes fuentes alternativas que han documentado la EHC y
entrevistas con actores clave en el manejo de dicha emergencia, para
realizar un resumen de la informacién que ayude a la comunidad
académica — cientifica a conocer el contexto mas amplio de la EHC e
intentar iniciar unadiscusién cientificaacercade labrechaexistente entre
la informacién disponible y las acciones que se ejecutan actualmente
para mitigar el dafio en la poblacién vulnerable venezolana.

2. Marco Teérico
2.1. La Obtencién de datos en entornos complejos

En cualquier entorno: empresarial y de negocios, académico y
de investigacion, en el disefio de politicas publicas y en situaciones de
emergencias y desastres la toma de decisiones debe estar basada en el
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andlisis de los datos disponibles y de la evidencia lo més sélida posible
paraenfrentar de una maneraeficiente y adecuadala situacion requerida.

En cualquier emergencia humanitaria, mds que en cualquier
otro escenario, se necesitan datos sélidos y de calidad a fin de tomar
decisiones destinadas a reestablecer el bienestar de la poblacién, mas
aun cuando estas decisiones pueden salvar vidas, o en caso de no estar
eficazmente tomadas, afectar la vida de las personas o ponerlas en
riesgo (VimukthiJayawardene, 2021).

El riesgo de enfrentar una emergencia debe reducirse al prevenir
los dafios asociados, y esto puede realizarse al estar preparados ante los
riesgos que se conocen. Es el caso de areas comprometidas por algunas
particularidades geogréficas, donde es posible predecir la ocurrencia de
un fenémeno. En tal caso,lareduccion de los riesgos se puede describir
en cuatro fases: la reduccion del riesgo, la preparacion, la respuesta y
la recuperaciéon (WFP, 2009).

Estar preparados ante los riesgos, disminuye las probabilidades
de que surjan complicaciones o al menos disminuyen los problemas
que podrian traer graves consecuencias e incluso la muerte de personas.
No tomar previsiones, ante los riesgos es una actitud irresponsable. Las
emergencias por desastres naturales pueden prevenirse en gran medida
silapoblacién estaeducaday consciente de las acciones necesarias para
contrarrestar los efectos del clima. Por ejemplo, en las inundaciones,
los ciclones y huracanes, las medidas de prevencién son importantes.
Acudir a los centros de refugio que tienen la protecciéon adecuada,
el colocar los dispositivos de proteccion a las viviendas y evacuar
las poblaciones de las zonas en riesgo son medidas que apuntan a la
preservacion de la vida de las personas.

Por lo tanto, la obtencién de data que indique cuantas personas
estarian en riesgo, donde se encuentran, cudles son las caracteristicas
de estos individuos, cual es el estado en el que se encuentran, sus
necesidades actuales, el dafio ocurrido y el nivel de afectacion, es
sumamente importante para el manejo adecuado de las crisis y lograr
la recuperacion de las personas y sus entornos (IPC, 2021).
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Manejar una emergencia sin datos, es estar a ciegas en una
situacién critica. Sabemos que la toma de datos y la identificacién
de personas puede ser un verdadero reto en tiempos de emergencias.
Ademas, obtener data de calidad, no siempre es posible y la evidencia
nos dice que los errores en la data de emergencia pueden ser enormes
y no ser suficiente para seguir los eventos con suficiente confiabilidad.
Sin embargo, un esfuerzo metodolégico debe realizarse para obtener
la informacién necesaria, con el fin de brindar la mejor atencién a la
poblacién vulnerable y en riesgo al tener la posibilidad de evaluar las
verdaderas necesidades e implementar acciones para mitigar los dafios,
pero ala vez considerar estrategias sostenibles que apunten al bienestar
de largo plazo de los grupos poblacionales intervenidos.

2.2. La Emergencia Humanitaria Compleja en Venezuela

La situacién de emergencia que vive la poblacion venezolana,
debe reiterarse, no es el producto de una situacién ordinaria dentro del
mundo de las emergencias. Desde el inicio de la transformacién del
pais que vivia de las rentas petroleras con sus multiples problemas, que
no deben negarse y que se padecian al final del siglo pasado, ocurrieron
reformas que, si bien al inicio resultaron atractivas para la poblacién
en general, dejaron mucho que desear en términos metodolégicos y
desde la perspectivade laimplementacion de politicas publicas basadas
en evidencias.

En términos de acciones necesarias, las politicas publicas no
han estado acorde al mundo global donde la ciencia y tecnologia han
avanzado de manera importante, y debe reconocerse que el retraso que
ocurre en términos de actualizacidn cientifica, tecnoldgicay académica,
ha dejado una huella de deterioro en los espacios de toma de decisiones
y planificacion de estrategias de intervencion a los problemas publicos,
particularmente en las 4reas de salud, alimentacién y nutricion.

Por ejemplo, la suspension de los programas que identificaban
poblacién vulnerable como el Programa Ampliado de Alimentacién
Materno Infantil (PAMI) (Ledezma, 1996) elimind no solo la
suplementacion requerida para las mujeres embarazadas y lactantes y
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sus lactantes menores, sino que ademas, se perdieron la promocion de
salud y los controles preventivos asociados al programa, que de alguna
maneray apesar de las dificultades, permitian una retroalimentaciéon de
informacién sobre la situacion de este grupo vulnerable y su descendencia
(Herrera-Cuenca, 2015). Los problemas que existieron asociados a
este programa, debian mirarse desde una perspectiva de lo perfectible
y corregir lo necesario para su adecuada implementacion, dado que la
atenciéon a mujeres embarazadas, lactantes y nifios menores de cinco
afios es sumamente importante para asegurar el bienestar de la sociedad
en general debido a que dentro de estas fases de la vida transcurren
algunos de los periodos criticos del crecimiento y desarrollo tanto
biol6gico como cognitivo del ser humano (Alderman, 2010).

Otra de las politicas venidas a menos ha sido la promocién
verdaderade lalactancia materna,que hasido retomada porla presencia
de UNICEEF en el pais a consecuencia de la instalacién de las misiones
permanentes de las agencias de la Organizacion de Naciones Unidas en
el pais. Los datos publicos que se pueden encontrar en las fuentes como
UNICEF-Venezuela reportan que, a pesar de los beneficios enormes de
la lactancia materna, solo 28 % de los bebes reciben lactancia materna
exclusiva en sus primeros seis meses de vida, dato obtenido con datos
parciales del 2008. El promedio de Lactancia Maternaexclusivadurante
los primeros seis meses en Latinoamérica es de 37,9 %, lo que ubica a
Venezuela en el puesto 16 de los 21 paises de la regién que menos se
benefician de la lactancia (UNICEF)

Es importante la brecha existente entre el dato sefialado por
UNICEF Venezuela y la sefialada por el Ministerio del Poder Popular
parala Alimentacion, que sefiala que la practica de la lactancia materna
(sindescribir sies exclusivaono) esdel 76,6 %,dato que seriareportado
en agosto del 2020 con motivo de la semana mundial de la lactancia
materna.

Las causas para poder amamantar o no de manera exclusiva
responden a diferentes circunstancias, una de ellas es la falta o poca
leche de las madres, tal como lo refieren investigadores de la facultad de
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ciencias médicas de Guantdanamo Cuba, en una investigacion realizada
en Venezuela (Bebert y col., 2018).

En el area de alimentacién y nutricién, actualmente lo que
existe es una red de distribucién de alimentos denominada CLAP por
ser las siglas de: Comités Locales de Abastecimiento y Produccién
cuyos objetivos nutricionales en particular no pueden ser ubicados
en la informacién disponible (MPPSP/CLAP, 2023), y menos atn
la definicién de los requerimientos nutricionales de la poblacion de
manera especifica y técnica. De tal manera, que las fallas en el campo
técnico de la formulacién de politicas publicas han sido protagonistas
del disefio de estrategias y de la sustitucién de los programas que
aun cuando tenfan defectos, al menos tenian un norte técnico y unos
objetivos de bienestar poblacional que alcanzar.

Todo este complejo escenario de desmantelamiento de estructuras
de programas alimentarios, nutricionales, educativos y de salud, que al
inicio intentaban justificarse como el cambio en el modo de produccién
a un estado socialista, sirvieron como plataforma al profundo deterioro
que seguiria después, dando forma a una crisis de instalacion lenta que
no fue facil de visualizar, justificar y atender (Diaz Polanco, 2008).

Eneste sentido, ladeclaracion de laexistenciade una Emergencia
Humanitaria Compleja, ha llegado tardiamente, y una factura muy alta
se hapagadoen términos de vidas perdidas,enfermedades reemergentes,
infraestructurainutil y desactualizada, migracion forzada con pérdidas de
recursos humanos importantes para el pais y vidas sumamente dificiles
y alteradas con estos procesos migratorios, desde pasos peligrosos por
la selva del Darién hasta el trdfico de personas en particular de mujeres
y nifias quienes se han transformado en el blanco de redes y mafias
que buscan en las venezolanas una fuente de ingresos al explotarlas
con trabajos riesgosos y poco éticos, muchas veces sin ellas saber a
qué se exponen.

En2019 el PMArealiz6 una encuesta a nivel nacional que reporté
9,3 millones de personas con inseguridad alimentaria moderada o
severa y ademas estos datos sirvieron para colocar a Venezuela en la
lista de los 10 paises con mayor inseguridad alimentaria del mundo
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(WFP, 2019-2020). Las consecuencias han sido devastadoras para la
poblacién en términos del dafio biolégico, econdmico, educacional y
antropolégico (Landaeta y col., 2018).

2.3 Manejo de las Emergencias Humanitarias

Tradicionalmente, la aproximacién al manejo de las emergencias
humanitarias se harealizado desde la perspectivade lo que ocurre dentro
delos contextos de un desastre natural o un conflicto armado, analizando
las consecuencias en términos de provisién de alimentos, riesgos de
accidentes, riesgos de salud implicados y el traslado de personas en
estado de vulnerabilidad dentro de esas emergencias. Mds all4 de las
causas, el manejo de toda emergencia requiere de planificacién, con
base en las necesidades y al menos en teoria, el analisis de riesgos
previo, cuando se puede predecir, por ejemplo, un desastre natural,
sera crucial en el buen desempeiio de las acciones de alivio, asistencia
y de posterior recuperacion de la emergencia.

Los desastres naturales a consecuencia del cambio climatico, que
a su vez han cambiado los patrones estacionales, con inundaciones,
sequias, incendios forestales, terremotos y otros, han contribuido
al desplazamiento de las personas y al incremento de la pobreza,
particularmente en los paises de ingresos medios y bajos (PIMB) en
vias de desarrollo. Soloenel 2018, 17,8 millones de personas se vieron
obligadas a abandonar sus hogares a nivel global, por causa de algin
desastre natural (Fuller, 2020).

Debido a que cada emergencia tiene sus propias caracteristicas,
puede ser dificil encontrar un método tinico que pueda ser ttil en todo
momento para todos los eventos, sin embargo, a pesar de los retos que
implica el brindar asistencia a las personas en riesgo, existen una serie
de pasos y principios que deben utilizarse durante la emergencia y en
la fase de pos-emergencia para cubrir las necesidades de alimentacion,
ropa y techo de la poblacién.

La accién multisectorial es muy importante en la respuesta, en
tanto que la coordinacion entre las organizaciones no gubernamentales
(ONGs), gobierno, tomadores de decisiones, agencias internacionales
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involucradas, academia y comunidades cercanas que puedan cooperar
en el alivio de la situacién sera fundamental en la asistencia que
debe brindarse para proteger a la poblacién en riesgo. De tal manera
que no solo cualquier asistencia es importante sino la calidad en la
asistencia que se brinda serd fundamental en el logro de los objetivos
de rescate, salvamento de vidas y proteccion que se establezcan en
los procedimientos de mitigacion de los dafios durante la emergencia
(Modgil y col., 2022).

Por esta razén, la necesidad y busqueda de la calidad en la
atenciéon en las operaciones humanitarias y alivio de desastres se
convierte en un elemento que se define como” el grado al cual los
resultados esperados de los programas han sido alcanzados al final
de una operacion” (Vimukthi y col., 2021) y se convierte en parte del
Manejo de las Operaciones para el alivio de los Desastres (HODRM) *

El HODRM, incluye desde las fases de preparacion hasta la
estructura de la pos-emergencia, por lo cual los resultados deben
encontrarse acorde con el proceso de seguimiento y evaluacion que
ocurre durante la misma emergencia. Incluye, o deberia incluir todos
los aspectos que en términos de derechos humanos esenciales son
requeridos para la atencion digna que deberia brindarse.

Mas allddelacoberturade las necesidades,que es verdaderamente
importante, la dignidad del proceso es fundamental, el respeto a las
costumbres, cultura e identidad de la poblacion atendida debe ser
prioridad para asegurar el éxito de las acciones de respuesta, de manera
sostenible y que apunten al buen término y final de la emergencia.

2.4. Los aspectos logisticos

Larespuestahumanitariatiene un gran componente de operatividad
y de logistica innegable. Desde asegurar el transporte de insumos hasta
el pago y remuneracién de los trabajadores en las lineas de rescate y

*HODRM por sus siglas en ingles Humanitarian Operations and Disaster Relief
Management.
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servicio humanitario, son muchas las actividades que deben desplegarse
a fin de asegurar la atencidn y brindar la mejor asistencia y proteccion
a la poblacion vulnerable.

Las operaciones, que muchas veces son riesgosas si el entorno
implica vulnerabilidad en tanto exista un desastre natural en curso,
necesitan que se asegure la integridad del personal que labora en pro
de las acciones de rescate y salvamento de vidas.

Partiendo de la base que la coordinacién del abastecimiento de
insumos tanto alimentarios, como médicos, de higiene, hidratacion, y
manejo de la infraestructura, es siempre compleja a pesar de buscar
el alivio y mitigacién de los dafios, y por supuesto el salvar vidas;
la preparacion, el manejo, la organizacién y la transparencia en las
acciones y en la gestion de los recursos son vitales en el logro de los
objetivos que son esenciales para la gerencia humanitaria. Dicha
complejidad, siempre estard acompafada de incertidumbre, en tanto
los acontecimientos riesgosos, aunque predecibles en algin grado
podran presentar eventos inesperados que dependeran de la naturaleza
de la emergencia. En tanto los desastres naturales presentan un nivel
de prediccion climética algo mas confiable, los conflictos politicos y
acciones de guerra pueden generar situaciones violentas y de cambios
rapidos dificiles de enfrentar. Incluso, los desastres naturales, pueden
complicarse al no generarse las acciones necesarias para disminuir los
dafios y proteger la vida de las personas.

Existe un dareade investigacion denominada logisticahumanitaria,
que intenta explorar y organizar los procesos de almacenamiento,
transporte, distribuciény coordinacién de personas y bienes; durante las
etapas de preparacion, respuesta y recuperacion (Modgil y col.,2022).

La logistica humanitaria implica un proceso de organizacién
en el cual deben cotejarse las necesidades que existen para brindar
asistencia a la poblacién, con los recursos disponibles y acciones
necesarias parallevaracabolas actividades de rescate. Se han propuesto
modelos matematicos,que integran las diferentes operaciones logisticas
en tiempo real para asegurar el flujo de diferentes insumos desde el
origen hastalas manos de las personas que verdaderamente los necesitan
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(Vimukthiy col.,2021 y Modgil y col.,2022). Otro recurso interesante

desarrollado tecnoldgicamente son los sistemas de informacion y

monitoreo geografico que permiten realizar el seguimiento también
en tiempo real de los eventos que ocurren en una determinada zona.

En la Figura 1 puede observarse el flujo de la compleja logistica
humanitaria, que ademas debe estar preparada para recibir imprevistos
entérminos econémicos,urgenciaen los tiempos y cambios en las rutas.
Es por eso que se insiste en las acciones de preparacion y contingencia
cuando se pueden predecir algunos de los eventos, lo cual mejoraria
de manera importante la capacidad de la respuesta.

Existen estudios que intentan realizar predicciones mediante
el desarrollo de modelos entero-mixtos multifdsicos y lineales para
investigar estrategias de manejo primarias y secundarias para mejorar
los servicios de cobertura y la satisfaccion de la poblacién. A pesar
de las dificultades en la obtencion de la data los resultados de los
modelos predictivos basados en los nuevos procedimientos que incluyen
algoritmos, inteligencia artificial y otras metodologias estadisticas
combinadas con tecnologias, reportan incrementar el chance de obtener
soluciones logisticas incluso en los escenarios mads dificiles. Las
incertidumbres pueden generar costos mas elevados, pero mejorar los
parametros de seguridad pueden incrementar los niveles de servicios
(Du y col., 2023).

Marco referencial de logistica
Datos de Calidad

Comagiry Mejorar

Figura 1.
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Por supuesto la logistica es sumamente importante tal y como
se ha referido en este apartado del trabajo, sin embargo, todavia el uso
de metodologias especificas de corte tecnoldgico y estadistico, no se
emplean efectivamente en Venezuela, particularmente por las fallas en
los servicios basicos como electricidad, que es fundamental para las
telecomunicaciones y el internet que es la base de los métodos geo-
referenciados para uso en tiempo real y realizar evaluaciones al mismo
momento de la ocurrencia de los fendmenos o generar las predicciones
tal cual se ha hecho referencia con anterioridad.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de una revision documental cualitativa de la data de
fuentes alternativas no oficiales existentes en Venezuela para evaluar e
interpretar los resultados de los estudios mds importantes realizados en los
ultimos tres afios. Los criterios de inclusidn fueron: estudios realizados
por fuentes académicas (universidades, centros de investigacién) u
organizaciones no gubernamentales (ONGs) pertenecientes ala sociedad
civil venezolana que presentaran datos disponibles de los ultimos tres
afios locales o nacionales, que incluyeran poblacién vulnerable en su
estudio. También se realizaron entrevistas con diferentes actores que
han formado o que contindan formando parte de organizaciones de la
sociedad civil venezolana, académicos, del &mbito politico o afectados
por la situacion de vulnerabilidad alimentaria y de salud en el pais.

De esta forma se seleccionaron: la plataforma HumVenezuela,
ENCOVI, OVSAN, Convite, el Monitoreo Centinela de Caritas, el
monitoreo en escuelas de Fundacién Bengoa, Proyecto Nodriza y la
encuesta de profesores universitarios IPP-UCV.

La plataforma HumVenezuela constituye un punto importante
de este trabajo debido a que integra a mas de cien organizaciones de
la sociedad civil venezolana, en un intento de aproximarse, ante la
ausencia de data oficial actualizada, a la realidad que debe enfrentar
la poblacion en relacidn a las siguientes areas: salud, alimentacién/
nutricién, agua, higiene y saneamiento, educacién y calidad de vida.
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Esta compilacién incluye algunos datos de los otros estudios incluidos
en este trabajo, sin embargo, se evalian también por separado las
demads fuentes de informacién independientes tanto por pertenecer a
instituciones académicas, o por ser parte de alguna ONG que brinda
atencion a la poblacién vulnerable y se encuentra en la necesidad de
recopilar datos para poder implementar acciones lo més acertadamente
posible.

Las entrevistas realizadas fueron transcritas y resumidas en una
tabla, utilizando los criterios de convergencias y diferencias entre las
opiniones de los actores. Las entrevistas pueden observarse con detalle
en el anexo de este trabajo.

Luego se procedi6é a comparar los resultados de la poblacién
vulnerable con la atencién proyectada por el plan de respuesta
humanitaria de la Oficina de Naciones Unidas para la Coordinacion de
Asuntos Humanitarios (OCHA),y ainterpretar los hallazgos de acuerdo
a algunos criterios esenciales que marcan la ruta hacia el bienestar de
la poblacion.

En la discusion, se analizan las brechas existentes entre los
datos obtenidos por los diferentes estudios respecto a la poblacion
que requiere atencién por encontrarse en necesidades humanitarias y
la atencion brindada por las misiones de Naciones Unidas presentes en
el pais, particularmente Programa Mundial de Alimentos y UNICEF.

RESULTADOS

Se realiz6 una revision de la datade laplataforma HumVenezuela,
Encovi, Convite, Observatorio Venezolano de Seguridad y Nutricién
(OVSAN), Monitoreo Centinela de Caritas, Fundaciéon Bengoa y se
decidid incluir también a Proyecto Nodriza, por su caracter especifico
de atencion a mujeres embarazadas y lactantes y nifios pequefios y la
encuesta realizada a profesores universitarios adultos mayores por su
especificarelevanciaenlavulnerabilidad que este sector representa para
la sociedad venezolana. Estas organizaciones e iniciativas constituyen
las fuentes de informacidn alternativa mds importantes que existen en
Venezuela.
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El Cuadro 1 muestra las fuentes de la data estudiada, el tipo de
organizacion, el drea de trabajo y la poblacién estudiada o atendida.

Cuadro 1.
Organizacién- Tipo de Organi- Area de trabajo Poblacién Aten-
Encuesta zacion dida/Estudiada
HumVenezuela Agrupacién de Salud, alimenta- Estudia Poblacién
organizaciones de ¢ion, educacién, general
la sociedad civil aguay saneamiento,
calidad de vida
Encovi Académica Salud, alimenta- EncuestadeHogares
Universidad cion, migracion,
Catélica Andrés pobreza, educa-
Bello cién, seguridad
alimentaria
Convite ONG Sociedad Salud, Alimen- Adultos Mayores
Civil tacion
OVSAN Observatorio de Seguridad Ali- Encuestade Hogares
AsambleaNacional mentaria
Caritas Organizaciondela Alimentacién, Poblacién vulnera-

Fundacion Bengoa

Proyecto Nodriza

Encuesta IPP-
ucv

Iglesia

ONG Sociedad
Civil

ONG Sociedad
Civil

IPP-UCV

Nutricién
Alimentacidn,

Nutricién

Alimentacidn,
Nutricién

Seguridad
Alimentaria

Salud

ble: nifios y mujeres
embarazadas

Poblacién vulnera-
ble: nifios y mujeres
embarazadas. Ninos
en edad escolar

Poblacién vulnera-
ble: nifios y mujeres
embarazadas y
lactantes

Adultos Mayores
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4.1. La data existente en Venezuela

La data oficial venezolana en relacién con salud, alimentacién y
nutricién, desde hace al menos un par de décadas, muestra fallas en sus
reportes. Bien sea por inconsistencias entre las fuentes (Diaz Polanco)
por inexactitud y muestras incompletas, por demoras en las entregas,
o por la dificultad para el acceso, la data provista por los organismos
publicos del Estado, no se encuentra disponible pubicamente, para
realizar los cdlculos necesarios que permitan tener un diagndstico real
de las necesidades humanitarias en el pafs.

Las agencias internacionales que deben intervenir y que necesitan
data gubernamental para ejecutar sus acciones, tienen una limitacion
en este sentido, y es por ello que los informes globales sobre crisis
alimentarias o seguridad alimentaria no presentan datos sobre Venezuela
y en consecuencia debe leerse entre lineas en estos reportes la situacion
venezolana.

Ejemplos de estos hechos pueden observarse en el reporte global
de crisis alimentarias (Global reportonfood crisis 2023) del Programa
Mundial de Alimentos (FSIN and Global Network Against Food Crises.
2023. GRFC 2023. Rome), donde se debe leer muy atentamente la
informacién obtenida en los paises vecinos a Venezuela, donde el
incremento de la migracion obliga entre otras cosas a aumentar el
requerimiento de ayuda externa para solventar las necesidades de los
migrantes venezolanos quienes abandonan el pais en busca de mejores
oportunidades.

También en el informe de “Puntos criticos del hambre: Alertas
tempranas” publicado por FAO y PMA puede leerse la declaracion
acercade Venezuelaen laque se explicaque: “Venezuelano fue incluida
como un foco de hambre debido a la no disponibilidad o a la escasez
de datos actualizados sobre inseguridad alimentaria”

Ademas, el complejo contexto politico, econdmico y social
venezolano contribuyen a que Venezuela sea un pais dificil de analizar
y en consecuenciade interpretar adecuadamente para buscar soluciones
a las graves situaciones que deben enfrentar los venezolanos. En
consecuencia, el esfuerzo metodolégico que debe realizarse es de suma
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importancia a fin de dar forma a la implementaciéon de las acciones
de programas y politicas que basados en evidencia podrian aliviar la
situacién de millones de venezolanos y evitar el continuo flujo migratorio
de la poblacién que, a pesar de correr graves riesgos, prefiere salir de
un pais en el cual se han cerrado las oportunidades.

Pasemos entonces a describir las distintas fuentes de informacién
alternativa que existen en Venezuela.

HumVenezuela

Laplataforma HumVenezuelaes una plataformaindependiente de
la sociedad civil venezolana, que busca proveer informacidn acerca de
la EHC en Venezuela, a través de la cooperacion de mas de 100 actores
de la sociedad civil que se han unido a esta iniciativa para evaluar la
escala, las caracteristicas y la evolucién de la EHC.

En esta plataforma, ademdas, pueden encontrarse integrados
algunos de los datos de los otros proyectos e iniciativas de recopilacién
de informacion que se incluyen en este trabajo.

Esta compilacion de datos que responde a una metodologia que
busca armonizar la informacion existente reporta que existen unos 19
millones de personas en Venezuela con necesidades humanitarias. El
Cuadro 2 que se presenta a continuacién muestra un resumen de las
siguientes dimensiones evaluadas:

Condiciones de vida, alimentacién y nutricién, salud, agua y
saneamiento y educacion.

En dicho cuadro puede observarse que en la proporcién de
personas que viven en condiciones de desventaja y sin proteccion es
elevada. Un pais que segtn las proyecciones del fondo de poblaciones
de Naciones Unidas, ha sufrido una migracién de unos 7 millones de
venezolanos y cuya estimacién de poblacion ahora no supera los 28
millones de habitantes, enfrenta un grave problema al reportar 19,7
millones de personas en pobreza multidimensional, debido a que este
ultimo nimero representa al 70 % de lapoblaciéon. Dela misma manera,
12,3 millones de personas deben enfrentar la inseguridad alimentaria
en sus hogares, debido a la imposibilidad de acceder econdmicamente
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a los alimentos. Es importante sefialar, que el principal problema que
reportan las familias venezolanas al investigar cual es el principal
factor que impide acceder a los alimentos es el costo de los mismos y
la disparidad con los salarios( Herrera OVSAN y CENDAS).

Cuadro 2.
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Encovi

Es una iniciativa que desde el 2014 tomaron en conjunto tres
importantes universidades del pais: La Universidad Central de Venezuela
(UCV),laUniversidad Catdlica Andrés Bello (UCAB),yla Universidad
Simén Bolivar (USB), para monitorear la situacién de la calidad de vida
de los venezolanos, ante la falta de informacion oficial que permitiera
plantear las necesidades de la poblacion que en aquel momento iniciaba
un abrupto deterioro en sus condiciones de vida, incluyendo salud,
educacion, alimentacion, situacién de pobreza y anélisis de riesgos.

En el afio 2018, ENCOVI, pasa a ser un proyecto de la UCAB
con modificaciones en el contenido de las areas teméticas que abordaba.

Herrera Cuenca M. 151



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

Desde el inicio de ENCOVI, los temas de salud, alimentacion,
educacién y pobreza han sido temas muy importantes puesto que estas
dimensiones forman parte de los aspectos que tienden a presentar mayor
vulnerabilidad cuando existen momentos de crisis en un pais.

Para el caso que nos ocupa en este trabajo realizaremos mencién
de los aspectos de salud y alimentacién, que reportan el deterioro
progresivo que experimento la poblacion en estas areas.

La data de ENCOVI, da cuenta de la transformacién del patrén
de compra de alimentos de los venezolanos, que pasa a ser monétono,
con alimentos en su mayoria baratos, ricos en calorias y pobres en
nutrientes, que calman el apetito y son rendidores.

Un punto de inflexién en el patrén de compra de alimentos es el
cambio que se observacon el comienzo de lainflacién que iniciaen2017.
Segun puede observarse en lasiguiente figura (Figura2),ladisminucién
enlacomprade las proteinas de origen animal experimenta una variacion
de mds de cuarenta puntos para el pollo, y unos veinticinco puntos para
lacarne,otros rubros que experimentaron una variacion importante entre
los afios 2014-2017 fueron los tubérculos y leguminosas cuya intencién

Compra semanal de alimentes. 2014-2017
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Figura 2. ENCOVI. Intencién de compra semanal de alimentos 2014-2017.
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de compra aumento vertiginosamente debido a la inminente sustitucion

de proteinas de origen animal por proteinas de origen vegetal como

estrategia para lograr una alimentacién mas completa y que cubriera
los requerimientos nutricionales mas importantes.

Convite

Convite es una asociacion civil sin fines de lucro de la Sociedad
Civil Venezolana que ha asumido un papel muy importante en el
monitoreo de algunos vacios de informacién que han quedado en la
incertidumbre de los retrasos e inconsistencias de lainformacién oficial.
Dentro de su proyecto “Mirador Salud” intenta dar una mirada integral
alarealidad que se debe enfrentar en el pais en términos de escasez de
medicamentos,enfermedades de notificaciéon obligatoria,enfermedades
en relacién a seguridad de agua y saneamiento y adultez mayor.

Ejemplodeestas areas es el trabajo que realiza Convite con adultos
mayores (drea por la cual esta asociacion se destaca) y el SAME (el
reporte mensual de Sistema Alternativo de Monitoreo Epidemiolégico)
que tiene como objetivo ofrecer una aproximacién a la situacién
epidemiolédgica de determinados eventos de notificacién obligatoria
que deben recopilarse e informarse a través de mecanismos oficiales
de vigilancia de alerta temprana.

Entre las enfermedades de denuncia obligatoria que monitorea
esta organizacion se encuentran las enfermedades transmitidas por
vectores: 1-dengue, 2- malaria vivax, 3- leishmaniasis cutdnea, 4-
leishmaniasis no especifica, 5-enfermedad aguda de chagas.

También realizan seguimiento a enfermedades transmitidas por
alimentos y agualas cuales sirven de monitor en areas remotas del pais,
donde el acceso es dificil para realizar seguimiento.

Para el caso de los adultos mayores, poblacién sumamente
vulnerable en el pais, Convite realiza estudios que permiten hacer
seguimiento a estas personas y su calidad de vida. Un adulto mayor que
vive solo,sin servicios publicos estables,con pensiones que no alcanzan
para cubrir una canasta basica de alimentos y sin acceso a servicios
bésicos de salud es un adulto mayor cuya vulnerabilidad aumenta al
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extremo y donde algunas situaciones de riesgo, particularmente en el
area de salud, pueden convertirse en irreversibles de no atenderse a
tiempo.

Las fallas detectadas en la disponibilidad de servicio eléctrico
a los adultos mayores encuestados por convite alcanzan al 90 % de
las personas quienes reportan frecuentes interrupciones del servicio
eléctrico,entendiendo ademas que estas interrupciones de largos periodos
de tiempo pueden afectar la capacidad de movilizacion de las personas
y aumentar riesgos de caidas, por ejemplo, al no ver correctamente los
trayectos con luz adecuada dentro del hogar. De la misma manera las
fallas en los servicios de gas, agua, telefonia fija y moévil representan
un incremento en la vulnerabilidad de las personas en términos de la
imposibilidad de acceder a ayuda en caso de una emergencia, o para
cocinar alimentos adecuadamente influyendo en el incremento de las
enfermedades por contaminacién de los mismos.

En cuanto al nimero de comidas al dia,un 27,7 % realiza solo dos
comidas al dia,y un 1,1 % realiza una comida por lo que practicamente
hay un 30 % de adultos mayores que consumen menos de 3 comidas
al dia, en un pais donde culturalmente se realizan tres comidas al dia,
y donde en general las calorias requeridas diariamente, se reparten en
tres segmentos segun la cronobiologia y los habitos de las personas.

Ademas, los adultos mayores refieren estrategias de sobrevivencia
tales como reducir las porciones,comer alimentos que les gustan menos
oalimentos masrendidores. Porotrolado,las remesas se han convertido
en una importante fuente de ingresos para lograr la subsistencia.

https://conviteac.org/wp-content/uploads/2023/05/2022-
CONDICIONES-DE-VIDA-Y-SALUD-DE-LAS-PERSONAS-
MAYORES-EN-VENEZUELA .pdf

OVSAN- Observatorio Venezolano de Seguridad Alimentaria y
Nutricion

En el afio 2020, la Comisién de Justicia y Paz de la Asamblea
Nacional de Venezuela,en su trabajo de derechos humanos,decide iniciar
una investigacion a nivel nacional de la situaciéon de derecho humano
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a la alimentacion a través de una encuesta de seguridad alimentaria,
siguiendo la metodologia CARI (por sus siglas en inglés) del Programa
Mundial de Alimentos. Esta iniciativa abordé mediante una encuesta
no probabilistica de un municipio urbano y otro rural en cada estado
del territorio nacional y mediante seleccion al azar de los hogares, la
situacion de seguridad alimentaria de las familias venezolanas. Este
estudio concluy6, que solo un 9 % de los hogares encuestados vive
en condiciones de seguridad alimentaria plena, un 69,1 % que reporta
seguridad alimentaria marginal,categoria que requiere la interpretacion
cuidadosa para no confundir con una realidad adecuada, al implicar
que los que se encuentran dentro de esta categoria logran alimentarse al
sacrificar otros importantes rubros del bienestar como salud,educacion,
calzado, vestido. Luego un 17,3 % presenta inseguridad alimentaria
moderada y un 4,3 % inseguridad alimentaria severa. Estos datos
presentan un escenario de gran precariedad paralas familias venezolanas
que deben enfrentar una cotidianidad sumamente alterada, adoptando
estrategias de sobrevivencia que implican sacrificios y elecciones entre
elementos de bienestar que definitivamente constituyen una violacién
a sus derechos humanos fundamentales.

Cuadro 3. Observatorio Venezolano de Seguridad Alimentaria y Nutricién

Clasificacién de la Seguridad Alimentaria

uridad Inseguridod Insegaridad
.l?i.:;nh.-i, Alimentario Alimentaria

Maoderadn Severo
Consumo de 848
alimentes !
Vulnerohilidod
Extentegion & sobreviveacia
W w2
Clasificacidn de ln '
seguridad Alimentaria 9.0% - 17.3% m

Fuente: Herrera-Cuenca, et. al. (2022).
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Monitoreo Centinela de Caritas
Desde 2016, Caritas de Venezuela ha desarrollado un sistema de
monitoreo y evaluacién de lasituacion nutricional en grupos de extrema
vulnerabilidad, que informa periédicamente sobre el estado nutricional
de los nifilos menores de 5 afios, el tipo de riesgos que enfrentan las
familias, la ubicacion geogréfica de las zonas mads prioritarias, para
dar seguimiento y proponer intervenciones médico-nutricionales y asi
promover larecuperacion de lapoblacion vulnerable. Ademds, presenta
la tendencia de las variables estudiadas en el tiempo.
Los principales hallazgos del informe 2021 se resumen a
continuacion y pueden verse en la figura siguiente:
e Se detect6 desnutricion aguda global (moderada y severa) en el
10,1 % de los ninos evaluados (Nov 2021).
e Este nivel es consistente con los umbrales de CRISIS de salud
publica (10 %)
e 22 % de los niflos evaluados se encuentran en riesgo de entrar
en desnutricién aguda en el corto plazo.
e Tomadas en conjunto, los registros revelan que mas de un tercio
delosnifios en las parroquias evaluadas estdn en riesgo nutricional
o dafio nutricional ya instalado.

% NIROS < § ARCS CON DESNUTRICION AGUDA SEGUN GRADO DE SEVERIDAD (indice Peso/Talla - <2 03]
Casos Detectados en Parroquiss de ks Didcesis Caracas, San Fernando de Apure, Guasdualito, Chudad
Bolivar, Puerto Cabelo, Los Teques, Acarigus, Machiques, Miérid

[VALUE

\guda Moderada

quda Severa

Fuente; Caritas Venezuela https://caritasvenezuela.org//wp-
content/uploads/sites/6/2022/04/BOLETIN-SAMAN-CARITASVZLA-2021.pdf

Figura 3. Desnutricién Aguda Global por grado de desnutriciéon.
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Fundacién Bengoa

La Fundacién para la Alimentacién y Nutricién “José Maria
Bengoa” (Fundacién Bengoa) es una Fundacion sin fines de lucro,
que trabaja en pro de la educacion nutricional y de la investigacién en
nutricién. Como muchas de las organizaciones no gubernamentales del
pais,hatenido que incorporarse alaluchadentro del trabajo humanitario,
particularmente en el &reade lanutricion y laalimentacion,en labisqueda
de un mejor estado nutricional para los venezolanos. Particularmente
destacan los trabajos de la Fundacién Bengoa en los nifios en edad
escolar, que constituyen un grupo bastante menos incorporado a las
acciones de una emergencia humanitaria, en tanto las intervenciones
vandirigidas alos nifios menores de cinco afios,obviando la posibilidad
de mejorar las habilidades cognitivas, el rendimiento escolar y otros
elementos del bienestar que se consolidan en el periodo de educacién
primaria e incluso durante el bachillerato.

El trabajo en escuelas de Fundaciéon Bengoa, permite reportar
las desventajas que experimentan los nifios venezolanos durante una
fase que deberia ser primordialmente de consolidacion de bienestar
biolégico, cognitivo, educativo y social.

Desde el trabajo en las escuelas ha sido posible detectar que
existe un fendémeno denominado la doble carga de la malnutricion
que en 2015 en la poblacion escolar de las escuelas evaluadas en los
estados: Mérida, Zulia y Distrito Capital, pues el 67,1 % de los nifios
y nifias evaluados se encuentran con peso y talla normal para su edad,
sin embargo, 22,5 % fue identificado con déficit y 10,4 % con exceso.

Enel2019,Fundacién Bengoaevalud 7252 escolaresentre3a 18
afios en los estados Bolivar, Distrito Capital/Estado Miranda. En este
estudio se evidencia que la afectaciéon mayor ocurre en el crecimiento
en talla reflejando la problematica de desnutricién crénica que viene
incrementando en los escolares venezolanos.

En el total de talla baja en ambos rangos de edad puede obser-
varse que entre los 3 a 5 afios de edad existe un 20 % de talla baja,
incluyendo la alerta de talla baja, y entre los 6 a 18 afios seria de un
16 %, por lo que vemos que existe una importante proporcién de
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Cuadro 4. Estado nutricional por talla-edad segtin localidad en preescolares
de 3 a 5 anos, 2019

Alerta talla  Talla Talla Talla Talla
baja Baja muy baja adecuada alta
Localidad

n % n % n % n % n %

Edo. Bolivar 80 109 60 82 2 0,3 588 803 2 03
Dtto Capital —

Edo. Miranda 46 170 17 6,3
Total 126 126 77 7]

W

1,1 202 748
0,5 790 78.8

\}

0,7
04

)
N

Cuadro 5. Estado nutricional por talla-edad en escolares de 6 a 18 afios segiin
sexo, 2019

Alerta talla Talla Talla Talla Talla
baja baja muy baja adecuada alta
Localidad

n % n % n % n % n %

Edo. Bolivar 322 100 204 63 30 09 2620 816 33 10
Dtto. Capital —

Edo. Miranda 272 89 169 56 18 0,6 2551 839 31 10
Total 594 95 373 60 48 08 5171 82,7 64 10

escolares con retardo del crecimiento por talla para la edad, siendo este
un indicador muy importante que se considera dentro de la evaluacién
de capital humano.

Proyecto Nodriza

Proyecto Nodriza es una ONG destinada a atender a madres
embarazadas y lactantes y sus hijos en la etapa de los primeros mil dias
de vida. Con el tiempo, y la continua instalacion de la crisis, el rango
de edades para la atencién de los nifios se ha ampliado.
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Los principales hallazgos en la poblacién atendida de nodriza,
aparte de la valoracién nutricional antropométrica de la poblacidn,
que en nifios menores de cinco afios presenta en general un 30 % de
desnutricion crénica por retardo de crecimiento en talla para la edad,
reportan que hay una serie de aspectos cualitativos de la inseguridad
alimentaria que pasan inadvertidos para quienes promueven y realizan
intervenciones humanitarias.

Elementos como la pérdida de las tradiciones culinarias, la casi
inexistencia de la mesa familiar, la presencia de dietas mondtonas de
pobre calidad en los hogares que no solo restringe la diversidad en el
consumo de nutrientes, sino que impide el desarrollo del paladar de
sabores que vaapermitirel disfrute y el placer de comer ciertos alimentos
que se traducen en las memorias, aromas e identificacioén con los gustos
que nos unifican como nacién. De alli, la experiencia de la falta de
mencion en épocas cercanas a diciembre del tradicional plato navidefio
venezolano: hallacas, pernil, ensalada de gallina, que va sustituido en
preferencias por el enriquecimiento de un par de componentes cldasicos
de la caja CLAP: arroz y pasta con alguna proteina (Herrera Cuenca,
2020). Por esto la gran preocupacion por los componentes cualitativos
de la inseguridad alimentaria, que pueden observarse en detalle en la
interaccién diariae importante de los comedores “Nodriza” y que podrian
pasar inadvertidos de otra manera ocultos detrds de las estadisticas de
desnutriciéon aguda y crénica que verdaderamente existen, pero que
para ser erradicadas se necesita una vision integral que aborde desde
la dignidad en el plato servido hasta la calidad nutricional del mismo.

Encuesta Profesores Universitarios IPP-UCYV (Universidad Central
de Venezuela)

La encuesta de Profesores Universitarios promovida por el Insti-
tuto de prevision del Profesorado de la UCV surgié de lainquietud de un
grupode profesores y egresados de la UCYV ante la situacion de deterioro
de algunos profesores adultos mayores retirados de la universidad y
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su situacion precaria de acceso a alimentos, que en algunos casos tuvo
consecuencias como desnutricion severay otras consecuencias de salud.

Porlotanto,el objetivo de estaencuesta fue: “Explorar la situacion
de seguridad alimentaria y acceso a medicamentos en los profesores de
la Universidad Central de Venezuela, a través del Instituto de Prevision
del Profesorado a fin de proponer estrategias de alivio de las situaciones
mas criticas encontradas”.

Esta encuesta se realizé a mediados de 2021, fue respondida por
751 profesores, de los cuales 45,74 % estan jubilados, 98,4 % vive en
Venezuela, 52,13 % tiene mds de 25 afios de servicio y 19,28 % vive
solo. De los profesores que respondieron la encuesta. El 58,6 % al
menos una vez a la semana o mds, debié consumir alimentos que no
le gustan o que usualmente no come y el 41,4 % al menos una vez por
semana se vio obligado a pedir alimentos o recibirlos como ayuda de
parte de familiares y/o amigos para poder alimentarse.

Estos y otros resultados dan cuenta de una poblacién muy
vulnerable, pero en la que descansa la inmensa responsabilidad de
educar y formar a las futuras generaciones de relevo. También los
profesores universitarios son parte del legado de lasociedad en términos
de experiencia y capacidades, por lo cual es sumamente injusta la
situacion de precariedad y deterioro a la cual se ven sometidos.

Por todo lo anterior se realiz6 un esfuerzo de organizacién
y programdtico que permitiera abordar las disparidades de salud
relacionadas con la desnutricién. Al tener al menos, una base de
datos que describa al menos aproximadamente la situacion de los
profesores,donde se encuentrany el tipo de ayuda que necesitan podrian
implementarse iniciativas,como la que ya se encuentran activas por las
donaciones en alimentos que se han recibido y han permitido la ayuda
que los profesores que viven solos, son adultos mayores y no cuentan
con otras ayudas puedan tener acceso a alimentos de mejor calidad.

Faltan algunos elementos porimplementar, y se esperaque puedan
alcanzarse las metas con inclusiény equidad, atendiendo las verdaderas
necesidades de la poblacion.
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Entrevistas a diversos actores

Se realizaron entrevistas a diferentes actores que bien trabajan en
pro de la salud y/o alimentacién de la poblacion o han intervenido en la
gestiony compilacién de datos, o0 han promovido el espacio de derechos
humanos, o bien han sido afectados por la situacion de vulnerabilidad
en el ambito alimentario y de salud en el pafs.

Las preguntas realizadas incluyeron: la primera: que aspectos
consideran que deben incluirse en el plan de respuesta humanitaria
de tal manera que puedan realizarse acciones eficientes y realmente
lleguen a brindar bienestar a la poblacion y la segunda como pueden
reducirse las brechas que existen, si es que pueden reducirse, entre la
poblacién con necesidades humanitarias y la poblacion que se espera
que el PRH atienda.

En el caso de la persona migrante, ambas preguntas fueron
modificadas debido ala perspectivadistinta que esta personarepresenta,
se realiz6 mas bien un relato de su experiencia y a partir de ahi se toman
los elementos que pueden acercarnos a responder al menos la primera
pregunta de esta entrevista.

En el Cuadro 6 pueden observarse los puntos en los cuales los
expertos coinciden y se destacan otros elementos que podrian marcar
aspectos especificos de acuerdo al drea de trabajo de cada uno, para el
caso de la persona migrante, se ha considerado el aspecto que coincide
con los expertos, asi como también los aspectos referidos en su caso
particular que han determinado la razén para migrar y exponerse al
riesgo de atravesar la selva del Darién.
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Cuadro 6.

Experto Organizacién Coincidencias Diferencias

Evelyn Nifio  La Casa Grande Complejidad de la Enfasis en la
CentrodeLactancia crisis humanitaria lactancia materna
Materna compleja y los pro- como eje de la

Delsa
Solorzano

Feliciano
Reyna

Jo Delia

Comisién de
Justicia y Paz
AsambleaNacional

Accion Solidaria
(ONG)

Representante
de Civilis en la
Plataforma Hum
Venezuela

blemas sobrepuestos
e interconectados
unos con otros
Enfoque de derechos
humanos

Complejidad de la
crisis humanitaria
compleja y los pro-
blemas sobrepuestos
e interconectados
unos con otros
Enfoque de derechos
humanos

Complejidad de la
crisis humanitaria
compleja y los pro-
blemas sobrepuestos
e interconectados
unos con otros
Enfoque de derechos
humanos

Complejidad de la
crisis humanitaria
compleja y los

recuperacién de
la salud y estado
nutricional al inicio
de la vida

Prioridad en
derechos humanos
fundamentalespara
poder enfrentar
la crisis en sus
diferentes niveles

Prioridad en
derechos humanos
fundamentalespara
poder enfrentar
la crisis en sus
diferentes niveles
y losub-financiado
de la respuesta
humanitaria

La respuesta
humanitaria no
puede resolver
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...continuacion del Cuadro 6.

Experto Organizacién

Coincidencias

Diferencias

IESA-Wilson

Michael Penfold
Center

Migrante N/A
Venezolana en
Massachussets

ManuelaBolivar  comisién espe-
cial paralaayuda
humanitaria de
la Asamblea

Nacional

problemas
sobrepuestos e
interconectados
unos con otros

Enfoque de
derechos humanos

Complejidad de la
crisis humanitaria
compleja y
los problemas
sobrepuestos e
interconectados
unos con otros

Enfoque de
derechos humanos

Presenta wuna
migracién a
consecuencia de
los problemas
complejos a los
cuales estuvo
expuesta

Complejidad
de la EHC con
problemas que se
sobreponen unos
a otros

todos los problemas
ni atender a todas
las personas, pero
si debe visibilizar
la magnitud y la
gravedad de la crisis
humanitaria.

Las sanciones eco-
némicas han sido
un elemento que ha
empeorado la capa-
cidad de respuesta,
sin ser la causa de la
emergencia

No podria decirse
una diferencia, mas
bien refiere que vivi6
con necesidades
humanitarias no
satisfechas y por ello
decide migrar

La sugerencia de tra-
bajo mas exhaustivo
con organizaciones
locales parafortalecer
el trabajo en dreas
rurales
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...continuacion del Cuadro 6.

Experto Organizacion Coincidencias Diferencias

Rosella Programa Mun- La focalizacion de la

Bottone dial de Alimentos poblacioén, y la reali-
DirectoraAdjunta zacion de diagndstico
de Pais actualizado para prio-

rizar adecuadamente
la poblacién con
mayores necesidades

DISCUSION

5.1 EL Plan de respuesta Humanitaria

El plan de respuesta humanitaria consolidado por OCHA (Oficina
de Coordinacion de Asuntos Humanitarios de las Naciones Unidas) en
nombre del Equipo Humanitario de Pais y de sus socios en coordinacion
con las autoridades presenta un panorama de acuerdo a las cifras que
pueden observarse en la siguiente figura:

Panorama del Plan de Respuesta

FOELACISN WETA EEQUERIMIENTOS [USS) - 2022 SOCIDE OPERATIVGS FRETECT oS

Fuente: Plan de respuesta Humanitaria 2022-2023

Fuente: Plan de respuesta Humanitaria 2022-2023.
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Estas cifras reconocen a 5,2 millones de personas que incluyen
a un 50 % de mujeres y nifias y un 50 % de hombres y nifios. Los
nifios, nifias y adolescentes (NN A) representan el 40 % de la poblacion
meta y la mayoria de las actividades se llevan a cabo en ocho estados:
Amazonas, Apure, Bolivar, Delta Amacuro, Falc6n, Miranda, Sucre
y Zulia.

Aun cuando puede observarse un esfuerzo por llevar a cabo
actividades que den respuesta a los objetivos estratégicos del plan
dentro de un marco de derechos humanos, la brecha que existe entre la
data provista por HumVenezuela y la propuesta del plan de respuesta
humanitaria,es de unos catorce millones de personas sin atencién de sus
necesidades humanitarias por lo que la crisis de deterioro, para la gran
proporcién de personas sin atencidn, no es de extrafiar que continte.

Los focos de atencidén han sido salud, seguridad alimentaria y
nutricién, agua, saneamiento e higiene, movilidad humana, educacién
y proteccién. Por supuesto cada una de estas dreas ha sido trabajada
de acuerdo con el presupuesto disponible y la escala y severidad
determinada, no necesariamente consistente con las cifras alternativas
disponibles, debido a que los organismos internacionales, agencias de
Naciones Unidas, trabajan con la data oficial de los gobiernos, que
para el caso venezolano se encuentra desactualizada y muchas veces
incompleta para la formulacion de las acciones requeridas.

En adicién a lo anterior, segtin el informe reciente de OCHA del
19 de julio de 2023, mientras se escribian estas lineas, reporta que de
los 720 millones de délares requeridos, segun la reliefweb, a diferencia
del reporte anterior inicial de 795 millones, solo se han recibido entre
enero y junio 2023, 98 millones de ddlares, alcanzando una cobertura
de 14 % del plan y de esta manera se sittia a Venezuela como el segundo
pais con la respuesta humanitaria con menor financiamiento del mundo
(Reliefweb, 2023).

5.2Manejo dela EHC en Venezuela y las brechas entre la poblacion

con necesidades humanitarias y el plan de respuesta humanitaria
(PRH)
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Desde la declaracion de la EHC en Venezuela, ha sido
particularmente dificil realizar un estimado de la escala y severidad de
los dafios asociados a esta situacion. Con unacrisis iniciada lentamente
desde hace dos décadas,cuando ocurrieron cambios en las instituciones,
en el modo de produccidn, en la infraestructura de salud de manera
silente y paulatina, sin evidencia cientifica que diera la solidez a través
de la politica publica basada en evidencias y la traduccién de la ciencia
a las acciones publicas, al inicio fue muy dificil definir el deterioro,
enmascarado de inclusién y discurso populista.

En el caso particular de la salud y la alimentacién ocurren dos
elementos que a juicio de la autora de este trabajo influenciaron el
deterioro en la institucionalidad y la rectoria tanto de los servicios de
salud existentes, y de la alimentacion de los venezolanos. Por un lado
la instalacién de un “sistema de salud paralelo al tradicional” con todas
las caracteristicas que acompafiaron en su momento esa instalacion
incluyendo la incorporacion de la Mision Médica Cubana (MMC) en
detrimento de la calidad de la atencién en salud (Diaz Polanco, 2008)
y en el lado de la alimentacién la pérdida de la identificacion de las
necesidades de la gente a cambio de la universalizacién a través de
unos programas que contribuyeron a la distribucién de alimentos ricos
en calorias y pobres en nutrientes, MERCAL y PDVAL y cuyo final en
el camino ha sido el CLAP (Herrera Cuenca, 2015).

En palabras de Jorge Diaz Polanco: “No podria hablarse de la
existencia de un sistema de salud en Venezuela, méas bien habria que
hablar de servicios de salud que se practican en el pais” (Diaz Polanco,
2012) y que han logrado por mecanismos diversos resolver algunos
problemas de salud de la poblacién en el pasado. En tanto que, en la
parte de alimentacion, la inexistencia de la identificacién y seguimiento
de los beneficiarios de los programas de subsidios de alimentos, eje
central de las acciones alimentarias gubernamentales, ha sido un
elemento que impide evaluar la eficiencia de los programas y corregir
errores que podrian traducirse en mejoras en el bienestar de la gente.

Desde los inicios de la declaracion de la EHC en Venezuela,
los intentos para el abordaje desde los distintos espacios fueron muy
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dificiles y limitados para implementar acciones conducentes a mitigar
los dafios, en primer lugar, por la dificultad para aceptar dicha EHC
por parte del gobierno, pero también por la comunidad internacional.

Posteriormente, para las acciones humanitarias del 2021, a pesar
de haber presentado un presupuesto para ser financiado de 390,1
millones de ddlares, incluyendo 279,3 millones de ddélares para el
plan de respuesta humanitaria, y el aporte del fondo humanitario de
Venezuela que se amplié movilizando 19,9 millones y 8 millones del
Fondo Central para la Accién en Casos de Emergencia, solo se logré
obtener financiamiento del 39 % del plan de respuesta humanitaria, por
lo que los objetivos de atencién no fueron alcanzados en su totalidad,
ni se abordaron las necesidades con enfoque multisectorial.

Es dificil pensar entonces que el plan actual que intenta cubrir a
5,2 millones de personas y cuyos requerimientos llegan a 795 millones
de ddlares sean cubiertos en su totalidad por los donantes extranjeros, y
que se cumplan las metas que ya son bastante inferiores a las detectadas
por la plataforma HumVenezuela, por lo que labrechaentre laevidencia
de las fuentes académicas y de la sociedad civil y el plan de respuesta
humanitaria para Venezuela continua siendo muy amplia y dificilmente
se logren cubrir completamente las necesidades y mucho menos las
expectativas de la gente.

Un punto importante aresaltar es que el objetivo del PRH no puede
ser laatencion de todas las personas con necesidades humanitarias, pues
seria poco factible. Sin embargo, deberia esperarse visibilizarian de
la gravedad de la crisis, y la contribucién al bienestar de la gente bajo
un marco de derechos humanos, integrando la priorizacién por grupos
de edad, género y diversidad, ademads de colocar el fortalecimiento de
los mecanismos institucionales y comunitarios para prevenir, mitigar
y responder a los riesgos de proteccion de la poblacién priorizada.
Es verdaderamente importante que se logren las intervenciones con
la dignidad y el debido respeto a los derechos de las personas mas
vulnerables que necesitan ayuda adecuada a sus necesidades.

Otra dimension a destacar ha sido la dificultad para obtener un
diagnéstico de la situacién actualizado que pueda ser utilizado por las
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agencias internacionales involucradas en la respuesta humanitaria,
tal y como lo comenta Bottone en la entrevista realizada para este
trabajo. Desde el afio 2019, cuando el PMA realiza un diagndstico
a nivel nacional que logra identificar a 9,3 millones de personas con
inseguridad alimentaria moderada y grave en el pais, no se han repetido
estos estudios para continuar el monitoreo de la situacién a nivel
nacional (WFP 2019-2020). De manera importante hay que resaltar
que la plataforma Relief web de OCHA ha incluido los datos de la
plataforma HumVenezuela.

5.3 La logistica en Venezuela

Lalogisticaen Venezuela por muchas razones comenzé atornarse
sumamente complicadadesde hace mas de unadécada. Particularmente
la logistica cotidiana de las familias comienza a complicarse en el
marco del deterioro de la economia del pais y la implementacion de los
programas de subsidios tanto de alimentos como de salud y servicios.
Famosas fueron las largas colas en los operativos de la misién Mercal,
de PDVAL y el cambio repentino de una estructura a otra en términos
de los servicios prestados a los beneficiarios (Herrera Cuenca, 2015).
Tanto el deterioro de la economia, como la falta del mantenimiento a
la infraestructura hospitalaria y el complicado acceso a los alimentos,
contribuyeron al deterioro de la cotidianidad de las familias, donde
al principio de la crisis alimentaria, las familias debian dedicar un
tiempo enorme a buscar y conseguir los alimentos para el consumo
diario y donde el problema era una grave escasez y desabastecimiento
que promovié redes de ventas en mercados paralelos a costos muy
elevados y nuevamente con logisticas muy complicadas de seguir
(Herrera Cuenca, 2015).

Mas adelante y a partir de la implementacién de las sanciones
econdmicas por parte de Estados Unidos de América,que no sonlacausa
ni de la crisis alimentaria ni de salud en Venezuela, pero si complicaron
laimplementacion de acciones humanitarias al no permitir fluidamente
las transacciones econdémicas entre bancos y lacompra ventas de insumos
necesarios de manera expedita entre otros elementos de logistica y que
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han requerido buscar otros mecanismos no necesariamente transparentes
para justificar ante un donante y que requieren de varias transacciones
que en la via a los pagos, terminan alterando los presupuestos, en tanto
las tasas de conversion de divisas no necesariamente responden a lo
estipulado en los acuerdos establecidos.

Por otra parte, el proceso hiperinflacionario vivido en el ultimo
quinquenio perturbé de manera importante los precios tanto de los
alimentos como de los medicamentos, convirtiendo a los precios
exorbitantes en un obstidculo para poder acceder a alimentos y a
medicamentos. Segun la encuesta del OVSAN (Herrera Cuencay col.,
2022) el principal problema que enfrentan las familias en el presente, a
diferencia del quinquenio anterior, es el elevado costo de los alimentos,
no la escasez.

Las fallas en la distribucién y equipamiento de combustible,
tanto para el transporte de alimentos, como para el transporte publico
de personas, como para que el personal acceda a dreas geograficas
apartadas y de dificil acceso contindan siendo un reto en el pais con
las mas grandes reservas petroleras del mundo. Asi pues, hemos visto
que en Mérida los alimentos se pierden por falta de combustible para
poder comercializarlos, personas mueren por no disponer de transporte
para atender problemas de salud y una importante proporcién de nifios
debe caminar varias horas al dia para asistir a la escuela.

De tal manera, que la logistica compleja y muy alterada en
Venezuela representa un gran obstaculo tanto para las familias, como
para los trabajadores y por supuesto para el personal humanitario.

5.4 El trabajo de las Organizaciones no Gubernamentales (ONGs)

Segtin Oxfam,una ONG desarrolla una funcién social, sensibiliza
a la poblacién en algin tema de importancia, porque sus proyectos
originan cambios positivos en familias, comunidades o sobre el
planeta. Un aspecto muy importante es que su labor no es reemplazar
la administracion de los gobiernos.

En el mundo actual, donde las desigualdades, inequidades e
injusticias existen, el contexto es sumamente complejo y los problemas
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se han convertido en problemas globales: pobreza, imposibilidad de
acceder a agua potable y segura, inseguridad alimentaria, desastres
naturales, conflictos armados y migraciones forzadas son algunos
de los retos que enfrenta el planeta; las ONGs resultan aliadas para
trabajar en pro de soluciones efectivas en un marco de respeto a los
derechos humanos.

En Venezuela, el rol de las ONGs ha evolucionado hacia un papel
muy importante dentro de la sociedad civil, pues han debido asumir
diversas carencias de la administracioén de gobierno como tareas suyas
aun cuando no sea su papel fundamental. De tal manera, que vemos
organizaciones de la sociedad civil, en alianzas entre ellas, o con
instituciones académicas para intentar solventar las brechas que en
informacion han existido en el pais desde hace ya més de una década
en diversas dreas. También han facilitado acciones humanitarias y
han complementado entre si acciones para lograr mayor cobertura y
eficiencia. Han asumido el reto de velar por el bienestar ciudadano
al recopilar informacién para canalizar denuncias de violaciones de
derechos humanos y han asumido ademads la labor educativa que
desempeiian a pesar de los obstdculos e inconvenientes para desarrollar
la pedagogia que respecto a diversos temas: salud, nutricion, derechos
humanos, proteccion, higiene entre otros es necesario llevar a cabo
dentro de una EHC.

Los programas que en el pasado existian como parte de las
iniciativas estadales en el ambito de la salud y nutricién y que solian
estar acompafiados por componentes de educaciony promocién de salud,
han sido en gran parte sustituidos por las actividades y programas de
las ONGs, que han entendido que sin educar no es posible alcanzar la
sostenibilidad de las acciones, ni la independencia de los ciudadanos
a las cuales tienen derecho.

6. Sugerencias para la implementacién de acciones

El contexto venezolano se ha convertido en un contexto muy
complejo,donde parainiciar acciones destinadas a alcanzar el verdadero
bienestar de lapoblacién,podriano ser tan facil niexpeditalaestrategiaa
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implementar. Con lo prolongado de lacrisis,el agotamiento de recursos
tanto econdmicos, como en infraestructura, como en capacidades y
recursos humanos se ha hecho evidente y proveer soluciones pasa
por la planificacién estratégica multisectorial y por niveles ya que
no necesariamente todas las areas se encuentran al mismo nivel para
comenzar acciones.

Ante esta situacion ha llegado el momento de desarrollar un plan
que considere acciones en paralelo paraque se puedan obtener resultados
mas contundentes, mas eficientes y con costos mas razonables. Pensar
y planificar solo en lo inmediato ya no es posible.

Actuar en pro del desarrollo mientras se salvan vidas

Mucho se ha discutido y el punto sigue siendo motivo de
controversia, el actuar para salvar vidas definitivamente es esencial y
ha sido punto central de los enfoques humanitarios tradicionales. Sin
embargo, el alcance de propuestas sostenibles para las vidas que han
sido rescatadas requiere de mayores esfuerzos que el solo hecho de
salvar la vida.

La recuperacion de una persona para que vuelva al ciclo vicioso
de pobreza, enfermedad y malnutriciéon debe ser motivo de reflexion
aun en medio de las emergencias humanitarias mds importantes, pues
el derecho de las personas a alcanzar su maximo potencial de vida es
un derecho fundamental. Salvar una vida implica hacerla sostenible
en las mejores condiciones posibles, implica alimentacion con todas
sus dimensiones mas alla del mero hecho del consumo de alimentos,
implica la socializacién del acto de comer, el uso de las normas y
costumbres acorde a la cultura del presente, el placer de comer, la
utilizacion de los ingredientes seleccionados con libertad. Asi como
también implica salud, la salud recuperada donde debe entenderse la
verdadera salud como un concepto que va mds alla de la ausencia de
la enfermedad. La prevencion del préximo episodio se convierte en
esencial para la sostenibilidad de la recuperacién optima de quien ha
atravesado una emergencia humanitaria compleja con un episodio de
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malnutricién o de cualquier enfermedad que tiene influencia ambiental,
genética o epigenética.

De esta manera, la comunidad cientifica se debe al esfuerzo
metodoldgico arealizar paraplanificariniciativas desde la traduccion de
la ciencia a la implementacién de las acciones basadas en la evidencia,
combinando las dreas de lo cuantitativo con los testimonios cualitativos
que marcaran la diferencia en las operacionalizacién y en el abordaje
de los contextos complejos para su mejor comprension por parte de
la poblacién y para obtener los resultados esperados ante los graves
problemas que aquejan a la sociedad venezolana. Problemas como
la erradicacion del hambre pasan por acciones que van mas alld de la
mera distribucion de alimentos, dichas acciones deberian constituir un
conjunto que abarque desde la tierra a la mesa, pasando por trabajos y
emprendimientos de diferente indole que fortalezcan la alimentacién
de los venezolanos, que marquen la consciencia de la disminucién del
desperdicio de los alimentos y que incluyan las politicas de reciclaje.
Pero también creando espacios para la compra de alimentos donde
se puedan consolidar el uso de alimentos locales, la promocién de
emprendimientos gastrondmicos, el despistaje de la malnutricion de
los usuarios, en un ambiente agradable que promueva la educacién y
el respeto por los valores culinarios venezolanos.

Resultacomprensible que no puedaimaginarse larecuperacionde
ladesnutricién aguda con acciones que tengan que ver con implementar
medidas que involucren infraestructura, agua, saneamiento, creacion
de nuevos mercados y comedores, apoyo a los agricultores locales y
a los emprendimientos agro-turisticos-gastronémicos. Necesitamos
una nueva visién mds integral para encontrar soluciones a la crisis y
salir de ella, pues solo con el abordaje de lo urgente no serd resuelto
lo importante.

Entonces, se necesitan acciones de corto, mediano y largo plazo
y dadas las caracteristicas de crisis prolongada, estas acciones deben
iniciarse en paralelo.

Las de corto plazo: atencidén de rescate y socorro para salvar
vidas, proveer alimentos y agua segura en entornos de vulnerabilidad.
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Al mismo tiempo iniciar las acciones de apoyo a los agricultores para
la produccioén local de alimentos de ciclo corto, iniciar la recuperacion
delas infraestructuras rescatables tanto hospitalarias,como los espacios
de programa de alimentacidn escolar, las cocinas, los servicios de agua
segura, electricidad y gas, eso no puede dejar de iniciarse pues no tiene
sentido recuperar una vida sin que haya agua para consumo seguro.
Finalmente, las acciones de largo plazo que también deben iniciarse en
paralelo, la educaciéon que acompaiia el curso vital, pues en cada etapa
del desarrollo humano existe un acompafiamiento educativo con sus
caracteristicas incluyendo los requerimientos en salud y alimentacion.
Solo asfi, se lograra avanzar en pro del desarrollo y la construccion de
la sociedad que Venezuela merece.

7. Marco referencial de acciones publicas

Se propone un marco referencial para la toma de decisiones en
acciones publicas el cual esta basado en el modelo ecolégico de la
salud, y se ha modificado con base en las experiencias de la autora
en el terreno de la gestion de proyectos de investigacion y de gestion
humanitaria en Venezuela.

Se destacade maneraimportante que el marco referencial se aborda
desde los derechos humanos fundamentales que deben ser la base de
las acciones publicas, en tanto que dichas acciones deben responder a
los mismos al incluir a todas las personas en la satisfaccién del mayor
potencial posible de bienestar que puedan alcanzar.

Para ello, la coordinacion entre los diferentes actores es esencial
en tanto que las capacidades técnicas son necesarias y fundamentales
para el abordaje adecuado en el diagnostico situacional y se puedan
tomar las acciones necesarias para la atencion real que requieren las
personas.

En la siguiente figura, pueden observarse los niveles en el
modelo ecolégico de la salud: personal, relacional, comunidad y
social, en sus diferentes aproximaciones desde el modelo ecoldgico
de Bronfenbrenner, quien explicaba las interrelaciones de la persona
con los microsistemas, exosistemas y macrosistemas, otra manera de
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referirse alo personal,relacional,comunitario y social puede entenderse
los intentos de proponer la influencia que los diferentes niveles del
ambiente tienen sobre la salud de las personas (Torrico Linares y col.,
2002) (Bronfenbrenner, 1979), asimismo diferentes aproximaciones
utilizan los determinantes sociales de la salud para incorporarlos a estos
modelos mds aun cuando ya se ha demostrado plenamente la influencia
ambiental particularmente sobre el desarrollo del ser humano a través
de mecanismos epigenéticos (Bygren, 2013).

De tal manera que la autora propone realizar una integracion de
otros elementos al modelo ecoldgico base. En primer lugar, y tal y
como se ha referido con anterioridad, el modelo debe estar dentro del
marco de derechos humanos y busca integrar los factores asociados alas
emergencias humanitarias: en los niveles comunitario y social deberian
encontrarse las acciones logisticas, los programas y politicas y los
mecanismos de ayuda, sobre la base del entendimiento entre gobierno,
instituciones publicas, organizaciones de la sociedad civil, academia y
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sector privado, para llegar luego a los niveles de relaciones y personal

donde la agencia individual promovida por un esquema de respeto a la

libertad individual,, permite que los individuos logren educarse, trabajar,
ser productivos gozar de un buen estado nutricional y de salud.

8. Conclusiones y Recomendaciones

Venezuela vive un momento dificil de su historia, mas auin
cuando ha vivido una crisis inédita y donde se ha debido trazar una
nueva ruta de acciones en medio de una emergencia que no encaja con
las caracteristicas previas del pais. La crisis ha afectado a todos los
venezolanos de una u otra manera, y el empobrecimiento generalizado
hadejado suhuellaen los diferentes grupos poblacionales. Sinembargo,
deben tomarse acciones integrales conjuntas para rescatar el estado de
salud de la poblacién, erradicar el hambre, la inseguridad alimentaria y
la malnutricién y construir el capital humano mediante la educacién y
sus aliados salud y nutricién, para revertir a la nacién hacia un camino
de prosperidad, que es el que merece.

Para iniciar las acciones en un momento como este, €s necesario
pensar en acciones inmediatas y urgentes en paralelo a las acciones
de reforma estructural y de sostenibilidad requeridas, con la finalidad
de interrumpir los circulos viciosos de enfermedad, malnutricién,
desercion escolar, pobreza e inseguridad alimentaria, pues como lo
han referido los expertos en sus respectivas entrevistas la crisis es
sumamente compleja y necesita acciones que aborden los diferentes
problemas al mismo tiempo para poder apuntar al verdadero bienestar
de lapoblaciéon. Solo con soluciones integrales, multi y transectoriales,
que recuperen la institucionalidad perdida y la gobernanza y voluntad
politica de hacer quedara marcada la ruta del futuro bienestar del pafs.
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ANEXO
ENTREVISTAS

Dra. Evelyn Mercedes Niiio. Pediatra Especialista en Lactancia
Materna

Pregunta: Acciones que deberian incorporarse al PRH en particular
enel areade Lactancia Materna, ; Co6mo incorporar la lactancia materna
y cémo superar la brecha en la poblacién con necesidadesy la poblacién
atendida?

Considero que en el manejo de la Lactancia Materna como parte
del PRH, existen varios factores que no contribuyen a aumentar la
prevalencia y duracion de la lactancia materna en Venezuela, lo que
resulta muy importante alcanzar en el contexto de continuar presentando
una situacién de emergencia humanitaria, asi como para cubrir una
mayor proporcion de la poblacién con necesidades humanitarias.

Solo se contemplan como Indicadores de la actividad sectorial
del PRH: el n° mujeres embarazadas, madres, padres y responsables
de nifios y nifias menores de 5 afios que reciben consejeria y educacion
sobre alimentacién de lactantes, y nifios y nifias menores de 5 afios.

Solo se toma en cuenta el nimero de madres que amamantan y
no el n°® de sus respectivos hijos, cuya atencién en particular es de suma
importancia en cada caso.

Accién: En atencidn de lactancia debe registrarse el niimero de
embarazadas, el de madres que amamantan, el de nifios y nifias en etapa
de amamantamiento, asi como el de familiares que contribuiran a dar
apoyo (padres y abuelas).

Para una educacion pre y posnatal efectiva en lactancia, no basta
dar orientacién en talleres o grupos de apoyo eventuales, se requiere
de su seguimiento por lo menos durante los dos primeros afios de vida,
para consolidar el acoplamiento de la unidad funcional madre/bebé,
lograr una lactancia exitosa y garantizar seguridad alimentaria, para
asi realmente contribuir con un aumento en la prevalencia y duracién
de la lactancia.
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Actualmente confrontamos la situacion de atender madres con
bebés menores de 2 o 3 meses, que amamantan de manera exclusiva
y que presentan déficit ponderal de cualquier grado (leve-moderado o
grave), por no tener una técnica adecuada. Siendo alarmante que no han
recibido ningun tipo de orientacién durante el embarazo, ni tampoco
en los centros de salud, donde han sido atendidos desde su nacimiento.

Accidén: Se requiere promover la practica de la lactancia a
nivel comunitario y adicionalmente fomentar la implementacién de
consultas de lactancia atendidas por personal de salud capacitado en
lactancia, en centros de salud o centros comunitarios ya existentes
(publicos y privados), que atiendan madres y bebes del propio centro
y los remitidos de las comunidades. Se debe llevar un registro de las
madres embarazadas, de madres lactantes y de nifios y nifias en etapa
de amamantamiento, abordando sus lactancias de manera efectiva y
eficaz. Este modelo de promocién y atencidn, una vez implementado
se puede mantener posteriormente en el tiempo, una vez que cese la
ayuda humanitaria.

No existe un apoyo real y consistente a las madres embarazadas
y madres que estdn amamantando desde el punto de vista nutricional.
Muchas de estas madres presentan desnutricién aguda moderada, sin
embargo, sélo se les ofrece consejeria sobre su alimentacién y no
hay la posibilidad de entregarle un suplemento nutricional o alimento
terapéutico (como si se hace con los nifios que presentan desnutricion),
porque el PRH no lo contempla. Estas madres en su mayoria no tienen
acceso fisico y econémico que garantice la disponibilidad de alimentos
sanos y nutritivos para satisfacer sus necesidades alimenticias. No
tomando en cuenta la importancia de la programacién metabdlica de
los infantes, en relacidon directa con la alimentacion materna adecuada
desde el embarazo.

Muchas madres no han asistido a control durante el embarazo,
asi como muchas después del nacimiento de sus bebés tampoco asisten
a ningun control, lo que dificulta el descartar y tratar anemia si la
presentan y realizar un control de planificacién familiar.

Accion: Que el PRH contemple la posibilidad de Suplementos
de poli-vitaminas y minerales a madres embarazadas y lactantes
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con nutricion normal, que estén recibiendo educacién en lactancia.

Suministro de alimentos terapéuticos listos para el consuno a madres

que presenten desnutriciéon. Simultdaneamente al apoyo y seguimiento
en lactancia materna.

No existe apoyo consistente a Centros de Atencién, Apoyo,
Promocién y Capacitacion en Lactancia con gran experiencia y que
tienen una larga trayectoria.

Accién: Apoyo institucional y financiero a través del PRH a
Centros como, por ejemplo: la A.C.U.R.N. La Casa Grande Centro
de Lactancia (mas de 23 afios de fundada), que forma parte del Cluster
de Nutriciéon desde 2020 y que con su labor puede contribuir al
entrenamiento del personal de salud y alaimplementacién de consultas
de lactancia.

Socidlogo Jo D’Elia. Civilis Derechos Humanos, como parte de la
Plataforma HumVenezuela

El Experto Jo D’Elia, realiza énfasis en primer lugar en que
esta, la venezolana es una crisis muy tnica, ya que no es producto ni
de un desastre natural, ni de un conflicto armado. Esta crisis ha sido
de instalacion lenta y los “sintomas” y sefiales no se han visto hasta
que ya hay un dafio.

Tomando en consideracion estas caracteristicas de la crisis, el
experto considera que la respuesta humanitaria es una parte, pero no
lo es todo.

Para el 2019-2020 el Programa Mundial de Alimentos identificé
9,3 millones de personas con inseguridad alimentaria moderada o
severa, entonces solo las necesidades humanitarias en alimentacién
alcanzaban esa cifra en ese periodo.

En el reporte del plan de respuesta para el periodo 2021, se
observaron 7 millones de personas con necesidades humanitarias,
cifra que las agencias mantuvieron para dar un margen de respuesta
mas alta, sin embargo, solo se llegd a 5,2 millones de personas para el
periodo bianual de 2022-2023. Importante es destacar que la sociedad
civil siempre ha intentado visibilizar las deficiencias en las cifras de
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personas a ser atendidas, sin embargo, también hay que mencionar
que las capacidades perdidas para la respuesta también han sido un
impedimento para incrementar al plan de respuesta.

Los 7 millones propuestos inicialmente, eran la cifra que podia
atenderse con las capacidades existentes y en medio de un contexto
de inestabilidad politica, que no permite realizar las acciones que hay
que implementar.

Ahora bien, refiere el experto, aun cuando se reconozcan las
capacidades perdidas, hay que dar visibilidad a la cantidad de personas
que tienen necesidades humanitarias por razones éticas y aclarar que
el esfuerzo de respuesta estd siendo tomado como base a 7 millones
pero que existen 19 millones en total que necesitarian una atencién en
diferentes dimensiones, mas atin cuando sabemos que la afectacion en
esta crisis ha sido multidimensional. No solo se requiere recuperacion
nutricional, sino también se requieren servicios bdsicos como agua,
electricidad, gas. Un nifio desnutrido no solo no come, sino que no
hay agua en el hogar y no asiste a la escuela.

Lo grave es la falta de informacion oficial, no es posible que el
Estado no produzca datos, la informacién que generan las ONGs es
totalmente valida, es la que realiza contraloria, pero lo que no es posible
es que el Estado no produzca datos.

Deestamanera,es evidente que larespuesta humanitaria,no puede
resolver todas las necesidades, puede aumentar el nimero de personas
atendidas y puede reducir las brechas, pero no alcanza a eliminarlas,
mas autn cuando hay una falla en las capacidades que se agravan cuando
se interconectan todas entre si: el problema es multidimensional.

Finalmente hay que considerar que se debe documentar no solo
lo que ocurre ahora, sino también lo que se deja como secuela y que un
paso importante es también la ética del proceso, para dar visibilidad a
lo que verdaderamente esta ocurriendo y a las necesidades que tendran
que ser atendidas a fin de proteger a la poblacion.

Deberia existir un abordaje multisectorial, atendiendo las
necesidades inmediatas,con focalizacion de esas necesidades y también
entender que los servicios deben ser recuperados, todo esto pasa por
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una reinstitucionalizacién que es fundamental para que el pais pueda
salir adelante.

Feliciano Reyna. Presidente de Accion Solidaria

Una de las cosas mds preocupantes es el “techo” que le ha
puesto el gobierno al disefio del PRH y su publicacién, y ese techo
es el nimero de personas en situacion de necesidades humanitarias y
es gravisimo que se mantenga este nimero de personas alrededor de
7 millones desde 2019 como la meta a alcanzar y que claramente es
insuficiente y que claramente esta en contradiccion incluso con lo que
decia el PMA que hablaba de 12 millones de personas (9,3 millones
con inseguridad alimentaria moderada o severa), de nuevo es muy
grave porque parece que la cifra de personas a atender no superaria
el nimero de personas en otras partes del mundo y que necesitan
financiamiento y ha sido muy frustrante ver lo sub-financiado que
ha estado el PRH de Venezuela, y en ese sentido una prioridad seria
tomar en consideracion los datos de HumVenezuela por lo menos a la
hora de plantearlo con donantes para que se sepa que la necesidad es
muchisimo mayor y que también lo que se solicita es también mucho
mayor, hemos estado siempre por debajo de lo que se solicita que ha
estado a partir del 2020 en 720 millones de ddlares, solamente uno de
esos afios se llegé al 36 % de ese financiamiento y en este momento
solo se ha alcanzado alrededor del 10 %, por lo cual esto es terrible
dada la situacién en Venezuela. Ademas, esto permitiria contrarrestar
la idea de que porque haya existido un rebote que ni siquiera fue tan
significativo luego de que ocurriera la caida del PIB de Venezuela, pero
ha aparecido como si se hubiesen dado respuestas a la poblacién y eso
estamuy lejos de serrealidad. Entonces, hay que mantener la respuesta
desdelaperspectivahumanitaria, reconociendo que hay que reconocer la
dimensién de las vulnerabilidades las enormes necesidades que ademas
se van entrelazando por ejemplo no tener una alimentacion adecuada
con no tener servicios de salud que no estan funcionando, con agua que
no llega o que estd contaminada y que tiene efectos en la salud, o no
tener electricidad en forma continua, recoleccién de basura o servicio
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de gas para cocinar, o transporte. Todo esto termina por fracturar la
vida cotidiana de las personas y no por nada es probable que sigamos
viendo personas que se han visto forzadas a migrar por efectos de las
necesidades que abruman, y esto también influye en lo que se espera
como ayuda interna, por supuesto sin negar las necesidades de las
personas en el exterior del pais, y el conflicto politico interno mantiene
laposibilidad de movilizar recursos para atender ala poblacién dentrode
Venezuela,lo cual es urgente. Y por lo cual yo he abogado por mantener
una interlocucién necesaria y mantenida con el gobierno venezolano,
que la ha habido, no pongo ninguna buena fe en sus respuestas, pero
sigue siendo algo muy urgente, porque es la que puede llevar a que
por lo menos en los temas humanitarios de asistencia a la poblacion,
se encuentren respuestas y en esto por ejemplo lo imperativo es que
ese fondo social operara es una prioridad absoluta y se ha visto otra
vez atrasada su implementacion por la situacién del conflicto politico
quedando por fuera una vez mas la atencién de la poblaciéon con
necesidades, por lanegociacion que de manera que esa negociacion que
deberia avanzar pero que las necesidades de la poblacién se tomaran
como centro independientemente de las negociaciones politicas.

Delsa Solorzano. Presidente de la comision de justicia y paz de la
Asamblea Nacional. Especialista en Derechos Humanos

Nosrecuerdaque el derecho alaLactancia Materna es un derecho
humano esencial. Unade las acciones que podria beneficiaralarespuesta
humanitaria es la concepcion de un plan de lactancia materna eficiente
tomando en consideracién que lacrisis de servicios bdsicos,incluyendola
faltade gas,electricidad y agua afectala adecuada nutricion de madres 'y
nifios. La falta de agua potable y segura impide que se pueda introducir
otros alimentos adecuadamente. Si fuese necesaria la incorporacion
de férmulas, no existe agua potable para su preparacién aumentando el
problema. Por esto es la compleja crisis donde un problema se suma
al otro y al otro y no se puede abordar un problema sin pensar en el
siguiente. Para abordar la crisis hay que pensar en su complejidad y
en el abordaje integral de todas sus dimensiones.
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Michael Penfold. Politélogo. Profesor del Instituto de Estudios
Superiores de Administracion y Global Fellow Wilson Center
Lo mas importante es permitir que los recursos destinados a
la ayuda humanitaria, los que tengan un origen publico, multilateral
o privado puedan entrar a Venezuela, pero para poder dimensionar
adecuadamente la crisis humanitaria compleja se necesitan una
importante cantidad de datos estadisticos en distintas 4dreas, tanto desde
el punto de vista social como desde el punto de vista epidemioldgico,en
materia de salud y en estos momentos no tenemos acceso a esos datos
oficiales, no sabemos si siquiera si esos datos se estdn recopilando o
como se estan compilando, y que permitan darle la magnitud apropiada
alacrisis humanitaria venezolana, sin esos datos oficiales que deberian
en todo caso ser construido con apoyo de agencias internacionales es
dificil dimensionar adecuadamente la situacion humanitaria en el pais.
Sinembargo,esonoimplicaque con los datos que tenemos actualmente,
tanto los datos generados desde las universidades como los generados
por las organizaciones de la sociedad civil e incluso con datos oficiales
rezagados no pueda realizarse una aproximacion a la situacion de la
poblacién con necesidades y dar atencién a la poblacion que requiere
ser atendida y que eventualmente serd mas amplia en la medida que
pueda dimensionarse la magnitud de la crisis. También creo que es
fundamental entender las barreras ala atenciéon humanitaria. Hay barreras
que tienen su origen en el sistema politico, en el sistema autoritario que
existe en Venezuela y hay barreras que tienen un origen internacional
producto de las sanciones y sobre todo en el sobrecumplimiento que
tienen para las organizaciones sin fines de lucro y las organizaciones
humanitarias en general, otras que tienen una dimensién vinculada con
la realidad social de violencia en el pais y que tienen que ver también
con barreras logisticas internas para poder acceder a la poblacién con
necesidades porque ni siquiera puede accederse a ellay tampoco existe
informacion alguna sobre ella, sobre todo en los lugares mds rurales y
remotos en Venezuela. Y entender esas barreras es fundamental, pues
si no tenemos capacidad para poder abrir y resolver esas barreras, la
capacidad de respuesta internacional seguird siendo muy limitada.
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Migrante venezolana en Massachusetts, USA

Se trata de migrante femenina de 23 afios de edad con una hija
de dos afios, quien refiere haber llegado a Estados Unidos caminando
a través de la selva del Darién, llegando a México y luego a Texas
por la via de El Paso. Vivia en Guarenas, Estado Miranda, reporta
haber sido beneficiaria del CLAP pero no recuerda haber recibido
ninguna ayuda o beneficio por parte de alguna agencia multilateral
internacional como UNICEF o PMA. Llega a Massachusetts luego
de ser reubicada con familiares. Al examen fisico, tinico recurso que
pudo utilizarse al momento, se observaron: drbitas oculares hundidas,
palidez cutaneo mucosa severa, pérdida de la capa de grasa subcutanea
en brazos, espalda y abdomen, todos estos signos clinicos compatibles
con malnutricién por déficit.

Manuela Bolivar. Miembro de la comision especial para la ayuda
humanitaria de la Asamblea Nacional. Comisionada adjunta para
la ayuda humanitaria del gobierno interino.

Un punto importante para la disminucion de las brechas a superar
comenta Manuela es el hecho que las agencias de Naciones Unidas
deberian implementar a través de socios locales, las organizaciones
mas grandes tienen la tendencia a trabajar en zonas urbanas, dejando
por fuera las dreas rurales, de tal manera que, aunque se apuesta por
las organizaciones grandes por temas administrativos, se omiten areas
donde estas organizaciones no llegan. Y esto es una limitacién para
la implementacién, porque, aunque las organizaciones mas grandes
tendrian una mejor estructura administrativa, se pierden los socios locales
pequeios que podrian trabajar en dreas mas remotas. Entonces se tendria
que diversificar la intervencién en términos de las organizaciones que
en trabajen en la respuesta humanitaria.

Por otro lado, en cuanto a las intervenciones nutricionales no
solo debe realizarse en nifios pequefios sino que hay que incorporar a
la mujer embarazada al mismo momento de esas intervenciones para
lograr llegar a la familia, pues al atender e incorporar al nifio pequefio
y auna mujer embarazada deberia alcanzarse a la familia, pues no solo
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la promocién de la lactancia materna o temas de alimentacion en el
nifio pre-escolar y escolar serian abordados, sino las redes de apoyo
a la mujer para que pueda amamantar logrando asi una intervencién
mas integral. Al incorporar la formula del nuicleo familiar, buscas
redes de apoyo y si también se hace a nivel comunitario se apoya a
la madre que estd atravesando un proceso de lactancia donde reitera,
las redes de apoyo son un factor clave. Ademas, se deben incorporar
otros elementos dada la complejidad de la crisis, no solo es capacitar,
por ejemplo, para lograr la lactancia materna, es procurar elementos
de WASH como el agua segura para garantizar que la madre tenga un
consumo adecuado de agua y una higiene adecuada y acompafiada de
programas nutricionales que garanticen la adecuada nutricién de la
madre y posteriormente de sus hijos. Todo esto generaria acciones
sostenibles en tanto se generan capacidades, se garantiza un destete
adecuado, un crecimiento y desarrollo acorde a las referencias y por
supuesto estas intervenciones que van mas alla del mero hecho de
reparto de alimentos serian mas costosas en el corto plazo, pero no en el
largo plazo al mejorar el estado nutricional de manera sélida y también
generan la agencia individual que va a promover menor vulnerabilidad
en las personas. En adicidn a esto, al realizar acciones integradas se
obtienen mejores resultados, en tanto las acciones fragmentadas debilitan
la eficiencia de las mismas.

Rosella Bottone. Programa Mundial de Alimentos. Directora
Adjunta de pais Colombia.

Creo que, para lograr una atencién mas efectiva posible de la
poblacién,en el plan de respuestahumanitariahay que trabajarmasenla
focalizacion porque paralograr esaeficienciahay que identificar criterios
mas precisos y confiables para poder realizar esa focalizaciéon. Muy a
menudo la respuesta humanitaria tiene que pasar por mecanismos de
coordinacidn coninstituciones locales: municipalidades, gobernaciones
segun el territorio, eso hace que no siempre se tiene la informacién
necesaria paratrabajar la focalizacion adecuada de las personas, por eso
seria importante trabajar con sistemas de registro de focalizacion para
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mejorar la respuesta en tanto se focalizan e identifican las necesidades
de las personas. La otra accidn seria tener un registro detallado de las
acciones que realizan los diferentes actores algunas instancias como los
clisteres mantienen siempre una matriz de donde hay intervenciones,
pero si es necesaria una mejor coordinacién. Por dltimo, no se puede
realizar una respuesta efectiva si no hay un diagnéstico, y de lo que
se puede observar no hay un diagndstico del pais reciente, en 2019 el
PMA realiz6 un diagndstico a nivel nacional, pero mas recientemente
no hay diagnésticos que puedan utilizarse, por lo que se utiliza la data
local de los actores humanitarios, pero I6gicamente se pierden detalles.
Entonces seria muy importante focalizar la poblacién que debe atenderse
con criterios sélidos y diagndsticos actualizados que puedan fortalecer
las acciones de coordinacién y conocer quien estd en donde y que hace
especificamente.

En cuanto a cémo mejorar las brechas, pienso que el plan de
respuesta humanitaria no es que solamente reconoce a 5 millones de
personas con necesidades humanitarias sino que hace una priorizaciéon
de las personas que se encuentran en situacién de vulnerabilidad mas
extrema y también de la poblacién de la cual se tiene informacion
reciente, porque el PRH tiene unos pardmetros bastante estrictos
de cudl debe ser la fuente de informacién para poder clasificar a
las personas en situacién de crisis humanitaria, por lo que tener un
diagnéstico actualizado es lo que permitiria mejorar las brechas en
Venezuela, porque seguramente el PRH actual estaria basado en datos
que presentan vacios en distintos aspectos que son los que acrecientan
las brechas, y en muchos casos el PRH hace una priorizacién hacia las
personas que tienen mayor urgenciaen recibir ayuda. Seguramente hay
muchas mas personas con necesidades para ser atendidas y habria que
evaluar cémo se midieron las 19 millones de personas en la plataforma
HumVenezuela y como se priorizaron las que entran en el PRH, y por
eso lo mas importante es tener un diagndstico que se realizé en 2019
pero habria que actualizarlo a 2023.
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Colonia
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INTRODUCCION

Cuando en 1492 Cristébal Colon descubre a América, se produce
el movimiento migratorio mds importante hasta ahora conocido.
Durante las siguientes décadas miles de ciudadanos espafioles vinieron
a tierras americanas en busca de fortuna. Las dreas ocupadas fueron
mas extensas que la misma Europa. El descubrimiento de América
por Espaiia fue considerado por los espafioles como una recompensa
por haber sacado a los moros de la peninsula ibérica (1). Sin embargo,
esta gran masa de seres humanos dirigiéndose a todas partes del nuevo
continente, traian consigo enfermedades y adquirian nuevas, era el
deber de los reyes garantizar a sus subditos la atencién de salud y a
través de la iglesia se encargé de crear dotar y administrar hospitales
para los espafioles en esta situaciéon. La primera medida ordenada
por los Reyes Catdlicos a Nicolds de Ovando y a Diego Colén, su
sucesor, la edificacién de iglesias, cabildos y hospitales, tanto para
cristianos como para indigenas, por lo cual en 1502, Ovando fund¢ el
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primer hospital del Nuevo Mundo, el Hospital de San Nicolas de Bari,
situado en la isla de La Espafiola (2). En referencia a los hospitales
estas instituciones surgieron como hospicios en su gran mayoria, y
estaban dedicadas mas al consuelo de los enfermos pobres que a la
atencién de salud, carentes totalmente de sentido cientifico y docente.
La Edificacion de Hospitales parece ser una de las politicas sanitarias
iniciales de la corona hacia el nuevo mundo. Espafia establecié normas
de indole higiénicas, las cuales adquirieron cardcter de doctrina y que
posteriormente fueron incorporadas al cuerpo de leyes de Indias (3).
El emperador Carlos V mediante una cedula de fecha 7 de octubre de
1541 ordena que se funden hospitales en todos los pueblos espaifioles
e indios. Estos hospitales eran para que sean curados los pobres y los
enfermos y se ejercite la cristiandad. Aparte de esto se les ordena a
los virreyes del Pert y Nueva Espafia que se encarguen de visitar los
hospitales de Lima y México (4).

Papel de La Iglesia

La Iglesia Catdlica constituy6 en América el factor de cohesion
entre la Corona y sus vasallos, asi como también entre la propia Iglesia
y sus feligreses. Las personas que fundaban iglesias, monasterios,
ermitas u hospitales, en América, con la autorizacién Real, tenian
el derecho de ejercer el Patronato, bajo la jurisdicciéon del Obispo,
consistiendo este Patronato en un cimulo de derechos y privilegios
para el fundador. La Iglesia Americana dependié mas directamente
del Consejo de Indias, en Madrid que, del Papado romano, lo cual le
dio una fisonomia obviamente diferente a la propiamente peninsular,
cuyo resultado fue el de una Nueva Iglesia en un Mundo Nuevo (5).
Tal demostracion del poder del Rey sobre los obispos en las indias, que
en la cédula real de hospitales del 31 de diciembre de 1695 le encarga
a los obispos y a la iglesia el cuidado de los mismos “...Declaramos 'y
es nuestra voluntad, que los Arzobispos y Obispos de nuestras Indias,
cada uno en su Diocesis, por sus personas o las de sus visitadores,
puedan visitar los bienes pertenecientes a las fabricas de las Iglesias
y Hospitales de Indias y tomar las cuentas de los Mayordomos y
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administradores de dichas fdbricas y hospitales, cobrar los alcances
que se les hiciere y ponerlos en las cajas a donde tocaren, para que
alli se distribuyan en las cosas necesarias y titiles...” (6).

Hospital de Coro

El profesor Ricardo Archila sefiala que es probable que en Coro se
haya fundado el primer hospital de Venezuela debido a su importancia
politica,comercial y eclesiastica,aunque alude no tener documentacion
que lo confirme (7). Sin embargo, el Dr. Oscar Beaujon en su trabajo
de incorporacién a la Academia Nacional de Historia con su trabajo
Ayer asistencial de Coro sostiene que para 1530, Coro es asiento de la
Gobernacion y de la Didcesis, con su Iglesia Parroquial y su hospital
anexo, segln parecen confirmar los conquistadores, como Federman
al enviar sus expedicionarios enfermos “por la mar hacia Coro para
que consiguiesen rdpidamente remedio o ayuda’,y qué mejor manera
de proporcionarlos tiene una ciudad que un Hospital; luego es 16gica
la conclusion y en justo acuerdo con el sistema asistencial imperante,
de la existencia anexa, al templo de San Clemente, del Hospital del
mismo nombre designado posteriormente Hospital Santa Ana de
Coro (8). El 18 de marzo de 1623 Don Fray Gonzalo de Angulo llegd
a Coro en visita pastoral e inspecciond lo que servia de hospital, lo
cual era una habitacién anexa a la ermita de San Clemente. Habia una
reja de madera entre la ermita y el hospital para que los pobres que
estuviesen hospitalizados pudieran oir misa. Es de importancia capital
esta visita porque durante la misma Fray Gonzalo de Angulo realiza
la ereccion del hospital de Coro 18-07-1623 y el primer reglamento
del hospital hecho en mayo del mimo afio (9). Este Reglamento es la
mas antigua de las reglamentaciones pre republicanas de los hospitales
venezolanos que contiene una serie de importantes previsiones médicas,
administrativas, higiénicas y humanas, muchas de las cuales podrian
figurar en la actualidad con justificada vigencia (10).

En el afio de 1763 realiza su visita pastoral a Coro el Obispo
José Félix Valverde, a este obispo se le debe que haya realizado el
primer inventario de los bienes del hospital de Coro. En el afio de
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1778 se presenta un informe elaborado por el mayordomo del hospital
Don Diego Davalos y Chirinos en donde da a conocer el disefio y los
planos del hospital. Para el afio de 1768 el Hospital San Rafael de
Coro disponia de un capital de 19 000 pesos, que colocados a rédito al
5 % producian 950 pesos anuales, recibia el 9 y medio de los diezmos
que se cobraban en San Juan y en Navidad, que a veces disminuian o
se retardaban en percibirlos.

Para el 13 de mayo de 1773 llega a Coro el andariego y eximio
Obispo doctor Mariano Marti, quien de inmediato pasa a visitar el
Hospital San Rafael de la ciudad, empezando sus anotaciones con la
ubicaciondel mismo,dictalas Reglas de un Hospital de laciudad de Coro
y practica el Inventario de los fondos en efectivo colocados a censo, de
sus alhajas y ornamentos de la capilla (11). La visita de Obispo Marti
Fue muy beneficiosa porque realiza un inventario minucioso de cuanto
hay en el hospital, constatando que cuenta con ocho camas. Ademas,
ordena que las rentas de esta fabrica sufraguen la manutencién de mas
enfermos (12). Ordend también la Reedificacién de la Capilla del
hospital y que el capellan debia tener siempre a mano los santos 6leos
para ser administrado a los enfermos que asi lo requieran. EIl obispo
ve la necesidad de aumentar las 8 camas existentes para recibir a los
enfermos mas graves y da instrucciones precisas a cerca de la Conducta
de hombres y mujeres dentro de la instituciéon. También instruye acerca
de lacomprade esclavos para las necesidades del hospital (11). A partir
del 3 de mayo de 1821, en que la Provincia de Coro se consagré a la
Republica, el Hospital San Rafael por disposicion de la Secretaria de
Estado del Departamento de Justicia de la Gran Colombia pasoé a ser
dependencia del Estado Soberano de Venezuela.

HOSPITALES DE CARACAS
Hospital San Pablo

ElHospital San Pablo fue fundado en 1602 poriniciativareligiosa,
denominado también El Hospital Real del Sefior San Pablo, luego que
se le agrega a sus rentas el producto del noveno y medio de diezmos, u
Hospital de Caridad y de tropa, como se les llamaba a fines del X VIII.
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Figura 1. Iglesia de la Ciudad de Coro en el casco colonial, en donde funcion6
el primer hospital en tierra firme de Venezuela.

Fuente: El Universal https://www.eluniversal.com/venezuela/133058/la-
ciudad-de-coro-cumple-495-anos-de-historia

Se encontraba en la zona Sur de la ciudad, cercano a la quebrada de
Caroata. Por el Este limitaba con el templo de San Pablo y al Oeste con
el hospicio y hospital de Caridad de mujeres, al Norte con la plaza San
Pablo y al Sur con varias casas de vecinos. Hacia el lado meridional
y en estrecha contigiiidad se encontraba el cementerio que servia para
la parroquia y los dos hospitales (7).

El Real Hospital de San Pablo tuvo un origen religioso, por
la que podria ser la primera orden capacha del pais, los Hermanos
de Pobres, lo que sefala la orientacion humanitaria y caritativa. Su
construccion fue aprobada por el Cabildo el 22 de febrero de 1602,
y para agosto ya estaba en funcionamiento con cuatro pacientes en
camas que no eran mas que catres. Era s6lo para atencién de hombres
indigentes, y estuvo situada a un lado del templo de San Pablo, donde
hoy se levanta el Teatro Municipal. Inicialmente estaba constituido
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s6lo por una enfermeria, que, con el tiempo, evolucioné a institucién de
caracter general, agregandose otros ambientes como sala de unciones
—vaporizaciones mercuriales para el tratamiento de la sifilis — sala para
reos de Estado, un cuarto para héticos o tuberculosos y la sala de San
José para los enfermos con viruela (2).

El Hospital San Pablo era exclusivo para hombres, y adquiere
caracter civico militar parael siglo X VIII,encontrdndose indistintamente
enfermos civiles y militares, construyéndose en 1751 una sala especial
parael cuerpo castrense. Se sostenia,desde el punto de vistaecondmico,
por las limosnas recogidas por la orden religiosa, los que pagaban
los militares por su atencidn, algunos impuestos, como el de anclaje,
alquileres e hipotecas, y particip6 de los diezmos a partir de 1742,
cuando pasoé a formar parte de la administracion colonial (13).

Fue en el Hospital Real de San Pablo donde se inici6 la educacién
médica el 10 de octubre de 1763, de la mano del Dr. Lorenzo Campins
y Ballester. Los hospitales de la época colonial en su mayoria se
mantuvieron tradicionalmente bajo laégida de las autoridades religiosas,
salvo algunas excepciones, entre las que se encuentra el hospital San
Pablo, institucién que se mantuvo buena parte del siglo X VIII bajo control
civil. Araiz de la promulgacion de la Real Cédula de San Ildefonso del
21 de septiembre de 1742, las autoridades eclesiasticas perdieron toda
injerencia en el funcionamiento del Hospital San Pablo y en el manejo
delnovenoy medio que aeste le correspondia; en adelante solo quedaban
como medios para intervenir en el hospital las visitas eclesiasticas y
la participacion del obispo en la eleccién del mayordomo. A partir de
esa fecha la responsabilidad del funcionamiento del hospital quedaba
en manos de los Gobernadores. Durante el siglo XVIII, las labores
administrativas recaian en la figuradel mayordomo quien representabala
principal autoridad del hospital ,tenia amplias facultades de administrador
y director, intervenia en el nombramiento del personal médico y del
personal auxiliar, y rendia cuentas al gobernador de sus actuaciones y
de su desempeio en el hospital. En ultima instancia, la autoridad del
Rey siempre privaba en los asuntos relativos al funcionamiento del
hospital, siendo el gobernador y Capitan General de la Provincia su
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Vice patrono. Es en la Administracion de Gonzalo Quintana Barreto
cuando se establece una contabilidad general y detallada de los gastos
e ingresos del hospital y es a través de esta gestion que encontramos la
mayor cantidad de documentacidn respecto a la historia del San Pablo.
Bajo la administracion del mayordomo Gonzalo Quintana Barreto
(1759-1777) el hospital aumentd progresivamente su capacidad para
albergar enfermos, ya en 1770 el nimero de camas era de 50, llegando
a un ndmero aun mayor con la presencia de enfermos militares (14).
Tanto el hospital como el templo de San Pablo fueron demolidos en
1876 por Guzmdén Blanco para construir el Teatro Guzman Blanco,
hoy Teatro Municipal, luego de pasar casi tres siglos de servicio como
hospital pionero y principal.

Figura 2. Hospital e Iglesia de San Pablo (Foto tomada por el Autor).
Fuente: Maquetas de Caracas del Consejo Municipal del Distrito Federal.
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Hospital de Nuestra seiiora de la Caridad

El segundo hospital en edificarse en Caracas fue el de Nuestra
Sefiora de la Caridad en 1691, justo a un lado del San Pablo. Dedicado
s6lo a mujeres pobres, tanto como nosocomio como hospicio, tuvo
una iniciativa privada de parte de Maria Marin de Narvéaez — tia de la
bisabuela paterna del Libertador y monja concepcién — promocionado
por el obispo Diego de Bafios y Sotomayor y construido por Pedro
Jaspe de Montenegro. La construccién se inici6 el 8 de diciembre de
1685 en un terreno que lindaba con el hospital de San Pablo, abre sus
puertas el 17 de diciembre de 1691 (15). Comenz6 a funcionar con 8
camas con una sala para enfermas y un cuarto para pecadoras publicas,
otro para unciones, sala de convalecencia, roperia, despensa y cocina,
asi como habitaciones para la rectora y para dos esclavas, una para
detenidas o carcel y un cuarto para el capellan (7). Recibe las primeras
pacientes el 17 de diciembre de 1691. Es el sitio donde se hospitaliza la
primera mujer tuberculosa, en 1796. También servia de hospicio para
prostitutas. Se sostenia por los aportes de la herencia de Maria Marin
de Narvaez que consistian en las rentas producidas de una hacienda
en Cocorote, alquiler de dos casas, asi como hipotecas. Nunca recibi6
diezmos, pero a partir de 1770 dependi6 del Real Patronato al unirse
administrativamente con el de San Pablo. El Santo Hospital de Nuestra
Sefiora de la Caridad de Caracas, se sostenia de la produccién de la
hacienda obrapiadenominada “San Nicolds”,en Cocorote, jurisdiccion
de San Felipe (16). En el afio de 1737 la hacienda San Nicolds se Vende
a Don Diego de Unda, pero esta negociacion realizada a nombre del
Hospital como propietario, se lleva a cabo bajo la figura juridica de
mantener sin modificacion el legado pio (1). EIl Hospital de Nuestra
Seiiora de la Caridad funcioné hasta 1891, cuando sus pacientes fueron
trasladadas al recién inaugurado Hospital Vargas de laciudad de Caracas.

Hospital Real de San Lazaro

Por el barrio llamado “Del Rosario” se ordend la construccién
por Real orden de fecha 21 de mayo de 1752 y 15 de febrero de 1758,
la construccién de una casa donde estén recogidos los enfermos de
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Lazaro. Yadesde 1747 el Ayuntamiento habia expuesto al Gobernador
Luis de Castellanos la necesidad de recoger a los enfermos que
andaban “realengos” por las calles. Luego continué las diligencias el
Gobernador Luis de Arriaga en 1750. Pero no es sino en afio de 1758
que el rey da orden de que se construya el edificio y que se dedique
a su manutencion las rentas de los juegos de gallos y el remate de la
venta del guarapo, “que se hacia con miel de caiia dulce y se vendia a
real el frasco”. Yaen 1757 se miraba la fabrica de la casa del lazareto,
con habitaciones separadas para hombres y mujeres que sufrieran el
temible mal (7). El Real Hospital de San L4zaro fue el primer hospital
especial y con reglamento interno, asi como el dnico construido en el
siglo XVIII. Su origen fue como respuesta a un clamor popular por
la cantidad de leprosos que pululaban por la ciudad, por lo que Felipe
Ricardos ordena su construccion con fecha 21 de marzo de 1752,
siendo su principal propulsor, el obispo Diez Madrofiero. Seis meses
después, el 23 de septiembre, se hospitalizan los primeros 11 casos.
Estuvo situado al sur de la ciudad, suficientemente alejado en lo que
hoy seria de Puente Victoria a San Lazaro, lugar que forma parte del
paseo Vargas. Se sostuvo, con donaciones y suscripciones privadas y
publicas. Después de instalado es nombrado “administrador de los
bienes del Hospital Real de San Ldzaro” , el sefior Gonzalo Quintana
Barreto,el 17 deenerode 1758”. Yen 1771, el Rey le concede el titulo
de “Buen Servidor Suyo”, por su actividad en recaudar fondos para el
bien del hospital y los enfermos. La Iglesia es dedicada por el Obispo
Diez Madrofiero el 13 de mayo de 1762. Frente al hospicio se extendia
un vasto terreno que se denominaba “Hoyada de San Ldzaro”. De alli
el nombre de estas dos esquinas (15,17-19).

Cerca estaba una ciénaga que fue mandada cegar por el Regidor
José Hilario Mora por temor al contagio. Caracas no se habia
extendido por aquellos lados y por lo tanto el lazareto quedaba fuera
de su perimetro. Pero ya para el afio de 1765 comenzaron a poblarse
aquellos terrenos y muchas personas asistian a la misa en la iglesia.
Es esta la razén por la cual el Ayuntamiento propone que se traslade el
lazareto a otro sitio mds distante. Este edificio estuvo en la esquina de

Sanchez Silva DJ 197



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

su nombre hasta 29 afios después, que fue destruido por el terremoto de
1812. Muchos enfermos murieron bajo sus ruinas y los que quedaron
con vida deambulaban por las calles en actitud lastimosa (15,17-19).

En 1817 se destiné una casa en el Valle de Catia para Lazareto,
segun el informe del Protomedicato, “los vecinos de Catia no arrastran
consigo los efluvios pestilentes ala Capital” . Aunque el antiguo Lazareto
habia sido destruido en su casi totalidad, ain conservaba el caracter
del primitivo edificio hasta nuestros dias. Frente a la extinguida puerta
del templo se extendia la plazoleta de los lazaros, donde los enfermos
solian pasear en las tardes soleadas. Era una pequefia alameda plena
de sombra y paz, donde mds tarde se levant6 la estatua del glorioso
héroe de San Mateo, Ricaurte (7,10,15,19).

Este Hospital de San Lazaro, primero construido por Don Felipe
Ricardos durante su gobernacién comenzada en 1752, ha dado nombre
a la esquina hasta hoy, lo mismo que a la esquina anterior que se llamé
“Hoyada de San Ldzaro” y que hoy conocemos sencillamente por
Esquinade laHoyada. Fue él quien se propuso con energiay entusiasmo
a buscar un asilo a esta parte mds desdichada de la colectividad y
lo llevé a cabo el ano de 1753, en el sitio entonces nombrado de La
Hoyada. Hoy, este primer Lazareto de Caracas ha sido absorbido por
la prolongacién de la Avenida Bolivar (17-19).

Casa de la Misericordia

El ultimo hospital colonial de la capital fue el llamado Casa
de la Misericordia, cuya funcién seria de hospicio para pobres y se
construy6 en 1787, siendo el primer establecimiento de Caracas con
ciertas facilidades para atencién de “locos” masculinos y femeninos.
No tuvo la denominacién de Real Hospital por no recibir diezmos.
Fue erigido en la llamada Plaza de la Misericordia, hoy dia Parque
Carabobo. Aparentemente funcioné hasta 1812, al ser destruido por
el terremoto, manteniéndose sus ruinas hasta la construccion del actual
parque Carabobo. La leyenda indica que fue el sitio de reclusiéon de
Joaquina Sédnchez, conyuge de José Maria Espafia, y de quien se dice
que fue la que confecciond la primera bandera venezolana (15,19,20).
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Hospital de La Guaira

El 28 de juliode 1715, la ciudad de La Guaira suplica se conceda
a los religiosos de San Juan de Dios la licencia que solicitan para
fundar un hospital (20-26). El 30 de julio de 1715 el Dean y Cabildo
Eclesiastico y el Prelado y frailes del Convento de Nuestra Sefiora de
la Merced de Caracas, informan a su Majestad sobre la conveniencia
de que haya en este puerto un hospital de los padres de San Juan de
Dios. En atencién de haber congrua para él, por donacién que hizo
Doiia Josefa de Gorliz. Este hospital se fundd con el producto de la
hacienda «7oda - Osana» (Todasana) que fue donada por Dofia Josefa
de Gérliz, vecina de La Guayra, quien testé a su favor el 30 de agosto
de 1706 (23-26). El apoderado de sus bienes fue el Castellano de La
Guayra, el hacendado Don Andrés del Pino. En el testamento nombra
por herederos de sus bienes a los Padres de San Juan de Dios, con la
condicién de fundar un Hospital en el Puerto de La Guayra, y que la
fundacion se hiciera, dentro del término de doce anos. De no ser asi,
perderia vigencia la Obra Pia y sus bienes pasarian a sus herederos.
Su sobrino Pedro de Caviedes fue nombrado administrador de la Obra
Pia de Todasana, con sueldo anual de 300 pesos. En 1711 se tomd
posesion de la hacienda y se inicié la fabrica material del Hospital.
En 1775 existian ya 68 esclavos y 15 734 arboles de cacao. De 1770
a 1775 la propiedad produjo un promedio de 3 650 pesos anuales.
Ademas de cacao, producia platanos, mameyes, aguacates, totumos,
cocos, yuca, maiz, guandbanas, nisperos, cafafistolas y pifias. Entre
sus fértiles tierras sobresalian por su produccion las vegas de Santa
Rosa, San Rafael, Islote, San Juan o El Rincén, La Veguita, La Cumara,
Las Animas, El Camino de Uritapo y El Salto (23-26). El primero de
febrerode 1717 Fray Fernando de Torremocho, Procurador General de la
orden de San Juan de Dios, informa a S.M. que Doiia Josefa de Goérliz,
vecina de La Guayra dej6 por testamento una cantidad de dinero para
que su religion fundase un hospital en el citado puerto; Solicita la Real
licencia. El 29 de marzo de 1717, Su Majestad aprueba las licencias
dadas por el Obispo de Caracas y el Gobernador de Venezuela para
fundar dicho hospital. El 10 de mayo de 1717, S.M. da las gracias a
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Don Andrés del Pino, vecino de La Guayra por el celo con que facilitd
se pusiese en ejecucion la fundacién del Hospital San Juan de Dios.
En 1718 Fray Juan Pineda, general de la orden de San Juan de Dios,
informa a S.M. haber fundado un hospital en el puerto de La Guayra,
y suplica contribuyan las embarcaciones con una soldada para el
sustento de los soldados y marineros que reciben asistencia en dicho
establecimiento. El 9 de diciembre de 1746, el Ilustrisimo sefior Don
Juan Garcia Abadiano, dignisimo Obispo de Caracas informa a S.M.
que al Hospital San Juan de Dios le han afiadido cuatro celdas, que
es muy pobre la iglesia y no tiene adornos y el hospital s6lo tiene una
sala para enfermos. El 7 de julio de 1773, el Gobernador Carlos de
Agiiero remite al Rey las instancias que hacen los vecinos, para que se
les conceda la gracia de erigir aquel pueblo en Villa. Entre los méritos
que alegan estan: el haber fundado y mantenido el convento y hospital
de San Juan de Dios (24-26).

En el afio 1794 se present6 en el Litoral una nueva epidemia de
«calenturas», que azoto la region; esta «peste» causaba estragos en la
poblacién. EIl encargado del convento y Hospital San Juan de Dios
se vio en aprietos para poder atender a toda la poblacién enferma, ya
que contaba con pocos bienes para el funcionamiento del Instituto. El
encargado da en arrendamiento la hacienda «Todasana» , propiedad del
Hospital, al sefior Don Ignacio Blanco con la pensién de 2 200 pesos
anuales. Como justificacién por el bajo arrendamiento y en vista de
las criticas hechas por el Fiscal de Obras Pias. Como el Hospital se
sostenia con el producto de «7odasana», el auge o decadencia de la
misma se traducia en auge o ruina del instituto hospitalario (24-26).

Para el afio 1836 las cosas no marchaban bien, y solamente habia
un paciente hospitalizado, ordendndose que no se recibieran sino «a los
que se ve que estdn ya cercanos a la muerte, por no dejarlos perecer a la
inclemenciay sin los auxilios espirituales». En sus buenos momentos,
cuando la hacienda daba pingiies ganancias, el Hospital estaba en
capacidad de recibir hasta seis enfermos, que fue el nimero establecido
por la Junta Curadora, de acuerdo con las rentas. Aparte de estos seis
pacientes gratuitos, se dotaron seis camas mads paraenfermos particulares
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que pagaban una pension diaria. Cuando enfermaban miembros de
la tripulacion de los barcos de la Real Compaiiia Guipuzcoana, eran
llevados al Hospital de La Guayra y pagaban seis reales diarios a
cada uno. Para atender a este mayor nimero de pacientes, hubo que
construir tres piezas mds y se separ6 la enfermeria del resto de las
habitaciones. Como vemos, la capacidad maxima del Hospital era de
doce camas (25,26).

En 1827 se fund6é una Junta Curadora que administraba los
bienes del Hospital y fue creada por Decreto del 23 de junio de 1827
y firmado por Bolivar, ya que desde la época de la Gran Colombia
habia sido eliminada la Municipalidad, que debia encargarse de estos
asuntos hospitalarios. Finalmente desaparece la obra pia al encargarse
el estado y pasa la hacienda a la municipalidad (25,26).

Hospital de Maracaibo

El Informe presentado en Mérida 31 de Julio de 1788 por Fray
Juan Ramos de Lora, Obispo de la Di6cesis de Mérida de Maracaibo,
al rey Carlos IV, sobre la situacién hospitalaria en Coro, Barinas,
Maracaibo, Gibraltar, Villa de Perija, Trujillo, Mérida, San Cristébal y
La Grita. Incluye datos sobre la Ereccion de los Hospitales, dotacion,
ingresos,funcionamientoy localizacion geografica. Recalca,ademas,la
dificultad existente para lograr la buena administracion de los mismos,
debido a los inconvenientes con el gobierno civil (1,3,7,12)

El hospital de Santa Ana fue fundado en la ciudad de Maracaibo
en 1607 por Francisco Ortiz alguacil mayor de aquellaciudad y su mujer
dofia Inés del Basto. Fundaron estos con licencia necesarias una ermita
con el titulo de Santa Ana cerca del margen del lago de Maracaibo.
Fue dotado con 20 vacas y cierta porcion de ganado vacuno y junto a
la ermita fabricaron un hospital para beneficios de algunos enfermos y
donaron a esta obra pia 200 pesos y cincuenta cabezas de ganado cabrio
para que se mantuviera. Las camas en su fundacion fuero tres y en la
visita pastoral que el obispo Mariano Marti realizé en 1778 mandé a
que de haber crecido las rentas de dicho hospital se concedieran tres
camas mads, y que se hiciese anualmente una fiesta solemne a nuestra
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sefiora de Santa Ana en su dia de visperas, con procesion y sermon, y
que el costo se sacara de los bienes de dicho hospital. También mandé
a remodelar la enfermeria que estaba construida con bahareque, cal
y tejas. La mejor descripciéon que tenemos sobre este hospital en el
siglo XVIII es la realizada por el Obispo Mariano Marti en su visita
pastoral: “El dia 14 de septiembre de 1774, fui a visitar el hospital
de Maracaybo, de patronato real, y su iglesia baxo la invocacion de
Santa Ana. Ahora solamente hay tres enfermos, estd dotado de quattro
camas, hay una capilla donde los enfermos oyen misa diaria. Detrds
del Hospital hay un solar de casa, que era de los jesuitas, y he ordenado
que se hagan diligencias para que se ceda a este hospital o que se
compre, cuyo precio no exceda de 150 pesos” (27). Actualmente la
casa donde funcionaba el hospital de Santa Ana la ocupa el hospital
de Urquinaona.

Figura 3. Hospital (Urquinaona) y Capilla de Santa Ana en Maracaibo.
Fuente: RDN Red Digital de Noticias https://rdnoticiasven.net/maracaibo-y-
el-hospital-mas-antiguo-del-continente/
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Consideraciones Finales

Antes del siglo XVIII el hospital era una institucion de asistencia
a los pobres, que los recogia, separaba y excluia: “el personaje ideal
del hospital no era el enfermo al que habia que curar sino el pobre que
estaba ya moribundo”. Los hospitales en el siglo XVIII, ademas de
espacios de reclusion y de muerte, fueron percibidos como un espacio
de miseria y pobreza (1,3,7,10,19).

Cronolégicamente, el primer hospital que se conoce en lo que
hoy corresponde a Venezuela es el de la isla de Cubagua, del que se
tienen referencias documentales desde 1532. El primer hospital en costa
firme corresponde a Coro, fundado a mediados del siglo XV1y del que
se conoce por Real Cédula de 1552. Este hospital fue reconstruido en
varias oportunidades debido a los ataques de piratas que hostigaron a la
ciudad de Coro durante ese siglo. El primer hospital de tierra adentro
corresponde al Hospital de Barquisimeto fundado por el clérigo Pedro
del Castillo hacia 1565

Los hospitales estuvieron regidos por la ley de Patronazgo Real:
“...en el derecho de Patronazgo concedido por los sumos pontifices
a los Reyes Catdlicos y a sus sucesores, segiin el cual el cuidado y
supervisionde los hospitales quedaba a cargo de los virreyes, audiencias
y gobernadores...” ,disposicion dictada desde 1587, ratificadaen 1612
y 1624.

El hospital era concebido como un lugar donde se ejercia la
caridad cristiana. Ademas de los religiosos, también formaba parte
de los deberes del hospitalero y del mayordomo instruir en la doctrina
cristiana tanto a los empleados como a los enfermos, tal y como lo
sefiala el titulo IX de las Constituciones Sinodales del obispado de
Caracas de 1687 (28).

El hospital debia contar con los servicios espirituales de un
capelldn y con la ayuda de un sacristan, para el auxilio y alimento
espiritual de los enfermos. En caso de que tal cargo no existiese para
el hospital, el cura de la parroquia debia cumplir con las obligaciones
religiosas para con los enfermos.
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En lo referente a la economia de estas instituciones, durante el
siglo X VIII, recibiaen ciertas ocasiones donaciones de ropay utensilios.
Sumantenimiento principal proveniade varias fuentes: diezmos, réditos
de censos (hipotecas) y productos de alquileres, obras pias y limosnas
de los fieles.

La mayoria de los gastos del hospital provenian de las medicinas
y los alimentos para los enfermos y empleados del hospital, como bien
lo expresan los libros mayores de cuentas del hospital. Le seguian en
importancia los gastos en los salarios de los empleados y, en especial,
el porcentaje que percibia el mayordomo anualmente por el cobro de
las rentas de la institucion.

En lo que respecta a su organizacién interna, la figura del
mayordomo representaba la autoridad principal en relacién con el
personal que cuidaba cotidianamente a los enfermos, en tanto que los
médicos lo eran con su saber en relaciéon con los practicantes, pero
quien en definitiva fiscalizaba el hospital y definia su destino era el
mayordomo (1,3,7,10,19).

La practicareligiosa hacia parte del mecanismo disciplinario y se
empleaba con el objeto de homologar conductas. El enfermo recibia
tratamiento espiritual rezando el rosario junto al personal interno y
recibiendo instrucciones en la doctrina cristiana.

Elhospital era vistocomo depositario delaenfermedad y lamiseria,
el miedo al contagio generaba una situacion en la cual el hospital era el
espaciodestinado aapartar del resto de la poblacién alas perturbaciones
que la afectaban y a los sujetos que la portaban. EI hospital no solo
trataba a la enfermedad como principal problema a resolver, en aras de
su erradicacién, no solo le servia al individuo enfermo como refugio de
sus dolencias, sino que también le servia a la sociedad como un lugar
que confinaba y apartaba los elementos negativos que podian afectarla,
el sujeto enfermo y la enfermedad que porta (29).
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Figura 4. Obispo Mariano Marti.

Fuente: Wikipedia Enciclopedia Libre https://es.wikipedia.org/wiki/Mariano_
Mart%C3 % AD#/media/Archivo:MARIANO_MARTI_OBISPO .jpg

CONCLUSION

Aunque no se mencionan en este articulo todos los hospitales
coloniales, mencione los mas emblematicos. De mencionar todos
los hospitales llevaria muchos parrafos y no es la idea de esta breve
revision. Sin embargo, hay que hacer notar laimportancia que tuvieron
los hospitales coloniales en el desarrollo de nuestra medicina y la
Importancia de la iglesia catélica como 6rgano rector y coordinador de
dichasinstituciones. Muy importante destacar el papel que jugd el Obispo

Sanchez Silva DJ 205



Coleccion Razetti. Volumen XXIX.

Mariano Marti mediante sus visitas pastorales a estas instituciones pues
no solamente regulo las misma creando leyes y constituciones, sino que
propuso nuevas maneras de recoger fondo para los hospitales. Ademas,
el Obispo Marti, siempre preocupado por la salud de su feligresia,
ordenaba la ampliacién y remodelacion de estas instituciones. Es muy
importante todo el arsenal de documentos que dejé este obispo sobre
los hospitales pues nos sirven de fuentes primarias para entender un
poco la salud en Venezuela durante la Epoca Colonial.
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