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Medicinallmerna de Venezuela
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Medicina Interna Venezuela es el organo
oficial de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
depdsito legal ppi201502DC4593; pp198502DF405,
ISSN 2443-4396; 0798-0418. Es una publicacion digi-
tal de acceso libre, biomédica periddica que publica
manuscritos de gran interés en el area de la Medicina
Interna. El contenido de los articulos es responsabilidad
de los autores. El comité editorial se reserva el derecho
de efectuar correcciones gramaticales y de estilo para
adecuarlo a las normas de la Revista sin cambiar el con-
tenido. El idioma primario de publicacion es el castella-
no. Los articulos aceptados deben ser inéditos, que no
ha hayan sido publicados o se encuentren en proceso de
seleccion o publicacion por otra revista médica. Para su
aprobacion, el manuscrito es sometido a un proceso de
arbitraje doble ciego por parte del comité editorial apo-
yado por un comité de asesores internacionales. Una
vez publicado, el articulo pasa a ser propiedad de la
Sociedad Venezolana de Medicina Interna. La Revista
cuenta con politicas de preservacion de archivos digita-
les a través del gestor OJS.

Larevista medicina interna sigue las instrucciones de Uniforms
Requirements For Manuscripts Submitted To Biomedical
Journals redactadas por el International Committee of Medical
Journal Editors. http://www.icmje.org/icmje-recommenda-
tions.pdf

RESPONSABILIDADES ETICAS DE LOS AUTORES
Esta revista cumple con las responsabilidades y crite-
rios éticos internacionales de investigacion. Los autores
deben abstenerse de tergiversar los resultados de la
investigacion que podria dafar la confianza en la vera-
cidad cientifica de la revista. Se compromete a mante-
ner la integridad del registro cientifico y puede llevar a
cabo una investigacion si se sospecha de conducta
inapropiada, siguiendo los lineamientos establecidos
por el Committee on Publication Ethics (COPE).
https://publicationethics.org/

Deben seguir las reglas de buena practica cientifica:

El manuscrito no debe haber sido ha enviado a varias
revistas para su publicacion.

El manuscrito no puede haber sido publicado previa-
mente. Solo puede ser consideradas prolongaciones o
brazos de investigaciones previas.

No manipular datos, registros, imagenes o textos.

No utilizar datos, textos o teorias de otros autores como
si fueran propios.

Se debe dar los reconocimientos adecuados a otras
publicaciones.

Se utilizaran herramientas de Inteligencia artificial para
reconocimiento de plagio, manipulacion de imagenes y
referencias biblliograficas.

Se requiere consentimiento informado para la publica-
cion de todos los coautores y autoridades responsables
en el instituto u organizacion donde se lleven a cabo
investigaciones.

Los autores cuyos nombres aparecen en la presentacion
deben haber contribuido en el trabajo cientifico y com-
parten la responsabilidad colectiva y la rendicion de
cuentas por los resultados.

No se aceptaran cambios de autoria, cambios en el
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orden de los autores una vez aceptado el manuscrito.
Los autores deben enviar documentacion o datos rele-
vantes para verificar la validez de los resultados en caso
de ser requeridos por el Comité editorial.

Si hay alguna sospecha de conducta inapropiada, la revista lle-
vara a cabo una investigacion siguiendo los lineamientos esta-
blecidos por el Committee on Publication Ethics (COPE).
https://publicationethics.org/ Si después de la investigacion, la
acusacion parece generar preocupaciones validas, el autor
investigado sera contactado y se le dara la oportunidad de ofte-
cer su version. Si se demuestra una conducta inapropiada, el
editor en jefe podra implementar las siguientes medidas, que
incluyen, entre otras:

El articulo puede ser rechazado y devuelto al autor.

Si el articulo ya ha sido publicado en linea, dependien-
do de la naturaleza y severidad de la infraccion, se
puede colocar una fe de erratas o, en casos graves, la
retraccion completa del articulo. El motivo debe indi-
carse en una nota del editor.

DIVULGACION DE CONTRIBUCION DE LOS
AUTORES

El envio debe contener de forma resumida informacion
en relacion con la contribucidn realizada al manuscrito
por cada uno de los autores.

Segiin el ICIM https://www.icmje.org/recommenda-
tions/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-
of-authors-and-contributors.html, los siguientes son crite-
rios de autoria:

Contribuciones sustanciales a la concepcion y disefio de
la obra, o la adquisicion, analisis e interpretacion de
datos para el trabajo.

Redaccion del trabajo o revision critica con aporte rele-
vante al contenido intelectual.

Aprobacion final de la version que se publicara.
Acuerdo de responsabilidad sobre todos los aspectos de
la investigacion para garantizar la exactitud o integri-
dad de cualquier parte del manuscrito.

Todos los designados como autores deben cumplir con
los criterios de autoria y todos quienes cumplan con los
criterios de autoria deben ser identificados como auto-
res.

Asi mismo esta adscrito a la licencia Creative
Commons CC-BY-ND

DIVULGACION DE CONFLICTO DE INTERESES
Los autores deben declarar todos los intereses que pue-
dan influir o producir sesgo en la investigacion. Aunque
el autor considere que no hay conflictos, la divulgacion
de cualquier relacion proporciona mayor claridad, lo
cual ofrece una situacion mas objetiva del trabajo. Los
usuarios podrian percibir un conflicto de interés proba-
ble, lo cual no implica necesariamente que una relacion
financiera con una organizacion que patrocind la inves-
tigacion sea inapropiada.

Algunas relaciones frecuentes:
Becas de investigacion (se debe suministrar los datos
completos del patrocinio).
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Honorarios como conferencistas en congresos, activi-
dades académicas.

Apoyo financiero para asistir a sSimposios.
Apoyo financiero para programas educativos.
Apoyo de algiin patrocinador de proyectos.

Cargo en un consejo asesor o administrativo de labora-
torios o empresas.

Relaciones financieras como propiedades de capital,
inversion, empresas, derechos de propiedad intelectual,
patentes, derechos de autor, regalias de dichos derechos
a conyuges, hijos, padres, etc, que puedan tener interés
financiero en el proyecto.

Los intereses que van mas alla de los intereses financie-
ros, que son considerados como intereses no financie-
ros, también deberan ser divulgados. Estos incluyen
relaciones personales, intereses profesionales, creen-
cias, cultos o religiones que puedan influir en la inves-
tigacion.

El autor de correspondencia recopilara los formularios
de divulgacion de conflicto de intereses de todos los
autores. En el caso de colaboraciones de autores, el
autor de correspondencia podra firmar el formulario de
divulgacion en nombre de todos los autores.

DECLARACION SOBRE DERECHOS HUMA-
NOS Y DE ANIMALES

Al informar sobre estudios que involucran participantes
humanos, los autores deben incluir una declaracién de
que los estudios han sido aprobados por el comité de
bioética de la institucion y/o nacional y han sido reali-
zados de acuerdo con los estandares éticos establecidos
en la Declaracion de Helsinki de 1964 y sus modifica-
ciones posteriores o estandares éticos comparables.

Aprobacion ética

“Todos los procedimientos realizados en estudios con
participantes humanos fueron de acuerdo con los estan-
dares éticos del comité de investigacion institucional
y/o nacional y con la declaracion de Helsinki de 1964 y
sus enmiendas posteriores o estandares éticos compara-
bles”.

Se debe respetar el bienestar de los animales utilizados
para la investigacion. Al informar experimentos en ani-
males, los autores deben indicar si fueron seguidas las
pautas institucionales y/o nacionales para el cuidado y
uso de animales.

Para estudios con animales, se debe incluir la siguiente
declaracion:

“Se siguieron todas las pautas institucionales y/o nacio-
nales aplicables para el cuidado y uso de animales".

Consentimiento informado

Todas las personas tienen derechos individuales que no

deben infringirse. Los participantes en los estudios tie-
nen el derecho a decidir qué sucede con los datos per-
sonales (identificables) asi como cualquier fotografia
que se tomo. Por lo tanto, es importante que todos los
participantes den su consentimiento informado por
escrito antes de su inclusion en el estudio. Detalles de
identificacion (nombres, fechas de nacimiento, numeros
de identidad y otra informacion) de los participantes
que fueron estudiados no debe publicarse en descripcio-
nes escritas, fotografias y perfiles genéticos a menos
que la informacion sea esencial para propositos cientifi-
cos y el participante (o padre o tutor si el participante es
incapaz) haya dado por escrito su consentimiento infor-
mado para la publicacion. El anonimato completo es
dificil de lograr en algunos casos, por lo tanto, se debe
obtener el consentimiento si hay alguna duda. Por ejem-
plo, enmascarar la region del ojo en fotografias de los
participantes es una proteccion inadecuada del anoni-
mato. Si las caracteristicas de identificacion son altera-
das para proteger el anonimato, como en perfiles gené-
ticos, los autores deben garantizar que las alteraciones
no distorsionen el significado cientifico.

Si la informacion de identificacion de algln participan-
te esta disponible en el articulo, la siguiente declaracion
debera también ser incluida:

“Se obtuvo un consentimiento informado adicional de
todos los participantes para quienes la informacion de
identificacion se incluye en este articulo”.

INFORMACION IMPORTANTE PARA EL ENVIO
Los autores deben enviar su manuscrito a la direccion de
correo: medicinainternavenezuela@gmail.com.

Debe incluir datos de cada autor, resumen, abstract,
direccion y correo electronico del autor principal y ane-
xar el documento completo.

Se exige que todos los autores tengan su identifica-
dor digital ORCID, el cual puede ser creado en la
direccion web: https://orcid.org/register?. Se requie-
re de manera obligatoria que al menos dos de sus auto-
res cuenten con ORCID para su aceptacion.

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan
obligados a comprobar que su envio cumpla con las
normas expresadas en este reglamento. Se devolveran a
los autores/as aquellos envios que no cumplan estas
directrices.

El envio debe estar en formato OpenOffice, Microsoft
Word.

APOYO Y ASISTENCIA

Si tiene preguntas o necesita ayuda en algin momento duran-
te el proceso de envio y revision, comuniquese a través de
nuestro correo medicinainternavenezuela@gmail.com a
los teléfonos 04129021217 / 04122356682

PREPARACION DEL MANUSCRITO

TIPOS DE ARTICULOS
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TRABAJOS DE INVESTIGACION (6000 palabras o
menos)

Titulo: Conciso pero informativo. Seguidamente los autores:
nombre, inicial del segundo nombre y apellidos. Nombres de
los servicios, departamentos, instituciones que participaron
en la realizacion del estudio. Debe especificar jornada o con-
greso, nacional o internacional, donde el trabajo haya sido
presentado. La mayoria de los autores deben contar con ID
ORCID. Este tipo de articulo debe tener el siguiente formato:
tamano carta, a doble espacio, con margenes de 25 mm, la
letra sera No 11 y espacio interlineado de 1,5 con un maximo
de 15 paginas, en formato word, y 8 tablas como maximo.

Resumen y palabras clave: El resumen debe ser estructurado,
no debe tener mas de 250 palabras. Debe sintetizar el tipo y
propositos del estudio, métodos, resultados y conclusiones.
Se deben incluir entre tres y seis palabras claves, utilizando
para ello los términos de Medical Subject Headings (MeSH)
o Descriptores en Ciencias de la Salud (DeSC) disponibles en
las principales Bibliotecas Virtuales en Salud (BVS).

Abstract: Debe ir precedido del titulo en inglés y nombre de
los autores. El resumen en inglés debe tener el mismo conte-
nido que el resumen en espafiol. Al final del abstract deben
colocarse las keywords (palabras clave en inglés).

Introduccion: Sin largos recuentos historicos ni bibliograficos,
debe contener el fundamento 1ogico del estudio u observacion y
mencionar las referencias estrictamente pertinentes.

Meétodos: Los estudios deben incluir, en la descripcion del
material utilizado, la aprobaciéon por parte del Comité de
Etica de la institucion donde se realizd la investigacion y
seguir los lineamientos de la Declaracion de Helsinki de
1975, revisada recientemente (2024) y el consentimiento de
los individuos participantes. Igualmente, para animales (codi-
go de ética) y ademas, toma como referencia también los
principios publicados por el Committee on Publication Ethics
(COPE) en el Code of Conduct and Best Practice Guidelines
for Journal Editors (Codigo de Conducta y Mejores Practicas
Directrices para Editores de Revistas) (https://publicatione-
thics.org/resources/code-conduct).

Debe describir claramente los criterios de seleccion de los
pacientes objeto del estudio. Identificar los métodos y
procedimientos con detalles suficientes para que otro investi-
gador pueda reproducir los resultados. Se deben identificar
los farmacos y productos quimicos utilizados. No usar nom-
bres, iniciales o numeros de historia de los pacientes.
Describir los métodos estadisticos con detalles suficientes,
para que el lector pueda verificar los datos informados.

Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuencia 16gi-
cay deben describirse los datos los mas relevantes, detallados
en las tablas o ilustraciones. Las tablas deben ser incluidas en
el texto, y deben ir, siempre que sea posible, a continuacion
del texto al cual hacen referencia, identificadas con numeros
arabigos. Esto es valido también para los graficos. Las ilus-
traciones deben estar identificadas con nimeros arabigos,
bien contrastadas y con un tamafio que no exceda los 203 x
254 mm.”. Las tablas y figuras deben enviarse junto con el
manuscrito, al igual que cualquier material electronico com-
plementario y videos (ya sea como videos complementarios o
como articulo multimedia).
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Fotografias: Pueden ser en blanco y negro o en color,
deben tener un contraste adecuado para su reproduccion y
estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones: las
fotografias en color o en gradaciones de gris, deben tener
un minimo de 300 dpi, las de figuras y graficos un mini-
mo de 600 dpi y la combinacion de ambas de 500 dpi. En
el caso de las microfotografias electronicas, debe extre-
marse el cuidado de la nitidez de los hallazgos reportados
y sefialarlos por medio de simbolos. También se debe
indicar el aumento utilizado. La revista no aceptara foto-
grafias tomadas de otras revistas sin la respectiva autori-
zacion. Las fotografias deben ser enviadas en blanco y
negro y en colores. La decision de cual version se utiliza-
ra queda a discrecion del Comité Editorial. Las medidas
de longitud, talla, peso y volumen deben expresarse en
unidades del sistema métrico decimal; la temperatura en
grados Celsius; los valores de presion arterial en mmHg;
los valores hematologicos y bioquimicos, segun el siste-
ma internacional de unidades (SI). No utilizar mas de 8
tablas, ilustraciones, graficos o fotografias.

Discusion: Haga énfasis en los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de
¢l. Relacione las observaciones con las de otros estudios
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con
otros objetivos del estudio. No haga afirmaciones genera-
les, ni conclusiones o recomendaciones, que no sean res-
paldadas por los resultados del estudio.

La cita del contenido original de otras investigaciones,
articulos o autores, cuyo contenido exacto es importante
para la investigacion, debe ir estrictamente entre comillas.

El cuerpo de las revisiones es libre, aunque es convenien-
te subdividirlo en secciones. A peticion del autor, éste
podra corregir las pruebas de paginas. Las separatas debe-
ran solicitarse previamente a la publicacion y ser sufraga-
das por el (los) autor(es).

Las referencias bibliograficas deben hacerse siguiendo las
normativas internacionales publicadas recientemente
(recomendaciones de Vancouver). Todas las referencias
deben estar en el texto con un niimero entre paréntesis y
citadas por orden.

Agradecimiento: Puede ser incluido a personas o institu-
ciones por su colaboracion en la realizacion del estudio.

CASOS CLINICOS (2500 palabras o menos):

Deben consistir en la presentacion de casos clinicos poco
frecuentes en la practica médica. Debe ser breve y organi-
zada de la manera siguiente: introduccion, caso(s),
comentarios, conclusiones y referencias bibliograficas.
No se debe incluir en ese tipo de articulo una extensa
revision bibliografica sobre el tema en cuestion.

ARTICULOS DE REVISION (6000 palabras o
menos):

Deben estar escritos, preferentemente por especialistas en el
campo objeto de las mismas y contener las contribuciones
del autor, ya sea en las referencias o con una discusion del
tema revisado. El nimero maximo de autores es de cuatro.
No se aceptaran revisiones que consistan meramente de una
descripcion bibliografica, sin incluir un analisis.
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El orden de aparicion, segin las normas internacionales
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing,
and Publication of Scholar Work in Medical Journals”,
http:/www.icmje.org; es decir, primero apellido con la
letra inicial en mayuscula e iniciales del nombre, también
en mayuscula (sin puntos), de todos los autores. Los
nombres de todos los autores deben ir en negritas y sepa-
rados entre si, por comas. No se aceptaran los términos
“y col.” o “et al.”. El titulo completo del trabajo tendra
mayusculas solo al inicio y en los nombres propios. El
titulo de la revista debe ser abreviado de acuerdo al Index
Medicus (http:/www.nlm.nih. gov), seguido del afio de
publicacion; volumen: y primera y Gltima paginas, sepa-
radas por un guion.

Titulo: Conciso pero informativo. Seguidamente los
autores: nombre, inicial del segundo nombre y apellidos.
Nombres de los servicios, departamentos, instituciones
que participaron en la revision. Debe especificar jornada
o congreso, nacional o internacional, donde el articulo o
revision haya sido presentado. Los autores deben contar
con ID ORCID.

Resumen y palabras clave: El resumen no debe tener
mas de 250 palabras. Debe ser estructurado que logre
sintetizar el proposito de la revision, su aporte cientifico
e importancia. Asi mismo debe mencionar las principales
bases de datos de donde es obtenida la informacion. Se
deben incluir entre tres y seis palabras claves, utilizando
para ello los términos de Medical Subject Headings
(MeSH) o Descriptores en Ciencias de la Salud (DeSC)
disponibles en las principales Bibliotecas Virtuales en
Salud (BVS).

Abstract: Debe ir precedido del titulo en inglés y nom-
bre de los autores. El resumen en inglés debe tener el
mismo contenido que el resumen en espaiiol. Al final del
abstract deben colocarse key words (palabras claves en
inglés).

CARTAS AL EDITOR:(1000 palabras o menos)

Un breve informe, opinién, comentario, no estructura-
do. Los editores se reservan el derecho de aceptar o
rechazar sin cambiar las opiniones expresadas. El titu-
lo no requiere ser oculto, es un articulo no estructurado.

ARTICULOS MULTIMEDIA: Manuscritos enviados
como articulos multimedia. Deben ir acompanado de un
resumen que brevemente describa el video. (autores
ocultos para revision).

Consiste en un video de no mas de 10 minutos en dura-
cién. Mantenga la longitud / tamaiio del video lo mas
preciso posible, ya que algunos lectores pueden experi-
mentar problemas al cargar, descargar o ver archivos
mas grandes, dependiendo de la velocidad del servidor
y otros factores externos.

Requisitos para articulos multimedia
Los articulos multimedia deben ir acompafiados de un
Resumen en espaiiol e inglés con palabras clave.

Debe estar en formato .mp4 o .mov.

Los archivos de video no deben exceder los diez (10)
minutos de duracion.

Para los archivos de articulos multimedia mayor a 500
MB, los autores pueden cargarlos en archivos compri-
midos (archivos zip) o enviar en secciones de video
separadas.

La narracion del video es obligatoria sin musica de
fondo.

COMUNICACION BREVE:(1500 palabras o
menos)

Breve informe que puede presentar una investigacion,
un concepto nuevo, una pequefla serie de casos con
resultados muy significativos, pandemia o emergencia
epidemioldgica. Debe llevar titulo, palabras claves con
términos MEsH.

El resumen es opcional, incluye, Introduccion, justifica-
cion, descripeion del problema, Métodos, Resultados,
discusion si es una investigacion o descripcion de los
€asos.

GALERIA DE IMAGENES:(1500 palabras o
menos)

Coleccion organizada de imagenes, se agrupan por
tema, evento, categoria o cualquier otro criterio rele-
vante. Las imagenes en una galeria deben ir acompaiia-
das de descripciones, titulos y descripcion clinica que
proporcionan contexto.

EDITORIALES:(1500 palabras o menos)

Articulo que ofrece una perspectiva sobre un tema rele-
vante Realizado por el editor en Jefe o el comité edito-
rial, o un autor seleccionado por el comité editorial.
Proporciona un espacio para la reflexion critica sobre
temas académicos, de actualidad, investigacion recien-
te, avances en la medicina, de relevancia, epidemiologi-
cos o un problema de salud publica.

SEGUIMIENTO

Después del envio, recibira respuesta por parte del
Comité editorial de la aceptacion o rechazo de su traba-
jo. En caso de aceptacion el costo de la asignacion del
DOI por ASEREME vy gastos administrativos debe
sufragarlo el (los) autor(es). En caso de ser miembro
activo de la Sociedad de Medicina Interna el gasto de la
asignacion de DOl y tramites administrativos seran asu-
midos por la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.

Puede revisar su publicacion en la pagina
https://svmi.web.ve > revista

Redes sociales Instagram: @medicinainterna.vene-
zuela

Correo electronico: medicinainternavenezue-
la@gmail.com.
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DECLARACION DE PRINCIPIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA,
A LA COMUNIDAD NACIONAL, CON EL OBJETIVO DE
DECLARAR EL DIA 18 DE ABRIL, COMO DIA NACIONAL
DEL MEDICO INTERNISTA

Los antecedentes y hechos historicos que precedieron a la fundacion de la SVMI, se caracterizaron por difundir y hacer
conocer la esencia holistica de la especialidad y la inestimable importancia de su practica para la solucion de los proble-
mas de salud del adulto. El andlisis profundo de la integralidad, fue lo que llevo a una excepcional pléyade de médicos, a
la necesidad de promover la doctrina de la Medicina Interna, para conocerla ampliamente y consolidarla tanto en el gremio
médico como en la comunidad.

Las ideas se concretan el 18 de abril de 1956, efeméride trascendente en la historia de la Medicina Nacional, por ser la
fecha de la fundacion de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna (SVMI). Desde ese momento y hasta la actualidad,
las diferentes Juntas Directivas de la Sociedad, han aportado contribuciones de alta significacion, para su desarrollo con-
virtiéndola en lo que es hoy, en una de las Sociedades Cientificas de mas prestigio en el pais, en su papel esencial de for-
macion de su representante natural, el Médico Internista. Es justo en esta oportunidad reconocer la contribucion que han
hecho las diferentes Facultades de Medicina en esa formacion y consolidar aun mas los objetivos de la SVML

Una de las razones por las cuales dichas Juntas Directivas produjeron siempre gestiones fructiferas, lo constituyo6 el inte-
rés permanente de aceptar los cambios que ocurren en la Medicina actual y que se ha plasmado en las modificaciones
Estatutarias para proyectar de esa forma la dimension de la Medicina Interna y ademas definir el perfil de su ejecutor, el
Meédico Internista. No se puede separar la doctrina de la Medicina Interna de la definicion de Internista: en efecto al hacer
referencia a este, es hacerla con la especialidad y donde sus propiedades intrinsecas estan plasmadas en el articulo 2 de los
Estatutos, cuyo contenido expresa:

“La Medicina Interna, es una especialidad dedicada con vision holistica al cuidado integral de la salud de adolescen-
tes y adultos, fundamentada en una solida formacion cientifica y humanistica. Su interés es la persona, como entidad psi-
cosocial a través de una optima relacion médico-paciente, incrementar la calidad y efectividad del cuidado de salud,
fomentando la excelencia y el profesionalismo en la practica de la Medicina y contribuir a consolidar un Sistema Nacional
de Salud, constituido sobre los principios fundamentales del profesionalismo y en democracia, el pluralismo y la justicia
social que responde a las necesidades de nuestra poblacion”.

Con estas premisas, la Junta Directiva Nacional (2009-2011), considerando que nuestro representante genuino, el
Meédico Internista, por su inconmensurable labor doctrinaria y enaltecimiento en defensa de los principios y preceptos de
la especialidad desde la fundacion de la Sociedad, desea hacerle con inmenso orgullo un noble y permanente reconocimien-
to, declarando el 18 de Abril, como “DI4 NACIONAL DEL MEDICO INTERNISTA”.

Junta Directiva Nacional 2009/2011
HACIA LA INTEGRACION NACIONAL DE LA GESTION DE LA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
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XXX CONGRESO VENEZOLANO DE MEDICINA INTERNA
SVMI: un espacio para crecer y servir

Mariflor Vera

Recibido: 6 de septiembre de 2025

La Sociedad Venezolana de Medicina Interna
(SVMI), como rezan nuestros estatutos, es una aso-
ciacion cientifica sin fines de lucro. Su actividad se
desarrolla siguiendo un plan de gestion que con-
templa multiples areas y que ejecutan diez comités.
Estos son: comité de educacion, investigacion, pro-
mocion de la medicina interna, eventos cientificos
nacionales y regionales, gestion, doctrina y regla-
mentos; aspectos legales y fiscales, relaciones inte-
rinstitucionales, tecnologia en informacion y
comunicacioén, premios y reconocimientos, y de
actividades comunitarias. Cada uno de estos comi-
tés lleva a cabo programas o tareas dirigidos a la
consecucion de los objetivos para los cuales fue
fundada la SVMI. Asi, el comité de eventos cienti-
ficos, como su nombre lo indica se encarga de diri-
gir y organizar eventos nacionales y regionales.
Aunque parece que cada comité tiene un aspecto
especifico que no tiene que ver con el de otro, esto
no es completamente asi. Una muestra de ello es
nuestro congreso nacional. El Congreso Venezolano
de Medicina Interna es un evento en el cual se reali-
zan actividades que tienen que ver con diferentes
comités de nuestro Plan de Gestion Nacional (PGN).
Alli se conjugan actividades de promocion de la
medicina interna, se hace educaciéon médica conti-
nua con la actualizacion de temas médicos en sim-
posios y talleres, se entregan premios y reconoci-
mientos, etc.

* Presidente de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna, Caracas,
Venezuela
* Correo: finitamv68@gmail.com

0009-0006-3396-7404

Aceptado: 13 de septiembre de 2025

La planificaciéon de un congreso nacional nos
impone una organizacion logistica altamente
demandante en la que participan miembros locales
y de los capitulos. En conjunto con un excelente
comité cientifico, en el que participaron por igual
miembros del interior del pais y de la capital, se
elabord un programa cientifico, cultural y social
donde se presentaron actualizaciones de diversos
temas médicos en simposios y conferencias, asi
como las 11 actividades institucionales clasicas
entre las que resalta la discusién anatomoclinica.
Del mismo modo, como es tradicion, bautizamos
nuestro proyecto editorial: Electrocardiografia
basica, y que tiene la particularidad de que se agre-
g6 al final de cada capitulo una parte para autoeva-
luacion con preguntas, electrocardiogramas y
casos clinicos de pacientes reales, a fin de ayudar
en la aplicacion y aprendizaje de los criterios elec-
trocardiograficos que se exponen en las diferentes
condiciones alli presentadas. Esta es una herra-
mienta que serd de gran utilidad tanto en la practi-
ca clinica como en la formacion de pre y posgrado.
En este congreso se entregd por primera vez pre-
mio al posgrado del afo y al mejor caso del Club
de medicina interna. Por otra parte, en las confe-
rencias magistrales el enfoque se centrd en la esfe-
ra trascendente del hombre. Nos adentramos en la
profundidad del ser humano que siente y que pade-
ce una enfermedad o dolencia.

La organizacion y ejecucion de actividades del
PNG nos ha llevado a aprender sobre areas diferen-
tes a la medicina como lo concerniente a tramites
administrativos, obligaciones legales y fiscales,

PAGINA 59 MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 41 (2) - 2025



mercadeo y publicidad. Se puede representar a la
sociedad en congresos internacionales, participar
como autor de libros y consensos de alcance inter-
nacional, entre otros. Analizando el espectro de
acciones que se desarrollan como parte de los obje-
tivos de la SVMI, nos planteamos que para el pro-
ximo periodo de gestion el lema seria otro. Y qué
mejor lugar para darlo a conocer que nuestro
magno evento. Es por eso que el XXX Congreso
Venezolano de Medicina Interna, lleva por nombre:
“SVMI: un espacio para crecer y servir’. La
Ponencia central se baso en la presentacion de la
primera parte de los resultados cuantitativos de
nuestro estudio ESTAPMI Venezuela, en la que se
expuso el estado actual de los posgrados de medi-
cina interna en el pais. Este es el primer estudio de
campo en educacion médica en Venezuela y
Latinoamérica. Con base en documentos sobre los
posgrados de medicina interna en Venezuela,
publicados en nuestra revista, este estudio se plani-
ficd para conocer como funcionan, cuales son sus
caracteristicas, sus debilidades y fortalezas, asi
como para establecer una red que ayude a conectar
las diferentes sedes, que puedan servir de apoyo
mutuo y para mejorar la visibilidad a los posgra-
dos. Con estos resultados, planificar en el seno de
la sociedad, un plan de apoyo académico para
mejorar las competencias de los futuros internista
en formacion y también de docentes si fuese el
caso. Fue un trabajo ingente el visitar 54 sedes de
posgrado de medicina interna a nivel nacional y
que se logrd gracias a la conjuncion de dos facto-
res determinantes: la voluntad y el compromiso
indoblegable de los autores y al apoyo de la indus-
tria farmacéutica a través de los ECOS de la SVMI
como herramienta para hacer investigacion susten-
table sensible con su entorno. Ademas, en la
estructura del congreso se destin6 el espacio de un
simposio para mostrar una pequefia parte de lo que
se vivid durante la planificacion y realizacion de
las visitas a las sedes de posgrado. Anécdotas,
retrasos, amaneceres, sustos y gustos se exhibieron
en una hora y media de lo que llamamos la
Experiencia ESTAPMI y que finaliz6 con un docu-
mental del ultimo viaje que se realiz6 al interior del
pais.

A partir de este congreso, se iniciara el proceso
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de actualizacidon de la ultima declaracion (2016)
del Perfil de competencia profesional del médico
internista venezolano propuesto por nuestra socie-
dad, la creacion y validacion de un programa edu-
cativo para, desde la SVMI, apoyar en la forma-
cion de especialistas, en la adquisicion de compe-
tencias acordes al avance de los conocimientos, la
tecnologia y los estandares contemporaneos de cui-
dado de la salud, asi como en las llamadas “habili-
dades blandas”, que hoy por hoy también dan ese
“plus” al profesional de la medicina. Todo esto
siguiendo las recomendaciones de los estandares
globales de educacion médica de posgrado (PGME
por sus siglas en inglés) propuestos por la
Federacion Mundial de Educacion Médica
(WFME por sus siglas en inglés), los cuales fueron
revisados y publicados en 2023.

Creemos que es evidente que la SVMI es un
espacio para crecer y servir, para formarse y formar
futuros internistas desde el punto de vista cientifi-
co y humanistico; donde el interés es el ser huma-
no como un todo y que tiene el derecho inalienable
de ser atendido por un médico con habilidades,
destrezas y valores que garanticen un adecuado y
compasivo acto médico.

De cara a cumplir 70 afios, el XXX Congreso
Venezolano de Medicina Interna se constituyo en
el inicio de una nueva etapa en el cumplimiento de
los objetivos para los cuales fue fundada la
Sociedad Venezolana de Medicina Interna.
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PONENCIA CENTRAL
XXX CONGRESO NACIONAL DE MEDICINA INTERNA
Una deuda historica de la SVMI

José Rolando Ayala Herndndez

Recibido: 3 de octubre de 2025

Desde el inicio de la conquista espanola, la
atencion sanitaria de los venezolanos derivaba de
una limitada cantidad de médicos académicos ori-
ginarios de la peninsula ibérica, complementados
apenas con una docena de médicos instruidos en
otras latitudes europeas. Esta escasa proporcion de
profesionales con algiin grado de instruccion, para
atender una poblacion que llegd a ser de aproxima-
damente 30 mil habitantes (entre blancos, esclavos,
indios y mestizos), cred una clara necesidad de
mejoria en la cobertura de la atencion de salud
pues, a esto se agregaba, la diferenciacion de la
atencion por clases sociales y étnicas, con la con-
secuente dificultad en el acceso a la evaluacion
médica.

Esta necesidad derivo en un proceso ensefian-
za/aprendizaje rudimentario, donde los “curiosos”
que ejercian actividad como ayudante de un médi-
co titulado, realizaron sincretismo con sus conoci-
mientos previos derivados de las practicas religio-
sas y rituales originarios predominantemente de la
poblacion indigena. Por la situacion local particu-
lar, las instituciones gubernamentales de la época,
cabildo y gobernacion, permitian este ejercicio
irregular de la medicina, que incluso era proscrita
en Europa, donde estaba claramente instituido el
Protomedicato desde al menos el siglo XV.

Como consecuencia se acumularon mas de 250

* Vicepresidente de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna, Caracas,
Venezuela.

* Servicio de Medicina, Hospital Universitario de Caracas, Caracas,
Venezuela

* Correo:jrayajah77@gmail.com

0009-0008-3192-3939
Aceptado: 18 de octubre de 2025

aflos de empirismo cientifico, con el cual se
encuentra el Dr. Lorenzo Campins y Ballester a ini-
cios de 1762, con 7 afios de haberse titulado como
médico, tropezandose con una voragine médica
constituida por una variopinta gama de “profesio-
nales” de la salud: Cirujanos algebristas, Cirujanos
latinos, Maestros de cirugia, Cirujanos barberos,
Barberos — sangradores, Boticarios, Enfermeras,
Parteros y, quizds a los que mas rechazaba: los
Curanderos.

Debido a la escasez de obra propia escrita, fuera
de los apuntes que utilizaba para sus clases, se des-
conoce con exactitud acerca de la calidad en la for-
macion académica del Dr. Lorenzo Campins y
Ballester; sin embargo gracias a sus tenaces peti-
ciones escritas a la corona, si se sabe, del titanico
esfuerzo que realiz6 para lograr la mejora sustan-
cial en la adquisicion del conocimiento médico en
lo que es nuestro pais, mérito que siempre habra de
reconocerle.

Gracias al Dr. Lorenzo Campins y Ballester, la
enseflanza de la medicina intenta iniciar actividad
formal el afio de 1763, cuando €l inaugura la cate-
dra prima de la Medicina en la Universidad de
Caracas. Solo logr6 la inscripcion de cuatro alum-
nos, que al poco tiempo fueron desertando y quedo
sin nuevos estudiantes, por al menos los primeros
6 afios. Esta situacion desalentadora fue estimula-
da, probablemente, por la situacion del aprendizaje
médico rudimentario y empirico de la época, donde
para ejercer la medicina era mas simple, entrenar-
se como curandero que como médico. Esto extrai-
do de sus propias conclusiones, al escribirle al
Cabildo de Caracas: “Son muy pocos los que se

PAGINA 61 MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 41 (2) - 2025



han aplicado a una profesion tan apetecible, cuan-
do de ella ay tan corto numero en estos parages, y
examinando los motivos que puedan ocasionar
semejante tibieza en los animos de los moradores
que cursan las Letras, he averiguado por unica y
principal causa la toleracion de crecido ntimero de
curanderos o Curiosos que siendo la ruina de la
salud humana tan recomendable, hacen perder el
fervor a los que con conocimiento advierten la nin-
guna recompensa que pueden esperar de sus dilata-
das tareas mirando en manos de los Idiotas una
profesion tan particular” [sic].

Se hace evidente su rechazo a la situacion de la
actuacion médica del momento, pero, a pesar de la
variedad de distintos “expertos” en ejercicio, hace
hincapié en su repudio por lo que significaba el ser
curandero. Es por eso que, luego de comunicar su
intencion al Cabildo de Caracas, el 12 de julio de
1775 le escribe a la corona espafiola solicitando
formalmente la constitucion del Protomedicato
para Venezuela. Su intencion inicial, declarada, era
lograr la prohibicion del ejercicio de los curande-
ros, para darle paso al ejercicio médico ilustrado;
dado que sus esfuerzos de luchar entre “la verdad
médica contra la falsedad” a través de la oferta de
estudios médicos formales ‘“apetecibles™, fue
infructuosa.

La respuesta de la corona se hizo esperar alre-
dedor de 23 meses, firmada el 14 de mayo de 1777,
a través de una Cédula Real, donde se autoriza la
creacion del Protomedicato, con su primer
Protomédico el doctor Lorenzo Campins y
Ballester; pero se agrega una excepcion especifica:
“He resuelto también que respecto de la escasez de
Meédicos que se insintia haver en la ciudad de
Caracas se tolere por ahora la continuacion de
algunos de los curanderos que sean mas habiles y
de mejor conducta sefialandolos y poniéndolos en
lista, con examen y aprobaciéon de una Junta que
para este fin se ha de componer...”[sic]

Contrario a los deseos iniciales del doctor
Campins, se crea una Junta evaluadora de estos
“curiosos” en el arte de la medicina. Sin embargo,
solo se logra que se presenten voluntariamente
menos de la mitad de los individuos convocados; el
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resto decidi6 desconocer la autoridad del
Protomedicato. Ante esto el Protomedicato prohi-
bio este ilegal ejercicio de la medicina, pero tam-
poco surtid efecto practico.

Quizas esto influyd en el doctor Campins, al
momento de decidir sobre los seis voluntarios que
acudieron al llamado de evaluacion. Lejos de lo
que se podia pensar, por la posicion inicial del doc-
tor Campins, estos seis curanderos fueron aproba-
dos y le fueron entregados cuatro diplomas de ciru-
janos romanticistas y dos de médicos. Esto conmi-
naba, de alguna manera, a que estos “curiosos” se
acercaran a la institucion del Protomedicato.

Esta lucha académica se mantuvo por los
siguientes 30 anos, cuando de la mano del doctor
Felipe Tamariz, exalumno y sucesor de Campins,
obtuvo la anulacion de la cédula de 1777 con res-
pecto a los curanderos, que no dejaron de existir en
su totalidad, pero que, dado los tortuosos e incom-
pletos avances del Protomedicato, se decide prohi-
bir definitivamente ese ejercicio irregular de la
medicina.

Haciendo un analisis amable de los logros del
Protomedicato, se podria concluir que sus mayores
aciertos fueron lograr controlar el empirismo médi-
co, permitiendo florecer el conocimiento cientifi-
co, por lo que mejord el deseo de realizar estudios
formales de medicina, y por lo tanto consolido los
primeros estudios médicos, luego de las primeras
cohortes fracasadas.

INFORME FLEXNER

Esta situacion no fue exclusiva venezolana,
como hace mas de un siglo revelo el profesor
Abraham Flexner cuando publica el afio de 1910
sus hallazgos en el conocido “Informe Flexner”.
En ¢l describe la situacion de 155 escuelas de
medicina en los Estados Unidos de Norteamérica,
donde evaluo la poblacion estudiantil, los requisi-
tos de ingreso, la planta docente, las instalaciones
hospitalarias y de laboratorio, los servicios educa-
tivos disponibles para la ensefianza, asi como los
recursos financieros, ademas la relacion de la
escuela con una Universidad y con el sistema



PONENCIA CENTRAL XXX CONGRESO NACIONAL DE MEDICINA

INTERNA UNA DEUDA HISTORICA DE LA SVMI

educativo del estado. Entre sus resultados descri-
bid la existencia de casi 24.000 estudiantes, con
3.500 profesores, y poco mas de 4.800 ayudantes
docentes. Entre sus observaciones mas destacadas,
describe la terrible heterogeneidad que incluia
desde escuelas de prestigio, con buena organiza-
cion, con instalaciones y recursos adecuados, hasta
el caso de escuelas que no reunian los requisitos
minimos para merecer tal denominacion.

Fue un informe duro y descarnado, donde se
realizan conclusiones contundentes y dramaticas
que suscitaron criticas firmes y argumentadas
desde multiples frentes. Al igual que en su momen-
to tuvo rechazo el Protomedicato en Venezuela, el
Informe Flexner sufrié fuertes criticas con argu-
mentos basados en la elitizacion y centralizacion
del acceso a la educacion médica, la exclusion de
conocimientos alternativos, asi como la margina-
cion racial y social. Esto en contraposicion a reco-
mendaciones que giraban en torno a: 1. Brindar un
curriculo homogéneo, cientifico y practico, que eli-
minara asignaturas consideradas obsoletas o empi-
ricas. 2. Aprendizaje en laboratorio y hospital, pro-
moviendo el modelo de “aprender haciendo”. 3.
Reduccion y cierre de escuelas de alrededor el 80%
de las escuelas médicas existentes, por considerar-
las incapaces de ofrecer una educacion de calidad.
4. Profesionalizacion del profesorado. 5. Criticas
dirigidas explicitamente a la homeopatia, la osteo-
patia y otras practicas “no cientificas”, impulsando
su exclusion de la formacion médica.

Con posiciones totalmente contrapuestas, que
habria que analizar en el contexto historico en que
se produjo el informe. De manera parecida al
Protomedicato, las recomendaciones de este infor-
me produjeron modificaciones en la educacion
médica que se adoptaron de manera un poco mas
decantada y reflexiva, debido a sus criticas, y que
permitieron cambiar el rumbo de la educacion
médica en los Estados Unidos y Canada, e incluso
mas alla de esas fronteras. Aun sigue siendo un
referente al momento de analizar alguna reforma
educativa médica, contextualizandolo con las reali-
dades historicas de cada momento.

INICIO DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
EN VENEZUELA

El Dr. Enrique Tejera fue el primer ministro del
recién creado, para la época, ministerio de sanidad
y asistencia social (MSAS) en el afio 1935. Dentro
de la reestructuracion del estado que se estaba pro-
duciendo, decide crear la Direccion Especial de
Malariologia, que comienza a dirigir el Dr. Arnaldo
Gabaldon; esta Direccion dentro de su estrategia de
erradicacion de la Malaria, inicia la capacitacion
del personal de salud, y asi se crea lo que seria el
primer postgrado médico del pais, y de
Latinoamérica, en 1937, que fue el Postgrado de
Meédicos Higienistas. Aun cuando fue una iniciati-
va del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social,
en acuerdo con la Universidad Central de
Venezuela, para el afio 1941 pasa a ser postgrado
universitario de Higiene y Tisiologia.

La Universidad Central de Venezuela luego ini-
cia otros postgrados, en otras carreras no médicas,
y para 1959, junto al advenimiento de los tiempos
democraticos, comienzan actividad postgrados
universitarios de: Medicina Interna, Pediatria,
Puericultura, Anatomia Patologica, Tisiologia y
Neumologia, Cardiologia, Psiquiatria, Urologia,
Anestesiologia y Administracion Sanitaria. Esto
fue un avance capital para los estudios universita-
rios de postgrado pues, durante al menos la
siguiente década, en Venezuela solo existirian post
grados médicos de cardcter universitario. Sin
embargo, a pesar de este salto académico, este
esfuerzo se mantuvo centralizado en pocas sedes,
que limitaba el acceso al estudio superior, asi como
a las ventajas que implicaba para la salud publica,
el desarrollar la actividad académica de postgrado.

Es por esto que, en 1968, durante la XXIII
Asamblea Ordinaria de la Federacion Médica
Venezolana (FMV), se discutio la “Situacion
Actual de los Médicos Internos y Residentes”, ana-
lizando la necesidad de replicar residencias docen-
tes, en otros centros asistenciales. Esta motivacion
logrd que, a partir del 1969, y a lo largo de la déca-
da de los 70, se evidenciara una rapida expansion
de residencias docentes, en sedes hospitalarias del
ministerio de sanidad y el Instituto Venezolano de
los Seguros Sociales (IVSS), con el apoyo de la
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Federacion Médica Venezolana, que se desprende
de las decisiones de su Asamblea. La participacion
de la Universidad Central de Venezuela, en este
periodo, fue a través de la firma de acuerdos inte-
rinstitucionales de cooperacion, aprobacion y reco-
nocimiento, pero se conoce que hubo diferencias
entre las instituciones al momento de cumplir los
acuerdos cabalmente.

Ya para el afio 1982, se aprueba la Ley del
Ejercicio de la Medicina, actualizada en el afo
2011 conservando su estructura central. A partir de
esta ley, en su articulo 70, numeral 9 se estipula
que corresponde a la Federacion Médica
Venezolana: “Procurar a través de la contratacion
con empleadores publicos o privados, el estableci-
miento de estudios de postgrado financiados por
dichos empleadores, previo cumplimiento por los
aspirantes con lo establecido en el articulo 8 de esta
Ley”. Con este articulado se establece, a través de
las diferentes contrataciones colectivas, la obliga-
toriedad de que las instituciones de salud como el
MSAS vy el IVSS, debian ofertar plazas para las
especialidades, segun las necesidades de cada ins-
titucion, en forma de becas para los médicos con-
tratados por ellos; incluso, de ser necesario, sufra-
gar matricula y traslado del becario en caso de pos-
tgrado en el exterior.

Incluso en el articulo 14 de esta misma ley se
contempla que: para anunciarse como especialista
es obligatorio el haber realizado “curso de postgra-
do de la especialidad o de entrenamiento dirigido
en un Instituto Nacional o Extranjero, debidamen-
te acreditado y reconocido por el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social...” todo esto bajo la
estructura de un Reglamento que debia ser creado
para tal efecto. Hasta ahora, al menos de manera
publica, ese reglamento no ha sido creado, ni a la
luz de la creacion de la ley en 1982 ni luego de su
actualizacion en 2011, que limita su alcance y apli-
cabilidad. Actualmente las instituciones con acre-
ditacion y reconocimiento ministerial, donde se
dictan esos cursos de postgrado, se hace a través
del registro en el Servicio Auténomo de
Contraloria Sanitaria (SACS).
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POSTGRADOS EN MEDICINA INTERNA

Entre los objetivos declarados de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna (SVMI), destaca
el primero que es promover el desarrollo de la
Medicina Interna en Venezuela en sus aspectos
asistenciales, docentes, de investigacion y exten-
sion; claro esta que la unica manera de lograrlo es
a través de la participacion activa entre los postgra-
dos de Medicina Interna en todo el pais.

Hace 40 afios, el Dr. Herman Wuani, a propdsi-
to de celebrarse los 25 afios del inicio de los post
grados de Medicina Interna, escribe un articulo
premonitorio, en el primer volumen de la naciente
revista Medicina Interna. En el destaca y plantea
dos grandes necesidades: “1.- Es una urgente nece-
sidad conocer exactamente el nimero de Médicos
Internistas existentes y asi mismo las necesidades
de este tipo de Especialista en los proximos 20
anos. Este estudio debe ser realizado por la
Sociedad Venezolana de Medicina Interna, junto
con sus diferentes Capitulos... (omisis) ...se debe
calcular el nimero de internistas que debemos for-
mar por afio para asi evaluar lo correspondiente al
cupo actual de los Cursos y establecer la necesida-
des o no de nuevas sedes. 2.- Es esencial que se
pueda lograr una homogeneizacion de los diferen-
tes programas de los Cursos de Postgrado de
Medicina Interna en la Nacion.”

Luego de 7 afos, en el ano 1992, la Ponencia
Central de ese Congreso Nacional, dictada por la
Dra. Eva Essenfeld de Sekler y el Dr. Israel Montes
de Oca, se denomind “Analisis curricular de los
Postgrados de Medicina Interna en Venezuela”.
Alli se hace profundo analisis, y evaluacion, de los
estandares de calidad de los postgrados, en un
momento donde existian 17 sedes de postgrado en
todo el territorio nacional, dependientes de 6 uni-
versidades (Universidad Central de Venezuela,
Universidad del Zulia, Universidad de Carabobo,
Universidad de los Andes, Universidad Centro-
Occidental Lisandro Alvarado y la Universidad de
Oriente). Dentro de los resultados de la evaluacion
sorprendian observaciones como: 1. Cada curso de
postgrado poseia una base curricular y programati-
ca diferente. 2. Variacion importante en la carga
crediticia. 3. Casi el 30% de los postgrados no
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habian realizado actualizacion reciente de su curri-
culo. 4. En mas del 30% de estos cursos no se rea-
lizaban Trabajo Especial de Grado, o algln tipo de
investigacion.

Para diciembre del afio 2022, la SVMI realiza
un censo inicial de los postgrados existentes; en ¢l
se evidencia que para ese momento se habia tripli-
cado la oferta inicial, descrita en el ano 1992. Este
aumento de oferta académica ocurrid6 con una
expansion mads intensa en los 6 afios previos a la
realizacion del censo; que si se evalia en una linea
de tiempo, tomando en cuenta como inicio el afo
1959 (inicio del primer postgrado de Medicina
Interna), en los primero 57 afios, se habia logrado
abrir 23 postgrados universitarios de Medicina
Interna, que seria equivalente a una tasa aproxima-
da de 1 postgrado cada 3 afios; y en lo siguientes 6
afios (a partir del afio 2016) se expandi6 a una tasa
de 3 a 4 nuevos postgrados por afo.

El crecimiento desmesurado de la oferta desde
niveles escolares, hasta universitaria de postgrado,
has sido una preocupacion incluso latinoamericana
desde la década de los 80. Esto ha despertado la
preocupacion por la aparicion de ofertas educati-
vas, tanto a nivel publico como privado, con gran
diversidad en su calidad, como en sus objetivos
curriculares. Venezuela, con los antecedentes des-
critos de la evolucion de la educacion de postgrado
desde 1937 hasta los afios noventa, siempre ha for-
mado parte de esta realidad regional.

Esta situacion ha sido motivo de discusion y
debate, en los diferentes escenarios educativos a lo
largo de toda América Latina, de tal manera que se
fueron creando organismos y reglamentaciones,
impulsados por universidades, la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Cultura, las Ciencias y
la Educacion (UNESCO), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y organismos
locales de planificacion universitaria.

La coincidencia de estas disertaciones ha sido la
necesidad imperiosa de lograr obtener una educa-
cion de alta calidad, a través de la seguridad de que
cada programa de postgrado e institucion educati-
va, poseyera las caracteristicas y facultades necesa-

rias para desarrollarlo. Para lograr tener la certeza
de que esa fuera la realidad local y regional, era
necesario iniciar procesos de acreditacion. La acre-
ditacion, conceptualmente, es un proceso que se
aplica exclusivamente a instituciones o programas
de estudio, no a individuos.

La heterogeneidad en los programas de postgra-
do en Venezuela demuestra, desde hace mas de 30
afios, la necesidad de cumplir con estos procesos
de acreditacion. Sin embargo, esto no ha ocurrido
satisfactoriamente, pues como todo programa edu-
cativo formal debe adaptarse a los tiempos, por lo
que convierte a la acreditacion en un fenémeno
constante y ciclico, que debe ser actualizado con
frecuencia.

Sin embargo, el Consejo Nacional de
Universidades (CNU) desde el afio 1983 dicta las
normas de acreditacion, que en su momento eran
de cumplimiento obligatorio, con el afan de regu-
lar el crecimiento de las ofertas educativas. A pesar
de ello, a finales de la década del 80 y a lo largo de
los afios 90, hubo quejas y publicaciones de dife-
rentes grupos docentes, e incluso autoridades,
donde resaltaban lo burocratico en que se habia
convertido el CNU, en vista de su extensa ¢ intrin-
cada conformacion de representantes universita-
rios, para llevar a cabo todos los necesarios proce-
sos transformadores. En la tltima normativa publi-
cada en 2001, en Gaceta Oficial Nro. 37.328, este
proceso de acreditacion pasoé a ser solo voluntario,
lo que limita el impacto planteado en la consecu-
cion de garantizar programas ajustados a la reali-
dad nacional e internacional.

A pesar de esto, es importante resaltar, que los
procesos de acreditacion no deben ser solo nacio-
nales, y tomando en cuentas las consideraciones
descritas previamente, cada vez se hace mas inelu-
dible realizar la acreditacion bajo estandares mun-
diales; tal como es la politica de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sobre la promocion de
la acreditacion de la educacion de profesionales de
la salud, que fue desarrollada y acordada en una
asociacion estratégica con la Federacion Mundial
de Educacion Médica (WFME). Estos estandares
resaltan la necesidad de que cada programa de
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postgrado deben tener una clara estructura, con
incuestionables métodos de seleccion y de progre-
sion, con sistemas de evaluacion formativa y suma-
tivas acordes al curriculo desarrollado, con recur-
sos educativos apropiados, y el compromiso paten-
te de los educadores en su rol como supervisores
clinicos y en su propio desarrollo profesional con-
tinuo; sin restarle importancia al hecho de que el
curriculo aplicado debe ser reflejo de las realidades
regionales, tomando en cuenta la consulta a la pro-
fesion acerca del plan de estudios, la composicion
de un plan de estudios basicos y especializado
segun sean los elementos curriculares compatidos
con otra especialidad, y que sea explicito los cono-
cimientos, asi como las habilidades y destrezas
necesarias para obtener el titulo de especialista.

EL ROL DE LA SVMI

Esta preocupacion ha permitido el desarrollo de
instituciones no gubernamentales internacionales,
con el fin de procurar y promover el perfecciona-
miento de la educacion médica; que se alinean con
los objetivos de la SVMI. Organismos como el
Foro Iberoamericano de Educacion Médica
(FIAEM) o la Federaciéon Panamericana de
Facultades de Medicina (FEPAFEM), en las cuales
Venezuela ha tenido participacion, contribuyen
activamente para la consecucion de estos objetivos,
y han elaborado sendos documentos orientativos
acerca del tema como lo son la Declaracion de
Malaga (2022) y la Declaracion de Cartagena
(2019), respectivamente.

La SVMI no se ha quedado atras. A través del
Comité de Educacion Médica, ha elaborado nues-
tro actual perfil de competencia profesional del
médico internista venezolano, adaptado a las reali-
dades cambiantes, y que ha servido de marco para
la elaboracion curricular de una buena cantidad de
postgrados a nivel nacional. Este documento fue
inicialmente aprobado en Asamblea General en el
afio 2012, con modificaciones para el afio 2016.
Sin embargo, por concepto general, todas las
estructuras curriculares deben estar en constante
revision y adaptacion, en concordancia con los
cambios tecnologicos, educativos, sociales y asis-
tenciales que siempre vivimos; lo que constituira a
todo curriculo profesional un trabajo inacabado.
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Bajo la iniciativa del Comité de Educacion
Meédica de la SVMI, ese mismo afio 2016, se pro-
pone como proyecto realizar “Estado actual de los
estudios de postgrado y habitos de estudio de
Residentes de Medicina Interna en Venezuela”, un
poco para darle continuidad a la idea del Dr.
Wuani, y complementar el trabajo de la Dra. Eva
Essenfeld de Seklery el Dr. Isracl Montes de Oca;
pero tambien para evaluar el impacto del trabajo
constante que a través de los afios ha realizado la
SVMI, acerca de la formacion de postgrado, y el
crecimiento exponencial que han tenido las ofertas
de postgrado ya descritas previamente.

Para lograr la viabilidad del proyecto, era nece-
sario actualizar el censo de todas las sedes de pos-
tgrado con las cuales contabamos, para luego poder
elaborar la metodologia evaluativa requerida para
ingente actividad. Sin embargo, tomando en cuen-
ta las limitantes logisticas y econdomicas naciona-
les, y luego el advenimiento de la pandemia por la
COVID-19, estos datos se lograron recoger en el
afio 2022. Para el momento se logroé conocer que
existian 56 sedes con ofertas académicas para rea-
lizar postgrado de Medicina Interna, distribuidas
entre 8 universidades, pero dadas las dificultades
que se enfrentaron para recolectar esta informacion
hacian que la aplicacion de una metodologia tradi-
cional para obtener los datos necesarios para eva-
luar el estado actual de los postgrados e incluso los
habitos de estudio de los residentes, comenzara a
considerarse utdpica.

Fue elaborado un instrumento que recogia todos
los estandares de educaciéon médica ya descritos,
pero la logistica planteada de recoleccion de datos
via electronica, implicaba que se corriera el riesgo
de presentar importantes sesgos, tomando en cuen-
ta, al menos, el sesgo de respuesta y el sesgo de
recuerdo; pero agregando la limitante en la tasa de
respuesta real de una encuesta electronica, que se
conoce esta alrededor del 10 — 30%, y que podria
agravarse por las limitantes tecnologicas en algu-
nas regiones, y la probable baja motivacién por
poca percepcion de importancia, asociada a la
ausencia de incentivos o recompensas. Esto hacia
imperativo un cambio metodologico y logistico,
contudente, en la concepcion original del estudio
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que incluso permitiera la valoracion directa, pre-
sencial, de cada una de las sedes de postgrado, tal
como lo plante6 en su momento el Dr. Wuani.

Luego de un importante trabajo en equipo, nace
el ciclopeo proyecto definitivo “Estado Actual de
los Postgrados de Medicina Interna en Venezuela
(ESTAPMI-Venezuela)”, en respuesta a las necesi-
dades educativas en nuestra especialidad para
lograr, mas pronto que tarde, un Sistema de Salud
adaptado a las realidades y necesidades de la
poblacion venezolana.
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RESUMEN

La Sociedad Venezolana de Medicina Interna
(SVMI) presenta una iniciativa estratégica y proac-
tiva para generar un programa de apoyo educativo
que modernice la formacion de los futuros internis-
tas en el pais. Esta propuesta, fundamentada en los
resultados del estudio ESTAPMI Venezuela y en el
principio ético de justicia, busca mejorar la calidad
de la atencion médica a nivel nacional.Para la ela-
boracion de la propuesta se realizo la revision de
los Estandares Globales de Educacion Médica de
Posgrado (PGME) de la Federacion Mundial de
Educacion Médica (WFME), especificamente la
edicion revisada de 2023 publicada en la pagina
web de la federacion, Pubmed, NHI. La SVMI ha
optado por un enfoque que alinea sus objetivos con
los estandares internacionales e identifica los des-
afios para su implementacion. Se dirige a tres gru-
pos focales —Ia propia SVMI, los docentes y los
médicos residentes—, con acciones que van desde
la actualizacion del curriculo por competencias
hasta la capacitacion en habilidades técnicas avan-
zadas, asi como en habilidades transversales. Se
plantea una propuestacon una notable resiliencia
institucional en un contexto de profundos desafios
socioeconomicos. Sin embargo, ofrece una oportu-
nidad singular para que la SVMI adapte las direc-
trices globales a las realidades locales. La SVMI
asume un rol de liderazgo de facto en la estandari-

* Presidente de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna, Caracas,
Venezuela.
* Correo: finitamv68@gmail.com
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zacion y mejora de la educacion médica de posgra-
do con el desarrollo de un plan de sostenibilidad a
largo plazo que fortalezca la capacidad de la SVMI
para actuar como un agente de cambio, garante de
la excelencia profesional.

Palabras clave: educacion médica; posgrado;
programa; ESTAPMI Venezuela.

Ideas for growing and serving.

Proposal for educational support from the
Venezuelan Society of Internal Medicine
(SVMI)

Mariflor Vera

ABSTRACT

The Venezuelan Society of Internal Medicine
(SVMI) presents astrategic and proactive Initiative
to generate an educational support program that
modernize sthetraining of future internists in the
country. This proposal, based on the results of the
ESTAPMI Venezuela study and the ethical princi-
ple of justice, seeks to improve the quality of medi-
cal area the national level. For the preparation of
the proposal, the Global Standards for
Postgraduate Medical Education (PGME) of the
World Federation of Medical Education (WFME)
were reviewed, specifically the revised 2023 edi-
tion publishedon the federation's website, Pubmed,
NHI. The SVMI has opted for an approach that
alignsits objectives with international standards
and identifies challenges for their implementation.
It is aimed at three focus groups — the SVMI itself,
teachers and resident doctors — with actions ranging
from updating the curriculum by competencies to
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training in advanced technical skills, as well as
transversal skills. A proposal with remarkable insti-
tutional resilience is proposed in a context of pro-
found socioeconomic challenges. However, it
offers a unique opportunity for the SVMI to adapt
the global guidelines to local realities. The SVMI
assumes a de facto leadership role in the standardization
and improvement of postgraduate medical educa-
tion with the development of a long-term sustaina-
bility plan that strengthens the SVMI's ability to
act as an agent of change, guarantor of professional
excellence.

Keywords: medical education; graduate pro-
gram; ESTAPMI.

INTRODUCCION

Los principios éticos que deben acompanar a
una investigacion incluyen autonomia, beneficen-
cia, no maleficencia y justicia." Conociendo los
resultados de nuestro estudio ESTAPMI Venezuela,
presentados en la Ponencia central del XXX
Congreso Venezolano de Medicina Interna, y con
base en el principio de justicia, la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna se ha propuesto
generar un programa de apoyo educativo que favo-
rezca el desarrollo profesional y la formacion de
futuros internistas como se expone en sus objeti-
vos, basdndose en las recomendaciones de los
estandares globales de educacion médica de pos-
grado (PGME) propuestos por la Federacion
Mundial de Educacién Médica (WFME). Esta ini-
ciativa de la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna se ha fundamentado explicitamente en el
principio ético de justicia como un concepto que
trasciende la simple equidad en el trato individual
para abarcar una responsabilidad mas amplia hacia
la sociedad. En el ambito de la educacion médica,
el principio de justicia implica un trato equitativo
para todas las personas, independientemente de su
condicion social o circunstancias, y se manifiesta
en la distribucion justa de los recursos y oportuni-
dades de formacion.” La propuesta de la SVMI de
generar un programa educativo para "dar una
mejor calidad de atencion médica a nuestra pobla-
cion" es la manifestacion practica de este principio,
reconociendo que la formacion de médicos alta-
mente competentes es un acto de justicia social

para con la ciudadania que dependen de ellos. La
justicia, en este sentido, no es solo un valor intrin-
seco de la medicina, sino un motor para la accion y
la mejora continua.

El contexto historico

La propuesta actual de la SVMI no es una ini-
ciativa aislada, sino la continuacion de un esfuerzo
sostenido y de larga data por estandarizar y elevar
la calidad de la formacion de la especialidad. La
SVMI, fundada en 1956, ha sido histéricamente un
garante de la formacion del médico internista,
orientando su desarrollo para que responda a las
necesidades cambiantes de la sociedad nacional y
global. Documentos publicados en nuestra revista
demuestran que la SVMI ha trabajado activamente
en la implementacion de un nuevo curriculo por
competencias, con el Perfil de Competencia
Profesional del Médico Internista Venezolano
como referente.

Esta continuidad historica revela un patron ins-
titucional significativo: la SVMI ha asumido de
hecho un rol de liderazgo proactivo como entidad
promotora y normalizadora en la educacion médi-
ca de posgrado. Este papel es particularmente rele-
vante en un sistema de salud y educacion que
enfrenta la fragmentacion y la falta de un marco de
acreditacion unificado. Si bien existen organismos
como el Ministerio del Poder Popular para la
Salud, las universidades (como la Universidad
Central de Venezuela y la Universidad de Los
Andes) y la Academia Nacional de Medicina, la
SVMI ha demostrado una capacidad tinica para lle-
nar los vacios institucionales y proponer solucio-
nes a nivel nacional. Por lo tanto, el programa no
es solo un plan de apoyo educativo, sino un movi-
miento estratégico para consolidar la influencia de
la SVMI en la transformacion de la formacion
médica de posgrado de medicina interna en el pais.

Los Estandares Globales de Educacion Médica
de Posgrado

En la actualidad, la WFME es el principal organis-
mo internacional dedicado a la mejora continua de la
calidad de la educacion médica a nivel global y traba-
ja en estrecha relacion con la Organizacion Mundial
de la Salud y la Asociacion Médica Mundial.
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La creciente globalizacion de la medicina ha
intensificado la necesidad de establecer estandares
internacionales en la educacion médica tanto de
pregrado como de posgrado, lo cual es crucial para
asegurar la adquisicion de competencias y la calidad
de los médicos a nivel mundial, lo que facilita el
reconocimiento mutuo de sus cualificaciones y pro-
mueve la movilidad de los profesionales de la salud.’
La existencia de estandares comunes garantiza una
base solida de conocimientos y habilidades para la
practica médica especializada, lo que contribuye
directamente a la seguridad del paciente y a la
mejora continua de la calidad de la atencion médi-
ca. Sin embargo, los estandares de educacion médi-
ca, en nuestro caso de posgrado, no pueden conver-
tirse en la cama de Procusto.* Con base en la nece-
sidad fundamental de adaptar estos estandares a los
contextos locales especificos para asegurar su efec-
tividad y pertinencia en la practica, en 2023 Ia
WFEM public6 una edicion revisada de los estan-
dares globales para educacion médica de posgrado,
especificamente disefiados para servir como guia
en el desarrollo y la evaluacion de programas de
PGME a nivel mundial, con el objetivo de facilitar
la mejora continua de la calidad en la formacion de
los futuros especialistas médicos.’ Estos estandares
proporcionan un marco que debe ser especifico
para el contexto local, teniendo en cuenta las diver-
sas condiciones educativas, sociales, econdomicas y
culturales, asi como los diferentes patrones de
enfermedad que puedan existir. Esa edicion de los
estandares, reconoce la diversidad inherente a la
PGME a nivel global y busca proporcionar un
marco que pueda ser aplicado de manera flexible y
relevante en una amplia gama de contextos. Por
otra parte, esta actualizacion de los estandares de
educacion médica de posgrado, dejo atras el forma-
to descriptivo y propone una orientacion basada en
principios. Esto permite a las instituciones educati-
vas crear su propia version de los estandares, adap-
tada de manera precisa y efectiva a su contexto
local especifico, lo que subraya la importancia de
la adaptacion y la flexibilidad en su aplicacion.’

Los estandares se organizan en § areas funda-
mentales

e  Mision y valores: Se enfatiza la necesidad

de que cada programa de PGME posea una
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mision publica claramente definida que
describa sus propositos, valores, priorida-
des y metas especificas en relacion con su
contexto cultural y social particular.® Que
se desarrolle en consulta con diversas par-
tes interesadas, incluyendo alumnos,
pacientes, personal docente y representan-
tes de la comunidad. De esta manera, todas
las actividades del programa de PGME
proporciona un marco solido para la toma
de decisiones y asegura una alineacion
efectiva con las necesidades de la sociedad
y del sistema de salud en general.
Curriculo: Es la base esencial de todo
programa de PGME, ya que define los
resultados de aprendizaje y las experien-
cias fundamentales que deben adquirir los
meédicos en formacion, al mismo tiempo
que reconoce la diversidad de sus trayecto-
rias individuales de aprendizaje.® Esta area
abarca la organizacion general del curricu-
lo, la definicion de los resultados de apren-
dizaje previstos en términos de conoci-
mientos, habilidades-destrezas y valores;
la especificacion del contenido esencial y
la descripcion de los métodos de ensefian-
za y aprendizaje que se emplearan. Debe
ser dinamico y adaptable, construido sobre
una base solida de educacion médica basi-
ca y orientado a la adquisicion de las com-
petencias necesarias para la practica
independiente.

Evaluacion: Un sistema de evaluacion
integral que incluya la definicién de una
politica y un sistema de evaluacion claros,
la implementacion de métodos de evalua-
cion tanto formativa como sumativa, y el
establecimiento de mecanismos para
garantizar la calidad y la validez de todo el
sistema de evaluacion usando multiples
métodos de evaluacion.’

Médicos Residentes: Establecer politicas
apropiadas para la seleccion y progresion
de los médicos de posgrado que sean trans-
parentes y equitativas, junto con la imple-
mentacion de sistemas de apoyo efectivos,
accesibles y confidenciales que aborden
las necesidades de salud fisica y mental de
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Area del Estandar WFME
(2023)

Descripcion del Estandar WFME

Propuesta de la SVMI

Misién y Valores

Curriculo

Evaluacion

Médicos Residentes

Profesores y Supervisores
Clinicos

Recursos de Educacién y

Capacitacion

Mejoramiento de la Calidad

Gerencia y Administracion

Mision publica definida en consulta con las
partes interesadas

Define resultados de aprendizaje, contenido
y métodos de ensefianza

Sistema de evaluacidn integral con multiples
métodos

Politicas de seleccién, apoyo y bienestar
integral

Numero adecuado y bien capacitado de
docentes

Recursos fisicos y oportunidades de investi-
gacion

Sistema local de mejora continua

Gestion sdlida y participacion de partes inte-
resadas

Orientaciones de expertos en la elaboracion
de programa de formacién fundamentado en
los principios y doctrina de la especialidad
con la inclusién de las caracteristicas del con-
texto local.

Actualizacion del perfil del médico internista,
del curriculo por competencias y apoyo para
extension del programa de formacion a 4
afos.

Talleres para elaboracion de evaluaciones de
competencias/rubricas.

Cursos y talleres en Habilidades blandas,
seguridad del paciente y salud ocupacional.

Reunion de coordinadores de posgradoy cur-
sos para tutores.

Cursos y rotaciones en imagenologia, POCUS,
MAPA y creacion de lineas de investigacion.
Apoyo de fundaciones para dotacién de
recursos académicos.

Elaboracién de instrumento de autoevalua-
cion institucional como mecanismo de revi-
sién para mejora regular de la formacion.

Fomento de reunidn para presentacion nacio-
nal de gestion del programa de educacion
médica de posgrado de cada sede.

los residentes de posgrado. Todo esto con
el objetivo de promover el bienestar de los
médicos en formacion y la seguridad de
los pacientes a los que atienden.®

Profesores y supervisores clinicos:
Contar con numero adecuado de profeso-
res y supervisores clinicos que estén bien
capacitados, cuenten con el apoyo necesa-
rio y demuestren un alto nivel de compro-
miso son fundamentales para el funciona-
miento eficaz de cualquier programa de
PGME.’> Ademas, exponer criterios claros
para el nombramiento del personal docen-
te y supervisor, la especificacion de sus
responsabilidades y deberes, y la imple-
mentacion de politicas que apoyen su des-

arrollo profesional continuo en roles de
ensefianza y supervision.

Recursos de educacion y capacitacion:
Disponer de recursos fisicos, clinicos, de
laboratorio y de informacion que sean sufi-
cientes y apropiados para el contexto espe-
cifico de cada programa es esencial para la
implementacion efectiva del PGME y para
la provision de oportunidades de investiga-
cion que sean relevantes. Por tanto, se
debe garantizar el acceso a instalaciones
fisicas adecuadas, la creacion de entornos
de aprendizaje de calidad, la disponibili-
dad de fuentes de informacion actualizadas
y relevantes, y la provision de oportunida-
des para que los médicos en formacion
participen en actividades de investigacion.’
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Cuadro 2: Analisis FODA para la implementacion del programa de apoyo de la SVMI

Equipo de trabajo comprometido con sdlida formacion y experiencia larga trayectoria de la SVMI

Fortalezas (Internas) L T . s .
como garante de la educacion médica liderazgo proactivo en la estandarizacion curricular.

Marco flexible y basado en principios de los estandares WFME 2023 creciente necesidad de una for-
macion modernizada y pertinente al contexto local potencial para que la SVMI se consolide como
lider en un sistema fragmentado.

Oportunidades
(Externas)

La ambicion del programa puede ser dificil de sostener en un entorno de recursos limitados falta de

Eeuiicadestiintenas] datos publicos del estudio ESTAPMI que respalden la urgencia del programa.

Crisis socioecondmica que afecta el presupuesto para la salud y la educacion, falta de un marco de

Amenazas (Externas e . ; . o .
( ) acreditacion unificado a nivel nacional fuga de talentos y de médicos capacitados.

e Mejoramiento de la calidad: implemen-
tacion de un sistema de mejora de la cali-
dad desarrollado a nivel local es esencial
para la revision y mejora regular del pro-
grama de PGME en todos sus aspectos,
incluyendo la practica clinica, la adminis-
tracion y los resultados obtenidos.’

e Gerencia y administracion: Se subraya
que la implementacion efectiva, la garantia
de calidad y la mejora continua del progra-
ma de PGME requieren de una gestion
solida, una administracion eficiente, una

asignacion adecuada de presupuesto y una
clara rendicion de cuentas, con la partici-
pacion activa de todas las partes interesa-
das relevantes.’ Esta area abarca el estable-
cimiento de una estructura de gobernanza
clara y definida, con la participacion y
representacion de los médicos de posgrado
y del personal docente y administrativo,
asi como la implementacion de procesos
administrativos eficientes.

Cuadro 3: Plan de Accidn para la implementacion del programa.

Objetivo L . s .
Fase .J . Actividades Clave Recursos Necesarios Meétricas de Exito
Principal
Fase 1: Formalizar Reunidn con coordinadores  Presupuesto inicial para Numero de acuerdos firma-
Pre ar.acién alianzas y capa- de posgrado disefio de talle- talleres acuerdos interinsti-  dos porcentaje de coordina-
(M:ses 1-6) citar a docentes res para tutores creacion del tucionales equipo de exper- dores capacitados formacion

Fase 2: Pilotaje
(Meses 7-18)

Fase 3:
Expansidn
(Meses 19-36)

clave.

Implementar
madulos piloto
en centros
seleccionados.

Escalar el pro-
grama a nivel
nacional.

comité de ética de la IA.

Lanzamiento de cursos pilo-
to de POCUS, MAPA e IA
para residentes desarrollo
de curriculo por competen-
cias.

Creacién de lineas de inves-
tigacion formalizacion de un
curriculo de 4 afios imple-
mentacion de los talleres en
mas centros.

tos en IA y bioética.

Ecografos portétiles mode-
los voluntarios infraestruc-
tura digital para cursos en

linea materiales didacticos.

Financiamiento adicional
para la expansién tutores
capacitados manuales de
estandarizacion.

del comité.

Aprobacidn en las evaluacio-
nes de los cursos piloto (con
al menos 70% de aprobacion
en las pruebas tedricas y
practicas) feedback positivo
de los participantes.

Numero de proyectos de
investigacion en curso por-
centaje de posgrados que
adoptan el curriculo satisfac-
cién de docentes y residen-
tes.
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Alineacion estratégica: concordancia de la
propuesta de la SVMI a los Estandares de la
WFME.

La propuesta de la SVMI, concebida en el con-
texto local venezolano, presenta una notable cohe-
rencia con cada una de las ocho areas fundamentales
de los Estandares Globales de la WFME. A continua-
cion, conociendo las fortalezas y debilidades de las
diferentes sedes de posgrado visitadas durante la
recoleccion de datos del estudio ESTAPMI
Venezuela, se presenta un mapeo detallado de como
el programa de la SVMI se alinea con el marco inter-
nacional, evidenciando su solidez conceptual y su
vision de excelencia.

Desafios para la implementacion

La implementacion del ambicioso programa de
la SVMI no esté exenta de desafios significativos,
muchos de los cuales derivan del contexto socioe-
condmico y politico de Venezuela. A pesar de los
esfuerzos historicos y el liderazgo de la SVMI, la
coordinacion con las universidades y el Ministerio
de Salud para la adopcion de un curriculo unifica-
do sigue siendo una tarea compleja. El cuadro pre-
senta un analisis estratégico de las fuerzas internas
y externas que afectan la propuesta.

A pesar de los desafios nos hemos propuesto un
plan de accion para llevar a cabo la propuesta que
se muestra en el siguiente cuadro.

CONCLUSIONES

Conocemos los desafios socioecondomicos, cul-
turales, educativos y los propios del sistema de
salud. Con el establecimiento y fortalecimiento de
relaciones interinstitucionales solidas con entida-
des educativas, organismos reguladores y otras
partes interesadas nos planteamos desarrollar un
programa de apoyo educativo dirigido a tres dianas
basicas: en la SVMI, en los docentes y es los estu-
diantes de posgrado.

- En la SVMI, como lo expresamos antes,
con la actualizacion del perfil del médico
internista y del curriculo por competencias.

- A nivel de los docentes con la reunion de
coordinadores de posgrado para presentar
los resultados ESTAPMI Venezuela, reali-
zar talleres para elaboracion de curriculo

por competencias, ensefiar herramientas
proceso ensefianza aprendizaje, elaboracion
de evaluaciones de competencias/ribricas y
orientacion para extension del programa de
formacion de especialistas en medicina
interna a 4 afos, asi como curso para tutores
y para la creacion de lineas de investigacion.

- En los residentes de posgrado: cursos,
talleres, rotaciones externas como image-
nologia, POCUS, MAPA, gerencia sanita-
ria, patologia médica del embarazo, com-
ponente docente. Ademas de talleres para
adquirir “Habilidades blandas” o temas
transversales como liderazgo, seguridad
ocupacional, seguridad del paciente,
manejo de redes, uso adecuado de la inte-
ligencia artificial, tanto para docentes cono
para residentes.

Es un programa ambicioso, pero sabemos que la
SVMI cuenta con un equipo de trabajo comprome-
tido, tanto nacional como capitular, con una so6lida
formacion académica y experiencia profesional,
con vocacion de servicio y pasion por la ensefian-
za; todo ello en un ambiente de colaboracion y par-
ticipacion que fomenta el didlogo y el intercambio
de ideas con la participacion de todos, jovenes y
maestros, en la toma de decisiones.
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GALERIA DE IMAGENES CLINICAS
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Sindrome de Ramsay Hunt
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Recibido: 3 de octubre de 2025

Paciente masculino de 84 afios, hipertenso con-
trolado, que acude a consulta por presentar, desde
una semana antes, otalgia izquierda que mejora
parcialmente con el uso de antiinflamatorios, sin
resolucion completa. Niega otra sintomatologia.

En la inspeccion general llama la atencion el
borramiento de surco nasogeniano izquierdo, asi
como la desaparicion de pliegues frontales ipsilate-
rales. Al examen facial se evidencia el Signo de
Bell como es designada esta variacion anatdmica.

* Servicio de Medicina, Hospital Universitario de Caracas, Caracas,
Venezuela
* Correo: jrayalah77@gmail.com
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Al resto del examen fisico, y considerando que
el estimulo latrotropico fue la otalgia, se evidencia
en el pabellon auricular izquierdo edema del Helix,
antihelix, trago, antitrago y 16bulo; doloroso a la
traccion, con pequeiias vesiculas entre el antihelix
y el antitrago, de base eritematosa.



SINDROME DE RAMSAY HUNT

Imagen 3 Oido derecho

Imagen 3 Oido izquierdo
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MEDICINA INTERNA, SALUD
PUBLICA Y COMUNIDAD
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Ambiente y salud (parte II)

Salvatore Verlezza

Recibido: 14 mayo 2025

RESUMEN

Esta segunda parte plantea que el cambio cli-
matico tiene un impacto en la salud humana, afec-
tando tanto directa como indirectamente los deter-
minantes ambientales y sociales de la salud.

A tomar en cuenta que el sector salud, aunque
tiene la mision de proteger, es un importante con-
tribuyente a la crisis climatica.

La exposicion a particulas, especialmente de
pequefio calibre, tiene efectos adversos en la salud
humana, afectando los sistemas respiratorio y car-
diovascular. Es crucial abordar la contaminacion
del aire para proteger la salud y reducir la mortali-
dad prematura.

La creciente presencia de residuos plasticos
(micro y nanoplasticos) en el ambiente plantea pre-
ocupaciones sobre la salud. Se necesita mas inves-
tigacion para comprender sus efectos a largo plazo,
las vias de exposicion y las estrategias de mitiga-
cion necesarias para proteger la salud.

El ruido ambiental tiene efectos nocivos en la
salud, especialmente en relacion con enfermedades
cardiovasculares, calidad del suefio y salud auditi-
va. Es crucial abordar este problema como un
asunto de salud.

* Servicio de Medicina Hospital General del Oeste " Dr. José¢ Gregorio
Hernandez. Caracas, Venezuela
* Correo: verlezza@gmail.com
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El cambio climatico estd transformando los
patrones de transmision de enfermedades infeccio-
sas, lo que subraya la necesidad de vigilancia y
medidas de control para prevenir futuros brotes y
proteger la salud global.

Mitigacion y adaptacion son estrategias com-
plementarias en la gestion del cambio climatico,
pero tienen enfoques diferentes: Adaptacion:
Ajustes en respuesta a impactos climaticos.
Mitigacion: Reduccion de las causas del cambio
climatico. Ambas son esenciales para afrontar los
desafios que presenta el cambio climatico y prote-
ger el ambiente y la salud.

Palabras clave: ambiente; salud; materia parti-
culada; desechos plasticos; ruido ambiental; miti-
gacion; adaptacion.

Enviroment and health (part. II)
Salvatore Verlezza

ABSTRACT

This second part states that climate change has
an impact on human health, affecting both directly
and indirectly the environmental and social deter-
minants of health.

Let's take into account that the health sector,
althoug hit has the mission of protecting, is a major
contributor to the climate crisis.

Exposure to particles, especially small particles,
has adverse effects on human health, affecting the
respiratory and cardiovascular systems. Addressing
air pollutionis crucial to protect health and reduce
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premature mortality.

The increasing presence of plastic waste (micro
and nanoplastics) in the Environment raises health
concerns. More research is needed to understandits
long-term effects, routes of exposure, and mitiga-
tion strategies needed to protect health.

Environmental noise has harmful effects on
health, especially in relation to cardiovascular dise-
ase, sleep quality and hearing health. Its crucial to
address this issue as a health issue.

Climate change is transforming infectious dise-
ase transmission patterns, underscoring the need
for surveillance and control measures to prevent
future outbreaks and protect global health.

Mitigation and adaptation are complementary
strategies in climate change management, but they
have different approaches: Adaptation: Adjustments
in response to climate impacts. Mitigation:
Reducing the causes of climate change. Both are
essential to face the challenges presented by climate
change and protect the environment and health.

Keywords: environment; health; particulate
matter; plastic waste; environmental noise; mitiga-
tion; adaptation.

IMPACTO DEL CAMBIO CLIMATICO
EN LA SALUD HUMANA ¥

El cambio climatico tiene un impacto significa-
tivo en la salud humana, afectando tanto directa
como indirectamente los determinantes ambienta-
les y sociales de la salud.

Efectos directos: Aumento de mortalidad por
calor: Se ha documentado que una parte considera-
ble de las muertes por calor en temporadas calidas
se atribuye al cambio climatico inducido por el
hombre. Eventos climaticos extremos: La frecuen-
cia de fendmenos como olas de calor, incendios
forestales, inundaciones y tormentas, ha aumenta-
do, representando amenazas directas para la salud
publica.”

Salud respiratoria exacerbacion de riesgos:
El cambio climatico agrava problemas respirato-
rios mediante exposicion al calor, humo de incen-
dios forestales, aumento de niveles de polen y
eventos climaticos extremos.*

Vulnerabilidad de los nifios: Los nifios son
especialmente susceptibles a estos efectos debido a
su fisiologia en desarrollo y mayor exposicion a
contaminantes.

Enfermedades infecciosas: pidemiologia
alterada: El cambio climatico influye en la propa-
gacion de enfermedades transmitidas por vectores
(como dengue y malaria) y enfermedades transmi-
tidas por agua y alimentos. Carga en regiones vul-
nerables: Estas enfermedades tienden a aumentar
en areas socioecondmicamente desfavorecidas.
Patogenos afectados: Mas de la mitad de las enfer-
medades patogenas humanas conocidas pueden ser
agravadas por peligros climaticos, resaltando la
urgencia de reducir las emisiones de GEI.

Impacto en el sistema inmunologico: alteracion
de respuestas inmunitarias: El cambio climatico
puede alterar las defensas del sistema inmunologi-
co, aumentando la incidencia de enfermedades no
transmisibles como enfermedades autoinmunes y
alergias.

Estos impactos del cambio climatico subrayan
la necesidad de acciones rapidas para descarboni-
zar las economias y construir sistemas de salud
mas resilientes al clima. La proteccion de la salud
humana frente a los efectos del cambio climatico
es un desafio urgente que requiere atencion inme-
diata. Figura 8,9 y 10

HUELLA CLIMATICA GLOBAL DEL
SECTOR DE LA SALUD

Salud sin Dafio (HCWH) es una organizacion
internacional que busca transformar el sector de la
salud hacia la sostenibilidad ecoldgica, promovien-
do la salud y la justicia ambiental. Desde hace 30
afios, trabaja para reducir el uso de sustancias qui-
micas toxicas y la generacion de residuos en este
sector.
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Figura 8: Impacto del cambio climatico
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Impacto del sector de la Salud: El sector de la
salud es responsable del 4,4% de las emisiones glo-
bales netas, equivalentes a 2 gigatoneladas de
dioxido de carbono (CO,). Esto se asemeja a las
emisiones anuales de 514 centrales eléctricas de
carbon. Si el sector de la salud fuera un pais, seria
el quinto emisor mas grande del mundo. Los tres
principales emisores son: Estados Unidos, China y
la Unioén Europea. El sector de salud de EE. UU.
genera 57 veces mas emisiones por persona que
India, que tiene la séptima huella climatica mas
grande en términos absolutos, pero las mas bajas
per capita entre 43 paises
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Fuentes de emisiones:

*  Emisiones directas e indirectas:

*  Directas: 17% provienen de los estableci-
mientos de salud.

e Indirectas: 12% de fuentes de energia
comprada (electricidad, vapor, etc.).

* Cadena de suministro: 71% de las emi-
siones provienen de la produccion, trans-
porte y disposicion de bienes y servicios.

*  Nacional vs. Internacional: Aproximadamente
el 75% de las emisiones totales se generan a
nivel nacional, mientras que un 25% se produce
fuera del pais de uso final.

Para reducir la huella climatica del sector de la
salud, se proponen las siguientes acciones basadas
en el Protocolo de GEI: Alcance 1: Implementar
acciones inmediatas para reducir las emisiones de
los establecimientos de salud. Alcance 2: Invertir
en la descarbonizacion de los sistemas energéticos
locales y nacionales, promoviendo el uso de ener-
gia limpia y renovable. Alcance 3: Establecer cri-
terios de compras bajas en carbono o de emisiones
cero para descarbonizar la cadena de suministro.

El sector de la salud, aunque tiene la mision de
proteger la salud, es un importante contribuyente a
la crisis climatica. Es crucial que todos los involu-
crados en este sector trabajen hacia la meta de emi-
siones netas cero, aprovechando las iniciativas ya
en marcha en hospitales y sistemas de salud

EXPOSICION A MATERIA PARTICULA-
D A (PM)64-66

La contaminacion del aire es un problema glo-
bal que causa mas de 7 millones de muertes prema-
turas al afio, siendo la cuarta causa principal de
mortalidad segun el Institute for Health Metrics
and Evaluation. La OMS indica que 9 de cada 10
personas respiran aire contaminado, lo que aumen-
ta el riesgo de enfermedades no transmisibles
como EPOC, enfermedades cardiacas, cancer de
pulmén y ACV.

La mortalidad prematura por contaminacion del
aire es tres veces mayor que la causada por mala-
ria, tuberculosis y VIH/SIDA combinados, y 15
veces mayor que la debida a guerras. En paises de
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ingresos bajos y medios, la tasa de mortalidad aso-
ciada con la contaminacion del aire es 100 veces
mayor que en paises de ingresos altos. Las enfer-
medades cardiacas, representan entre el 40% y el
60% de todas las muertes prematuras relacionadas
con la contaminacion atmosférica.

La materia particulada (PM) incluye aerosoles
compuestos por particulas solidas o gotas liquidas
en el aire, categorizadas segun su tamano: PM10:
Particulas con un didmetro < 10 um. PM2.5:
Particulascon un diametro < 2.5 pm, que pueden
penetrar profundamente en los pulmones.
Particulas ultrafinas: Diametro < 0.1 pum, poten-
cialmente mas toxicas.

Fuentes de PM: Primarias: Emitidas directa-
mente por fuentes como industrias, vehiculos y
centrales eléctricas. Secundarias: Formadas en la
atmosfera a partir de contaminantes gaseosos como
didxido de azufre y oxidos de nitrogeno.

EFECTOS EN LA SALUD"

Respiratorios: La exposicion a PM2.5 esta
asociada con un aumento en la mortalidad por
enfermedades respiratorias y cancer de pulmon. No
hay un umbral seguro de exposicion.

Cardiovasculares: Se ha demostrado que la
exposicion cronica a PM2.5 aumenta el riesgo de
hospitalizacion por enfermedades cardiovascula-
res, incluyendo enfermedad isquémica del corazon
y ACV. Cada incremento de 10 pg/m® en PM2.5 se
relaciona con un aumento significativo en la inci-
dencia de estas enfermedades.

Los ancianos y nifios son poblaciones vulnera-
bles y especialmente susceptibles. Los nifios meno-
res de cinco afios corren mayor riesgo de infeccio-
nes respiratorias, mientras que los ancianos tienen
mayor riesgo de mortalidad por enfermedades car-
diovasculares y respiratorias.

Mecanismos biolégicos: La inhalacion de
PM2.5 puede provocar: estrés oxidativo e inflama-
ci6n sistémica, translocacion a la circulacion sisté-
mica y alteracion del Sistema Nervioso Autonomo.

La exposicion a PM, especialmente PM2.5,
tiene efectos adversos significativos y duraderos en
la salud humana, afectando principalmente los sis-
temas respiratorio y cardiovascular. Es crucial
abordar la contaminacion del aire para proteger la
salud publica y reducir la mortalidad prematura
asociada.

EXPOSICION A MICROPLASTICOS (MPS)
Y NANOPLASTICOS (NPS)™*

Los plasticos son materiales sintéticos o semi-
sintéticos que se utilizan en una variedad de aplica-
ciones cotidianas, desde ropa hasta suministros
médicos. Aunque su utilidad es innegable, la ges-
tion inadecuada de residuos plasticos ha generado
problemas ambientales significativos, lo que
subraya la necesidad de practicas mas sostenibles.

Tipos de plasticos: Termoplasticos: Se ablan-
dan al calentar (ej. polietileno, polipropileno).
Termoestables: No se ablandan una vez moldeados
(ej. resinas epoxi). Elastomeros: Regresan a su
forma original tras el estiramiento (ej. caucho).

Microplasticos y Nanoplasticos: Microplasticos:
Particulas <5 mm, clasificadas en primarios (fabri-
cados asi) y secundarios (degradacion de plasticos
mas grandes).Nanoplasticos: Particulas entre 1 y
100 nanémetros (0.001 y 0.1 pm).Ambos tipos de
particulas estan presentes en el medio ambiente y
pueden absorber contaminantes, lo que complica
su separacion y caracterizacion.

Efectos en la salud humana: La exposicion a
MPS y NPS puede ocurrir a través de: Inhalacion:
Aire contaminado, ingestion: alimentos, agua y
absorcion dérmica: Productos de cuidado personal.

Consecuencias para la Salud: Toxicidad:
Puede causar toxicidad aguda y cronica, genotoxi-
cidad y carcinogenicidad. Efectos inflamatorios:
Inducen estrés oxidativo y apoptosis celular, afec-
tando sistemas respiratorio, cardiovascular y gas-
trointestinal. Alteraciones microbiologicas: Pueden
alterar la microbiota intestinal y causar trastornos
enzimaticos digestivos.

Poblaciones vulnerables: los recién nacidos
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son especialmente susceptibles a los efectos adver-
sos de los MPS, con implicaciones a largo plazo
para su salud.

Mecanismos de entrada al cuerpo: Los MPS
pueden ingresar al cuerpo humano principalmente
a través de:Tracto respiratorio: Inhalacion de aire
contaminado.Tracto digestivo: Ingestion de ali-
mentos y agua. Piel: Contacto directo con produc-
tos que contienen MPS.

Los estudios han mostrado que los MPS estan
presentes en heces, pulmones y placentas humanas,
y se han encontrado en tejidos como higado y cere-
bro, lo que sugiere una acumulacion en el cuerpo.

Hallazgos recientes: Investigaciones recientes
han detectado MPS en muestras de tejido humano,
incluyendo: corazon y tejidos circundantes. Se han
encontraron MPS en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, asi como en Organos internos: rifiones,
higado y cerebro, con aumento en las concentracio-
nes a lo largo del tiempo.

La creciente presencia de MPS y NPS en el
medio ambiente plantea serias preocupaciones
sobre la salud humana. Se necesita mas investiga-
cion para comprender sus efectos a largo plazo, las
vias de exposicion y las estrategias de mitigacion
necesarias para proteger la salud publica.

MICROBIOMA INTERIOR?*"*

El microbioma humano estd compuesto por
comunidades microbianas que habitan en diversas
partes del cuerpo, desempenando un papel crucial
en la salud. La coevolucion entre el microbioma y
el huésped ha llevado a que estas comunidades
influyan en procesos metabolicos, inmunologicos
y neurologicos. El microbioma intestinal es funda-
mental para la regulacion de la salud, afectando:
inmunidad, metabolismo energético y metabolismo
de lipidos y glucosa. Las desviaciones en la com-
posicion del microbioma, especialmente el intesti-
nal, se han vinculado con diversas enfermedades
como: Obesidad, diabetes tipo 2, esteatosis hepati-
ca, enfermedades inflamatorias intestinales y cier-
tos tipos de cancer.
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El microbioma intestinal se comunica con otros
sitios del cuerpo, lo que influye en la funcidon
inmunoldgica y la susceptibilidad a enfermedades.
Esta interconexion resalta la importancia de un
enfoque holistico para entender como las alteracio-
nes en un microbioma pueden impactar en la salud
general.

La definicion de un microbioma "saludable" es
debatida, ya que la variabilidad microbiana a lo
largo de diferentes escalas espaciales y temporales
complica la aplicacion de una definicion unificada.
Sin embargo, se reconoce que un microbioma equi-
librado es esencial para la salud intestinal y, por
ende, para la salud general del individuo.

Un microbioma equilibrado es vital para la
salud del huésped, y las alteraciones en su compo-
sicion pueden tener consecuencias significativas
para diversas condiciones de salud. Se requiere un
enfoque integral para comprender su impacto en el
bienestar humano.

RUIDO AMBIENTAL*!

El impacto del ruido ambiental en la salud se ha
convertido en un tema de creciente preocupacion,
respaldado por evidencia epidemioldgica y experi-
mental. El ruido, especialmente el proveniente del
trafico, esta asociado con un aumento en el riesgo
de diversas enfermedades cardiovasculares.

Efectos en la salud cardiovascular: Enfermedad
isquémica del corazon, insuficiencia cardiaca, ACV.

Mecanismos de impacto: Fragmentacion y
acortamiento del suefio, elevacion de hormonas del
estrés, aumento del estrés oxidativo contribuyen a
la disfuncion vascular, inflamacion e hipertension
arterial.

La exposicion a niveles elevados de ruido se
asocia con mayor probabilidad de mala calidad del
suefio y reduccion en la duracion del suefio.

Relacion con decibelios (dB): Cada incremen-
to de 10 dB(A) en la exposicion al ruido se relacio-
na con aumento significativo en la probabilidad de
mala calidad del suefio y reduccion en su duracion.
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Salud auditiva: El ruido ambiental es una
causa importante de pérdida auditiva neurosenso-
rial, generalmente irreversible. Afecta no solo a
adultos, sino también a nifios y adolescentes, quie-
nes son particularmente vulnerables. La exposicion
al ruido en la infancia puede tener efectos despro-
porcionados en comunidades desatendidas, consti-
tuyendo un problema de salud publica subestimado
en EE. UU.

En paises de ingresos bajos y medios, la eviden-
cia sobre los impactos del ruido en la salud es limi-
tada, aunque se han observado relaciones adversas
entre la exposicion al ruido y la molestia, asi como
ciertos resultados cardiovasculares.En China, se ha
encontrado una asociacion positiva entre la exposi-
cion al ruido ambiental y el riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares, especialmente en hombres y
grupos de edad especificos.

El ruido ambiental tiene efectos nocivos signifi-
cativos en la salud, especialmente en relacion con
enfermedades cardiovasculares, calidad del suefio
y salud auditiva. Es crucial abordar este problema
como un asunto de salud publica para mitigar sus
efectos adversos.

LA SINDEMIA MUNDIAL: OBESIDAD,
DESNUTRICION Y CAMBIO CLIMATICO”

La malnutricion en sus diversas formas —obe-
sidad, desnutricion y otros riesgos alimentarios—
es la principal causa de mala salud a nivel mundial.

Ademas, los efectos del cambio climatico agra-
van considerablemente estos desafios de salud,
considerandose este Ultimo como una pandemia
debido a su impacto radical en la salud humana y
los sistemas naturales.

La sindemia global: Las tres pandemias —
obesidad, desnutricién y cambio climatico— for-
man una sindemia, que se caracteriza por: coexis-
tencia en el tiempo y el espacio, interaccion entre
ellas, produciendo secuelas complejas y compartir
factores sociales subyacentes comunes.

Desnutricion: La desnutricion incluye emacia-
cion, retraso en el crecimiento y deficiencias de

micronutrientes. El indice global del hambre
(1992-2017) muestra descensos significativos en la
mortalidad infantil, pero la reduccion de la emacia-
cion y el retraso en el crecimiento ha sido menos
notable. Las tasas actuales de reduccion de la des-
nutriciéon son insuficientes para cumplir con los
objetivos de desarrollo sostenible para 2030.

Obesidad: Desde los afios 80, ha habido un
aumento rapido en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, especialmente en paises de altos ingre-
sos. Para 2015, se estim6 que aproximadamente
2000 millones de personas en el mundo eran obe-
sas. La obesidad estd vinculada a tres de las cuatro
principales causas de enfermedades no transmisi-
bles (ENT), incluyendo: enfermedades cardiovas-
culares, DM tipo 2 y ciertos tipos de cancer.

Interacciones entre desnutricion y obesidad:
La desnutricion fetal e infantil es un factor de ries-
go significativo para la obesidad y sus consecuen-
cias a lo largo de la vida. Carga en paises de ingre-
sos bajos y medios (PIBM): Estos paises enfrentan
la mayor carga de malnutricion, con un aumento en
la prevalencia del sobrepeso en nifios menores de 5
afios, a pesar de una alta prevalencia de retraso en
el crecimiento (28%), emaciacion (8.8%) y bajo
peso (17.4%).

Obesidad y retraso en el crecimiento: La obe-
sidad entre nifios con retraso en el crecimiento es
del 3%, siendo mas alta en paises de ingresos
medios en comparacion con los de ingresos bajos.

La sindemia de obesidad, desnutricion y cam-
bio climatico representa un desafio multifacético
para la salud global. Es esencial abordar estas
interacciones complejas para mejorar la salud
publica y cumplir con los objetivos de desarrollo
sostenible.

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y
CAMBIO CLIMATICO**'Tabla 2

El cambio climatico tiene un impacto significa-
tivo en la epidemiologia de las enfermedades
infecciosas, afectando su ocurrencia, distribucion y
transmision. Este fenomeno se manifiesta a través
de cambios en la temperatura, humedad y otros
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factores climaticos que influyen en patdgenos, vec-
tores y hospedadores.

Enfermedades transmitidas por vectores:
ejemplos: Dengue y malaria son especialmente
sensibles a variaciones climaticas. Expansion geo-
grafica: El aumento de temperatura puede ampliar
el rango de los vectores, como los mosquitos,
aumentando el riesgo de transmision en areas pre-
viamente no afectadas.Tabla 3, Figura 11

Enfermedades transmitidas por agua:
Enfermedades como el colera pueden verse exacer-
badas por cambios en los patrones de precipitacion
y calidad del agua. Figura 12

Enfermedades zoonoticas: En lugares como
China, se proyectan cambios en los riesgos de
transmision de enfermedades zoonoticas bajo dife-
rentes escenarios climaticos, correlacionados con
el calentamiento global y el aumento de la precipi-
tacion.

Virulencia de patégenos: El calentamiento
puede aumentar la mortalidad de hospedadores
ectotérmicos infectados por patdogenos bacterianos.

Las adaptaciones al cambio climatico pueden
alterar los entornos y hospedadores que soportan
patogenos, lo que puede influir en la transmision
de enfermedades, especialmente en comunidades
vulnerables.

Se prevé que los periodos de altas temperaturas
aumenten en intensidad y frecuencia, contribuyen-
do a una mayor carga de morbilidad y costos de
atencion médica, especialmente en regiones
socioeconomicamente desfavorecidas.

Cambios en el uso del suelo: Las alteraciones
en el uso del suelo y desplazamientos humanos
pueden tener efectos drasticos en las enfermedades
infecciosas, posiblemente a un ritmo mas rapido
que el cambio climatico mismo.

Enfermedades tropicales: El cambio climatico
estd transformando el habitat de vectores como
mosquitos y garrapatas, facilitando el resurgimien-
to de enfermedades como malaria y dengue en
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areas previamente no afectadas, incluyendo partes
de Europa.

Expansion de enfermedades: Infecciones
transmitidas por vectores como dengue, chikun-
gunya, zika y fiebre amarilla estan aumentando su
incidencia y distribucion geografica, impulsadas
por el cambio climatico, el aumento de viajes inter-
nacionales y la urbanizacion.

El cambio climatico esta transformando los
patrones de transmision de enfermedades infeccio-
sas, lo que subraya la necesidad de vigilancia cons-
tante y medidas de control efectivas para prevenir
futuros brotes y proteger la salud publica a nivel
global.

CAMBIO CLIMATICO - MITIGACION vs
ADAPTACION*

Los efectos negativos del cambio climatico son
cada vez mas evidentes, incluyendo un aumento de
la temperatura media de la Tierra de 0,6°C desde el
siglo XX y un incremento del nivel del mar de
aproximadamente 10 cm. Entre las consecuencias
mas preocupantes se encuentran la disminucion de
precipitaciones, sequias, estrés hidrico, prolifera-
cion de especies invasoras y pérdida de suelo fértil,
lo que lleva a la desertificacion.

Diferencias entre mitigacion y adaptacion:
Mitigacion: Se centra en prevenir las causas del
cambio climatico, es decir, en reducir las fuentes
de GEI. Adaptacion: Se enfoca en actuar sobre los
impactos ya ocurridos debido al cambio climatico,
buscando moderar los dafios o aprovechar oportu-
nidades beneficiosas.

Segtn el Panel Intergubernamental del cambio
climatico (IPCC), la mitigacion implica interven-
ciones humanas para reducir las fuentes de GEI.
Algunas medidas incluyen: Energias renovables:
Fomentar el uso de fuentes de energia limpias,
Eficiencia energética: Promover tecnologias y
practicas que reduzcan el consumo de energia,
Transporte publico: Incentivar su uso para dismi-
nuir emisiones, Gestion sostenible: Planificacion y
uso responsable de recursos, Captura de carbono:
Técnicas para eliminar CO2 de la atmosfera.
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Mecanismo de sensibilidad climatica

Ejemplos de enfermedades especificas

Los microbios infecciosos son directamente sen-
sibles a las variables climaticas (temperatura,
precipitaciones, humedad).

Mayor supervivencia y mayor distribucion geo-
grafica de vectores y reservorios animales sensi-
bles al clima

Mayor incidencia durante y después de fendme-
nos meteoroldgicos extremos

Migracion humana, hacinamiento y pobreza
causados por fendmenos meteorolégicos extre-
mos relacionados con el cambio climatico

Virus : Enterovirus (enfermedad de manos, pies y boca), Chikungunya, Zika

Bacterias : Infeccién por Vibrio vulnificus
Hongos : Coccidioidomicosis

Especies de mosquitos Aedes : Chikungunya, dengue, fiebre amarilla, Zika,
filariasis linfatica. Especies de mosquitos

Anopheles : Filariasis linfatica, Especies de mosquitos Culex: Fiebre del Nilo
Occidental, filariasis linfatica. Flebotomineos: Variantes de

leishmaniasis. Garrapatas ixddidas (duras): Enfermedad de Lyme y otras
infecciones borreliales, Enfermedades rickettsiales (fiebre maculosa, fiebre
Q), tularemia. Chinches triatomineas: Enfermedad de Chagas (tripanoso-
miasis americana).

Inundaciones : infeccion por Vibrio vulnificus, infeccion por Mycobacterium
marinum, melioidosis ( infeccién por Burkholderia pseudomallei ), leptospi-
rosis, infeccién por Chromobacterium violaceum , cromoblastomicosis,
blastomicosis, mucormicosis, dermatofitosis, sindromes de pie de inmer-
sion (infeccidn polimicrobiana).

Sequia: coccidioidomicosis.

Infestacion por sarna, infestacion por piojos del cuerpo (vector del tifus
epidémico y de la fiebre recurrente transmitida por piojos/epidémica),
tuberculosis, virus de la inmunodeficiencia humana, enfermedades diarrei-
cas.

Medidas de adaptacion: La adaptacion impli-
ca ajustar sistemas humanos y naturales a los efec-
tos del cambio climatico. Ejemplos de medidas
incluyen: Infraestructuras seguras: Construccion
de edificaciones capaces de resistir inundaciones.
Reforestacion: Restaurar bosques para mejorar la
resiliencia ecoldgica, Cultivo variado: Fomentar la
diversidad agricola para mitigar riesgos de cose-
chas.

Investigacién climatica: Estudio de patrones
de temperatura y precipitacion, Planes de evacua-
cion: Preparativos para situaciones de emergencia.

Aunque mitigacion y adaptacion son estrategias
complementarias en la gestion del cambio climati-
co, tienen enfoques diferentes: Adaptacion: Ajustes
en respuesta a impactos climaticos. Mitigacion:
Reduccion de las causas del cambio climatico.
Ambas son esenciales para afrontar los desafios
que presenta el cambio climatico y proteger el

medio ambiente y la salud humana

ANEXOS

LA "TORMENTA PERFECTA"

Sir John Beddington, asesor cientifico del
gobierno britanico, advierte sobre una “tormenta
perfecta” que se avecina. Si la tendencia de creci-
miento poblacional continua, se estima que para
2030 la poblacion alcanzara 8.300 millones de per-
sonas. Esto generara una demanda insostenible de
recursos:

* Alimentos: Aumento del 50% en la

demanda.

*  Agua: Incremento del 30%.

*  Energia: Aumento del 50%.

Ademas, se prevé que los mantos acuiferos se
vuelvan cada vez mas escasos y los casquetes pola-
res se derritan, lo que provocara un aumento en los
precios de alimentos, energia y vivienda. La migra-
cion de la poblacion rural a las ciudades intensificara
la demanda de agua y energia, reduciendo la mano de
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Vector Enfermedad causada Tipo de patégeno
Chikungunya Virus
Dengue Virus
Filariasis linfatica Parasito
Aedes
Fiebre del Valle del Rift ~ Virus
Fiebre amarilla Virus
Mosquitos Zika Virus
filariasis linfatica
Anofeles ) )
malaria Parasito Parasito
Encefalitis japonesa Virus
Culex Filariasis linfatica Parasito
Fiebre del Nilo Virus
Occidental
Caracoles . . -
" Esquistosomiasis Parasito
acuaticos
Moscas . -
Oncocercosis Parasito
negras
Bacterias
Pulgas o L.
Tungiasis de la peste ectoparasitas
Tifus Bacterias
Piojos Fiebre recurrente trans- )
- .. Bacterias
mitida por piojos
Fiebre del
Fleb6tomos flebdtomo por leishma-  Virus de bacterias
niasis
Fiebre hemorragica de .
. Virus
Crimea-Congo
Enfermedad de Lyme Bacterias
Fiebre recurrente .
. Bacterias
(borreliosis)
Garrapatas Enfermedades rickett-
siales (fiebre maculosa,  Bacterias
fiebre Q)
Encefalitis transmitida .
Virus
por garrapatas
Tularemia Bacterias
. Enferm h
Chinches 'e edad_de_C agas' o
. (tripanosomiasis ameri-  Parasito
triatomo
cana)
, Enfermedad del suefio
Moscas Tsé- . . . -
Teé (tripanosomiasis africa-  Parasito

na)

obra disponible para la produccion agricola.
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EL MILAGRO CHINO DE LA
MESETA DE LOES

La Meseta de Loes, o Huangtu, es un
vasto altiplano de 640.000 km? en el
curso alto y medio del rio Amarillo.
Tradicionalmente, sus habitantes cultiva-
ban un suelo fértil, pero la explotacion
excesiva y la deforestacion llevaron al
colapso del ecosistema, convirtiéndola
en una de las zonas mas pobres de China
a finales del siglo XX.

Sin embargo, un ambicioso proyecto
de restauracion ha comenzado a mostrar
resultados positivos:

*Recuperacion ecologica: La vegetacion
crece al 12,5% anual, y la fauna ha
regresado.

*Beneficios economicos: A pesar de la
reduccion del area cultivada, la produc-
ci6n de alimentos ha aumentado, sacan-
do a 2,5 millones de personas de la
pobreza, segin el Banco Mundial.

Este proyecto demuestra que es posi-
ble revertir el dano ambiental causado
por la humanidad, beneficiando tanto al
ecosistema como a la economia local.
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Actividad fisica y envejecimiento saludable
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RESUMEN

Todos envejecemos, pero algunas personas
muestran signos de envejecimiento mas temprano.
Existen diferencias importantes entre el envejeci-
miento cronologico, que mide cudntos afios ha
vivido una persona, y el envejecimiento biologico,
que involucra los procesos que causan cambios en
el organismo, relacionados con la edad. Algunas
personas envejecen bioldgicamente mas lentamen-
te que otras a pesar de tener la misma edad crono-
logica. La genética, el medio ambiente y el estilo
de vida probablemente expliquen esta diferencia.
Los estudios que evaluaron tanto los cambios en el
estilo de vida como el envejecimiento biologico
proporcionaron nuevos conocimientos sobre el
envejecimiento y descubrieron que la actividad
fisica es una de las intervenciones de entrenamien-
to potencialmente mas efectivas que pueden limitar
la progresion del envejecimiento bioldgico. La
actividad fisica regular puede retardar el envejeci-
miento a través de cambios beneficiosos en la
metilacion del ADN, la modificacion de la micro-
biota intestinal, la reduccion del estrés oxidativo
por ende la inflamacion, mejorando colectivamen-
te el estado fisico y ralentizando el ritmo de enve-
jecimiento. El ejercicio cardiovascular es una de
las mejores medicinas para la salud general y lo
que es bueno para el cuerpo también beneficia al
cerebro. Se ha demostrado consistentemente que el
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ejercicio ayuda a proteger el cerebro del deterioro
cognitivo y tal vez incluso mejora el funciona-
miento cognitivo si surgen problemas. Esta revi-
sidn narrativa tiene como objetivo resumir el cono-
cimiento actual sobre la importancia de la activi-
dad fisica y sus efectos beneficiosos sobre la salud
cerebral.

Palabras clave: actividad fisica; obesidad;
sedentarismo; fragilidad; envejecimiento; sarcope-
nia.

Physical activity and healthy aging
J. Ildefonzo Arocha Rodulfo

ABSTRACT

We all age, but some people show signs of
aging earlier. There are important differences bet-
ween chronological aging, which measures how
many years a person has lived, and biological
aging, which involves the processes that cause age-
related changes in the body. Some people age bio-
logically more slowly than others despite being the
same chronological age. Genetics, environment,
and lifestyle probably explain this difference.
Studies that evaluated both lifestyle changes and
biological aging provided new insights into aging
and found that physical activity is one of the most
potentially effective training interventions that can
limit the progression of biological aging. Regular
physical activity can slow aging through beneficial
changes in DNA methylation, modification of the
gut microbiota, and reduction of oxidative stress
and inflammation, collectively improving fitness
and slowing the rate of aging. Cardiovascular exer-
cise is one of the best medicines for general health
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and what is good for the body also benefits the
brain. Exercise has been consistently shown to
help protect the brain from cognitive decline and
perhaps even improve cognitive functioning if
problems arise. This narrative review aims to sum-
marize current knowledge about the importance of
physical activity and its beneficial effects on brain
health.

Keywords: physical activity; obesity; sedenta-
rism; fragility; ageing; sarcopenia.

INTRODUCCION

La capacidad funcional esta relacionada con la
salud y el bienestar personal, siendo fundamental
para su autonomia y calidad de vida. Incluye
aspectos fisicos, mentales y sociales. En términos
fisicos, se relaciona con la capacidad de realizar
actividades como caminar, levantar objetos, mante-
ner el equilibrio, entre otros. En lo mental, se refie-
re a la capacidad de pensar, recordar, tomar deci-
siones y resolver problemas y en lo social, se vin-
cula a la interaccion con otras personas, relaciones
sociales y participar en actividades comunitarias.'?

En el Informe mundial sobre el envejecimiento
y la salud del afio 2015 se establece que la meta del
envejecimiento saludable es contribuir a fomentar
y mantener la capacidad funcional a lo largo de los
afios mozos, lo cual pueda resultar en bienestar e
independencia en la ancianidad.'?

No existe funcion orgéanica que disminuya de
modo mas dramatico a lo largo de la vida como la
muscular y no se conoce de deterioro de 6rgano
alguno mas notable y que afecte funciones tan disi-
miles de la vida diaria como la deambulacion,
movilidad, estado nutricional global, equilibrio y
hasta la respiracion.’*

La disminucion de la masa muscular y la fuerza
con la edad esta asociada con debilidad, disminu-
cion de la flexibilidad, vulnerabilidad a enfermeda-
des y/o lesiones, y alteracion de la capacidad fun-
cional. El término sarcopenia se ha utilizado para
referirse a la pérdida de masa muscular, fuerza y
deterioro del rendimiento fisico en el anciano
mayor y se ha convertido en una entidad importan-
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te en una sociedad super envejecida. Para entender
la fisiopatologia y las manifestaciones clinicas de
la sarcopenia, es esencial explorar los cambios
relacionados con la edad en las propiedades intrin-
secas de las fibras musculares.*

La inactividad y/o el sedentarismo causan una
pérdida de funcion y eficiencia dentro del sistema
musculo esquelético con deterioro de la masa
muscular y eficiencia neuromuscular que afecta la
fuerza y la potencia y, posteriormente, la capacidad
para completar tareas funcionales y estd estrecha-
mente relacionada con fragilidad y dependencia lo
que contribuye a inflar los gastos en atencion de la
salud.’

Los boletines de la OMS apuntan que casi 1.800
millones de adultos (31%) no cumplen las reco-
mendaciones mundiales de realizar una AF mode-
rada durante al menos 150 minutos a la semana.® El
nivel de inactividad se ha incrementado 5% desde
2010 y, de mantenerse esta tendencia, este porcen-
taje sera del 35% en el afio 2030.

A nivel mundial, se observan diferencias nota-
bles en los niveles de inactividad fisica en funcion
de la edad y el sexo:**

a. Las mujeres son 5% menos activas que los

hombres (33,8% versus 28,7%), dato que
se mantiene desde el 2000.

b. Después de los 60 afios, la AF se reduce en
ambos sexos.

c. EIl 81% de los adolescentes (de 11 a 17
aflos) no realiza AF, porcentaje particular-
mente mas elevado en los paises con ingre-
sos medios y bajos.”®

d. Las adolescentes son menos activas que
los chicos: el 85% frente al 78% en el sexo
opuesto.”®

Existe evidencia clinica abundante que nos sefia-
la que el uso de la maquinaria muscular en el con-
texto de la AF regular y vigorosa estd asociada a un
sinnimero de beneficios para la salud general, inde-
pendiente de la edad, sexo o etnia, gracias a una
serie de compuestos bioactivos como las miocinas y
las exercinas con efectos endocrinos, paracrinos y
autocrinos sobre numerosos sistemas a través de



ACTIVIDAD FiSICA Y ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

vias moleculares o de sefializacion con una partici-

pacion protagonica en la regulacion del metabolis-

mo energético, la inflamacion y la sensibilidad a la
insulina:*"

a. Metabolismo: Exercinas como la irisina y
la apelina mejoran la sensibilidad a la insu-
lina y promueven el metabolismo de lipi-
dos, claves en la lucha contra la obesidad y
la diabetes 2 (DM2). La irisina secretada
durante el ejercicio sirve de puente entre la
funcién muscular y la salud 6sea, promue-
ve el crecimiento del hueso e inhibe su
reabsorcion.

b. Corazon: Factor de crecimiento endotelial
(VEGF por sus siglas en inglés) y el factor
neurotrofico derivado del cerebro (BDNF
por sus siglas en inglés) estimulan la for-
macion de nuevos vasos sanguineos y pro-
tegen contra enfermedades cardiovascula-
res (ECV).

c. Proteccion neurocognitiva: El lactato y el
BDNF cruzan la barrera hematoencefalica,
favoreciendo la neurogénesis y reduciendo
el riesgo de enfermedad de Alzheimer
(EA) y otras enfermedades neurodegenera-
tivas.

d. Sistema inmune, se acepta que el ejercicio,
ademas de antioxidante, puede inducir meca-
nismos, como:'*"

d.1. Movilizar células inmunitarias y
mejorar respuesta del organismo
contra infecciones e incluso cancer.

d.2. Modificar la dindmica de la longitud
del telomero (efecto “teloprotector”).

d.3. Promover los efectos antiinflamato-
rios a corto y largo plazo (por via
del fenotipo antiinflamatorio).

d.4. Estimular al sistema inmune adapta-
tivo e inhibe el proceso acelerado de
inmunosenescencia.

d.5. Incrementar la respuesta inmune
post vacunacion.

d.6. Contribuir a la prolongacion del
estado de salud y de la esperanza de
vida.

La literatura actual ha demostrado que el entre-
namiento mejora marcadores cardiometabolicos en

pacientes con sobrepeso u obesidad, independien-

temente de cambios en indice de masa corporal
(IMC).

El sedentarismo/inactividad significa una pesa-
da carga cardiometabolica y el gran peligro es su
arraigo en las edades extremas de la vida."

Pautas mundiales de diversas sociedades cienti-
ficas sobre la AF periodica basadas en los niveles
de ejercicio coinciden en el mismo consejo para
todos (es decir, 150 min por semana de ejercicio de
intensidad moderada a vigorosa).'*""

El enfoque de la atencion prestada a las perso-
nas mayores ha evolucionado del tratamiento de
las enfermedades individuales a la optimizacion de
la capacidad funcional a lo largo del proceso de
envejecimiento, con el objetivo de prevenir/aplazar
la dependencia.**

Bajo esta consideracion, la fragilidad definida
como un estado de mayor vulnerabilidad a los
estresores debido a disminucion de la reserva fisio-
logica, es uno de los constructos mas utilizados
para identificar a individuos en riesgo de deterioro
funcional y eventos clinicos adversos."®

Recientemente se ha propuesto el constructo de
“fortaleza de por vida” o “strengthspan” que se
refiere a una métrica continua cuantitativa de forta-
leza fisica que significa: construir reserva de fuer-
za muscular al principio de la vida, mantener las
ganancias inducidas por la AF en la fuerza muscu-
lar durante la adultez y mantenerse fuerte en la
vejez."”

Por consiguiente, al incrementar la fuerza mus-
cular con AF de resistencia en cada etapa de la
vida, no so6lo se puede vivir mas tiempo, sino vivir
con independencia y capacidad funcional para rea-
lizar tareas fisicas eficazmente a lo largo de la
vida."

Los beneficios de desarrollar fuerza desde edades
tempranas parecen mantenerse incluso cuando se
ajustan otros factores de salud, como la adiposidad y
la capacidad cardiorrespiratoria. Las personas con

PAGINA 89 MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 41 (2) - 2025



mayor fuerza a lo largo de estas etapas tienen un
34% menos probabilidad de desarrollar patologi-
as metabolicas o de morir, lo que sugiere que
entrenar actuaria como un factor protector y gene-
rador de salud.””!

El constructo de fortaleza de por vida luce mas
interesante cuando se incorporan los beneficios
sobre la integridad oOsea, teniendo en cuenta que
en el binomio musculo-hueso la funcionalidad de
uno depende del otro y un ejemplo es la atrofia
muscular cuando ocurre una fractura, especial-
mente en los miembros inferiores o bien por
enfermedad que obliga al reposo, como ocurrio
en la pandemia del COVID-19.

Por consiguiente, la AF de fuerza es impres-
cindible para el binomio musculo-hueso que fun-
ciona como un sistema de retroalimentacion posi-
tiva: lo que es bueno para el musculo lo es para el
hueso y viceversa, ya que la contraccion muscular
fomenta su fortaleza y retarda la pérdida de la
masa osea, la cual avanza mas rapidamente en las
personas sedentarias y en los ancianos.”

La fuerza mecanica podria preparar a los hue-
sos y musculos para la regulacion y liberacion de
factores especificos para ejercer sus efectos sobre
el tejido opuesto, lo cual significaria que descifrar
los mecanismos biomecanicos, celulares y mole-
culares responsables de la comunicacion bioqui-
mica entre hueso y musculo sea necesario para
identificar nuevas terapias que puedan afectar
simultdneamente a ambos de manera positiva.”*

Esta relacion hueso-musculo es también
humoral. El secretoma del musculo esquelético
contiene moléculas que afectan el hueso, incluido
el factor de crecimiento similar a la insulina-1
(IGF-1), el factor de crecimiento de fibroblastos
basico (FGF-2), la interleucina-6 (IL-6), la IL-15,
la miostatina, la osteoglicina (OGN), FAMSC,
Tmem119 y la osteoactivina (26,27). Aunque los
efectos del hueso sobre el musculo son poco
conocidos, se han identificado algunas osteoci-
nas. La prostaglandina E2 (PGE2) y Wnt3a,
secretadas por los osteocitos, la osteocalcina
(OCN) y el IGF-1, producidos por los osteoblas-
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tos, y la esclerostina secretada por ambos tipos de
células.””’

Es probable que el cartilago y el tejido adipo-
so también participen en este circuito de control.
De hecho, se sabe que los condrocitos secretan
Dickkopf-1 (DKK-1) y proteina Indian hedgehog
(Ihh) y los adipocitos producen leptina, adiponec-
tina e IL-6, que potencialmente modulan el meta-
bolismo 6seo y muscular.***” Por consiguiente, las
estrategias terapéuticas dirigidas a ambos tejidos
podrian revolucionar el tratamiento de enferme-
dades 6seas y musculares relacionadas, como la
osteoporosis y la sarcopenia, pero hasta el
momento solo la AF cuenta con una solida evi-
dencia cientifica de respaldo.

El envejecimiento, la resistencia a la insulina,
el estrés oxidativo y la inflamacion son factores
que favorecen la infiltracion grasa e insuficiencia
muscular de la siguiente forma:**

a. Las células madre mesenquimales tienen
la capacidad de diferenciarse en osteo-
blastos, mioblastos y adipocitos. La infil-
tracion grasa perjudica su diferenciacion
osteogénica y miogénica.

b. La lipotoxicidad promueve el desplaza-
miento de las células madre de la osteogé-
nesis y la miogénesis a la lipogénesis, lo
que conduce a una interrupcion general
del metabolismo musculo esquelético.

Otros mecanismos neuronales como el deterio-
ro de la placa o uniéon neuromuscular también
pueden estar comprometidos con déficits en el
rendimiento fisico atribuidos a la sarcopenia y la
osteoporosis. La masa magra corporal (MMC)
estd relacionada con la densidad mineral Osea
(DMO) en hombres de edad avanzada y explica el
20% de la variabilidad de la DMO en el cuello del
fémur.'""® La carga repetitiva di6 beneficios indu-
cidos por el ejercicio sobre la masa dsea y el area
muscular en un estudio con jugadores de tenis de
10 a 17 afos. El cambio del area muscular explico
el 32% de la variabilidad en los beneficios inducidos
por el ejercicio en la masa Osea, que parecia ser
mayor que en las nifias posmenarquicas. En resumen,
una masa magra lumbar mas alta estd relacionada
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con un aumento de la DMO y una reduccion del ries-
go de fracturas, especialmente en mujeres posmeno-
pausicas.”

Otra investigacion, en 8000 personas, durante
tres afios, aquellos participantes con MMC baja
eran mas viejos, tenian menor IMC y de AF.** La
presencia de MMC baja en el inicio se asocié con
un deterioro cognitivo a los tres aflos mas rapido
en las funciones ejecutivas y la velocidad psico-
motora a partir de multiples regresiones lineales.
Después de ajustar por covariables incluyendo
edad, nivel de educacion, porcentaje de grasa cor-
poral y fuerza de agarre, la baja MMC se mantu-
vo independientemente asociada con la disminu-
cion de la funcion ejecutiva (normalizado: -0.032;
P=0,03)

De acuerdo con Chang y colaboradores,” los
efectos del ejercicio en la salud 6sea se cumplen a
través de mecanismos celulares y moleculares de
manera directa o indirecta, siendo los receptores
de la superficie celular el punto de partida para
comprender los efectos regulatorios directos de la
carga mecanica, que incluyen adherencias foca-
les, integrinas, receptores purinérgicos, conexina,
policistinas y esclerostina y de manera indirecta
por la regulacion del ambiente 6seo inducida por
el ejercicio a través de citocinas, factores inflama-
torios y miocinas, como la irisina.** La conjuncion
del déficit muscular y 6seo conllevan a la osteo-
sarcopenia como indicativo de mayor fragilidad.

AF, poder antienvejecimiento del ejercicio y
proteccion del deterioro cognitivo
A pesar de estos hallazgos positivos, el escep-
ticismo prevalece en muchas especialidades
médicas. El entusiasmo para la promocion del
gjercicio como estrategia de prevencion se ve a
menudo atemperado por no haber estudios publi-
cados controlados y aleatorios que hayan demos-
trado que el ejercicio puede reducir realmente la
incidencia de déficit cognitivo leve (DCL); sin
embargo, la ausencia de un juicio definitivo no es
razon suficiente para ignorar las pruebas acumu-
ladas hasta la fecha, como:
*  Parael afio 2019, se calcul6 que 57 millo-
nes de personas vivian con demencia en

el mundo, que aumentara a 153 millones
para el afo 2050. La proporcion de perso-
nas con demencia ha aumentado con el
tiempo en los paises de bajos ingresos
debido a un mayor incremento en la lon-
gevidad en comparacion con los paises de
altos ingresos.”

*  Actualmente hay un conjunto de datos en
animales y humanos demostrando el
beneficio cognitivo de la AF, del tipo e
intensidad que fuera, pero enmarcada
dentro de los limites de la tolerancia.”*

*  Estudios aleatorios muestran una conver-
gencia entre el comportamiento, la neu-
roimagen y biomarcadores séricos y estu-
dios de cohortes han demostrado asocia-
ciones significativas entre el ejercicio y la
reduccion del riesgo de DCL y demen-
Cia.35,36

» El ejercicio tiene beneficios para la salud,
cubriendo a todos los 6rganos y sistemas,
con minimos efectos secundarios, econo-
micamente rentable y aplicable en todos
los estratos sociales sin distingo de edad
ni de sexo.”'* En adultos mayores, el
ejercicio aumenta la probabilidad de
supervivencia y envejecimiento saluda-
ble.*

* El ejercicio reduce significativamente los
factores mayores de riesgo cardiovascu-
lar*** que también lo son para EA y
demencia vascular (DVa).

El ejercicio debe promoverse e incluirse den-
tro de la prescripcion escrita como un componen-
te imprescindible del envejecimiento saludable
dado que al reducir la inactividad fisica en un
25% podria evitar hasta un millon de casos de
demencia en todo el mundo y ganarse muchos
afios de vida productiva,” que es la base de la
neuroplasticidad y asi aumentar la funcionalidad
de la reserva cognitiva.****

La reserva cognitiva se fortalece en funcion de
la escolaridad, los aprendizajes, las lecturas, los
razonamientos, las relaciones sociales, las emo-
ciones, los habitos higiénicos y nutricionales, asi
como la AF.*
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Actividad fisica, alimentacion saludable y
reserva cognitiva en la proteccion neurocogni-
tiva

La importancia de la reserva cognitiva radica
en la capacidad del cerebro para resistir el enveje-
cimiento y los dafios asociados, asi como adaptar-
se a los cambios que conlleva. Esta capacidad
permite explicar por qué algunas personas pueden
tolerar mejor una patologia cerebral, presentando
menos sintomas clinicos de demencia.**** Por
consiguiente, los habitos saludables de vida vy,
particularmente, la AF es uno de los mejores alia-
dos en el desarrollo de la reserva cognitiva.

La AF ha demostrado una mejora en la plasti-
cidad neuronal, formando nuevas sinapsis (sinap-
togénesis) y regenerando conexiones neuronales
(neurogénesis). Los estimulos del ejercicio fisico
aerdbico aumentan el factor neurotréfico deriva-
do del cerebro o BDNF, proteina que permite la
supervivencia y crecimiento de las neuronas. La
AF regular reduce los niveles de citocinas infla-
matorias y de estrés oxidativo, contribuyendo a
proteger frente a la neurodegeneracion.’®** Por
otro lado, la AF moderada ayuda a mejorar el
flujo sanguineo y la oxigenacion a nivel cerebral,
optimizando la reserva cerebrovascular, aumen-
tando la capacidad de los vasos sanguineos para
responder a la demanda metabolica del cerebro
favoreciendo la eliminacion de toxinas y protei-
nas dafiinas, algunas de ellas relacionadas con la
EA como la beta-amiloide.’***

La compleja estimulacion del metabolismo
cerebral a través de la AF favorece el envejeci-
miento saludable

Las modificaciones estructurales y funcionales
del hipocampo sensibles al proceso de envejeci-
miento resultan en déficits en la cognicidon depen-
diente del hipocampo.”* La neurogénesis hipo-
campal adulta (NHA), descrita como la genera-
cion de nuevas neuronas a partir de células madre
neuronales en el hipocampo, ha demostrado verse
afectada negativamente por el envejecimiento. La
extensa investigacion ha destacado el papel de la
AF en la regulacion positiva de la cognicion
dependiente del hipocampo y la NHA; tales cam-
bios operan en dos niveles principales. En el pri-
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mer nivel, la AF puede causar modificaciones
estructurales del hipocampo, y en el segundo
nivel, por regulacion de las vias moleculares y
celulares involucradas. Estos cambios resultan en
la remodelacion vascular del nicho neurogénico,
asi como en la secrecion de factores neurotroficos
y antioxidantes, que a su vez pueden activar las
células madre neuronales en reposo, al tiempo
que restauran su capacidad de proliferacion y
aumentan su supervivencia, caracteristicas que se
ven afectadas negativamente durante el envejeci-
miento.**

Sedentarismo/inactividad y homeostasis me
tabdlica

Estudios que imitan el sedentarismo, en un
ambiente controlado, han revelado mayores cifras
de glucemia e insulina postprandial en sujetos
sentados por tiempo prolongado al compararse
con controles que se movilizan o estan de pie.**°

La alteracion fisiopatologica central del seden-
tarismo radica en la resistencia a la insulina,
donde se generan una serie de modificaciones
negativas en los diferentes sistemas del organis-
mo que tienen responsabilidad sobre la homeosta-
sis glucidica y lipidica. Esta resistencia a la insu-
lina, que es mayor en la medida del tiempo trans-
currido en actitud sedentaria y su antigiiedad,
también condiciona otros cambios que impactan
en el desarrollo y avance del continuo cardiome-
tabolico.>'

Aunque la evidencia sugiere que la AF puede
retrasar el inicio de la demencia, la duracion y la
cantidad de actividad requerida sigue sin estar
clara y para ello Wu y colaboradores® analizaron
los datos de 11.988 participantes de 10 cohortes
para definir la relacion dosis-respuesta entre la
AF tardia y la demencia en adultos mayores.
Utilizando como referencia la AF nula, el riesgo
de demencia disminuy6 en 12% con 0,1 a 3,0
horas/semana; 32% con 3,1 a 6,0 horas/semana,
pero sin incremento adicional a mayor duracion.
En cuanto al gasto energético, los resultados mos-
traron que 3,1 a 6,0 horas semanales de AF con un
gasto de 9,1 a 18,00 MET-horas / semana puede
reducir el riesgo de demencia en 30% o mas,”



ACTIVIDAD FiSICA Y ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

esto es un gasto metabolico mayor al recomenda-
do en las guias internacionales de actividad
moderada de 3 a 6 MET y vigorosa, mayor de 6
MET'15-17

A partir de una base de datos del Reino Unido,
Wu y colaboradores™ analizaron los datos de
73.411 personas con una edad promedio de 56
aflos que usaron dispositivos de acelerometro de
forma continua durante siete dias para medir su
AF, la cantidad de energia que utilizaban, el tiem-
po sentado diario y el impacto sobre cinco trastor-
nos neuropsiquiatricos (demencia, ictus, ansie-
dad, depresion y trastornos del suefio)* con estos
resultados:

a. Un gasto energético de AF de moderado a
vigoroso significod entre un 14 - 40 %
menos de probabilidades de desarrollar
alguna de las cinco enfermedades.

b. A mas tiempo sedentario, mayor el riesgo
de alguna de las enfermedades, entre el 5
- 54 %, en comparacion con quienes pasa-
ban menos tiempo sentados.

c. Se confirmaron asociaciones con funcio-
nes cerebrales, estructuras cerebrales y
biomarcadores periféricos, y destacan el
papel mediador de los marcadores infla-
matorios y metabolicos en estas asocia-
ciones.

d. Los investigadores pudieron medir objeti-
vamente los distintos estados de AF, lo
cual implica una mayor confiabilidad en
los resultados.

Estos hallazgos enfatizan que el volumen total
de AF es el factor crucial para los beneficios para
la salud, en lugar de como se distribuye en el
tiempo y cualquier esquema seleccionado es mas
beneficioso que permanecer inactivo.”

Shi y colaboradores™ analizaron los datos del
Estudio de Salud de las Enfermeras y la asocia-
cion de comportamientos sedentarios y AF ligera
(AFL) con el envejecimiento saludable. Entre
45.176 participantes (media de edad;59,2 + 6,0
afios), 3.873 (8,6%) mujeres lograron un enveje-
cimiento saludable. Después del ajuste para las
covariables, las probabilidades de envejecimiento

saludable fueron:

a. Reduccion del 12% (IC 95: 7-17%) por
cada aumento de 2 horas diarias frente al
televisor.

b. Aumento del 6% (IC 95:, 3-9%) por cada
incremento de 2 horas diarias en AFL.

c. Aumento con la sustitucion de una hora
de estar sentado frente al televisor por
AFL o AF moderada a vigorosa (AFMV).

d. Entre los que dormian 7 horas al dia o
menos, la sustitucion del tiempo de tele-
vision por el suefio también se asocid con
mayores probabilidades de envejecimien-
to saludable.”

El proyecto Investigacion de Ganancia
Neurocognitiva con la Intervencion del Ejercicio
(IGNITE por Investigating Gains in Neurocognition
in an Intervention Trial of Exercise):* se analizaron
585 adultos, cognitivamente sanos, y observaron
como la distribucion de su tiempo diario entre
sueflo, sedentarismo y distintos niveles de AF influ-
ia en su rendimiento cognitivo. Los resultados mos-
traron que apenas una diferencia de solo 5 minutos
diarios de AFMV se asocié con mejores resultados
en memoria de trabajo, velocidad mental y atencion
ejecutiva.

DISCUSION Y CONCLUSION

La insuficiencia muscular lleva a la pérdida de
la independencia, haciendo las actividades coti-
dianas como caminar, lavar, salir de compras o
vestirse, tareas dificiles o imposibles de cumplir.
Ademas, con la debilidad muscular se encadenan
una serie de eventos deletéreos para la funcion
cognitiva como es menor socializacion, dificultad
para la lectura o compartir con familiares o ami-
gos facilitando el camino para el aislamiento y la
demencia.

El fortalecimiento de la musculatura esqueléti-
ca junto a la mejora del estado fisico contribuyen
al envejecimiento saludable con mayor autocon-
fianza y autoestima, facilitando la socializacion.

La fuerza muscular no solo es esencial para la

salud de los adultos; también juega un papel crucial
en el desarrollo saludable de nifios y adolescentes y,
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por consiguiente, en un mundo cada vez mas seden-
tario, donde los niveles de fuerza estan disminuyen-
do entre los jovenes. Estimular el desarrollo osteo-
muscular desde edades tempranas se ha converti-
do en una necesidad global. Invertir en aumentar
la fuerza de los mas jovenes es invertir en su futu-
ro y esta fortaleza fisica acumulada durante la
infancia, juventud y la edad adulta se vincula con
un menor riesgo de enfermedades cardiometabo-
licas y neurodegenerativas en la adultez.'*"*

La exposicion temprana a actividades de forta-
lecimiento es necesaria para preparar a los jove-
nes de hoy para la participacion en diversas acti-
vidades fisicas a lo largo de la vida y alcanzar una
vejez saludable y activa, modulada por la influen-
cia secuencial y acumulativa de la fuerza muscu-
lar y desarrollo 6seo en las habilidades motoras y
fisicas.

Los movimientos ciclicos o elipticos regulares
ayudan a mantener las articulaciones lubricadas y
saludables. Los musculos fuertes también prote-
gen las articulaciones de cargas excesivas.
Cuando los musculos no soportan adecuadamente
el cuerpo, las articulaciones degeneran mas rapi-
do, lo que conduce a la osteoartrosis de rodilla o
cadera con el riesgo potencial de reemplazo.

En cuanto a lo cognitivo, hay un impacto posi-
tivo sobre la capacidad cognitiva con promocion
de la neuroplasticidad.

Las bondades del ejercicio son tan sorprenden-
tes que incluso una Unica sesion puede impactar
en el rendimiento cognitivo y académico de los
nifios. Asi, andar tan solo 20 minutos genera un
incremento significativo de la actividad en las
areas relacionadas con la atencion y el control
cognitivo de preadolescentes, en comparacion
con permanecer sentado.®

Un meta analisis de 3.200 participantes entre 5
y 14 afos, concluyd que el ejercicio mejora el
coeficiente intelectual (CI) de los nifios y adoles-
centes en una media de 4 puntos, cifra compara-
ble al que se obtiene por cada afio de educacion
formal.®> Ademas, estos beneficios se observaron
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tanto en nifios con inteligencia normal como en
aquellos con niveles mas bajos, demostrando que
el ejercicio es una herramienta inclusiva y accesi-
ble.” Tales efectos positivos no se limitaron al CI;
el ejercicio también aumenta la inteligencia flui-
da, fundamental para resolver problemas y adap-
tarse a situaciones, habilidades clave para los
mas jovenes.”

La AF es importante en la tercera edad para
prevenir el deterioro cognitivo tardio y la demen-
cia, debido a su impacto metabolico y cerebrovas-
cular positivo.”** Los datos sugieren que los
adultos mayores que cumplen las directrices de
AF tienen una reduccion del riesgo del 20% para
el deterioro cognitivo y la demencia, pero a pesar
de ello pocas son las personas mayores cumplido-
res de tales recomendaciones.

Caminar es la AF mas popular, su rendimiento
puede optmizarse con pesas de tobillos, apurar la
cadencia de marcha o caminar en pendiente. A
pesar de su simplicidad, el caminar es una activi-
dad compleja que exige de estabilidad, actitud
corporal, atencidn, coordinacion, tipo de zancada
y distribucion del peso corporal.

El Estudio en Alzheimer y Familia (ALFA por
ALzheimer’s and FAmilies) esta centrado en
adultos entre 45 y 65 afios (edad critica en el des-
arrollo de los factores de riesgo de demencia)
silentes por mas de 20 afios antes que los sintomas
hagan su aparicion.*

De los hallazgos del estudio ALFA:

a. Deteccion de concentraciones bajas de
proteina beta amiloide en los que cum-
plieron con la AF frente a los que perma-
necieron sedentarios o practicaron poca
AF. La acumulacion de esta proteina es
uno de los eventos mas tempranos en el
desarrollo de la enfermedad que dispara
una cascada de procesos neurodegenerati-
vos que conducen al deterioro cognitivo y
la demencia.

b. Los participantes activos mostraban
mayor grosor de la corteza cerebral en las
regiones asociadas con la EA (el grosor
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cortical es un marcador de atrofia y neu-
rodegeneracion).

A medida que aumenta la esperanza de vida,
DCL y demencia se estan convirtiendo en un gran
desafio para la salud publica. La prevencion es
crucial y la AF es la estrategia imprescindible.
Las recomendaciones enfatizan realizarla durante
un tiempo determinado en la semana, se ha
demostrado que incluso pequefias o rafagas de
ejercicio de alta intensidad durante el dia tienen
un efecto protector cerebral.”® Se puede resumir
en: “un poco es mejor que nada, y nunca es dema-
siado tarde para empezar”. El ejercicio es barato,
accesible y no tiene efectos secundarios.
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Esquemas de antibiodticos utilizados en infeccion de pie diabético
y su resistencia antimicrobiana

Yarlim N. Haddad Marchan, Antonia M. Tineo Clement.

Recibido: Mayo 2025

RESUMEN:

El pie diabético es una de las complicaciones
mas frecuentes en el paciente con diabetes mellitus
tipo 2; el tratamiento inicial con antibidticos es una
opcion para evitar que progrese la enfermedad a
una amputacion. Objetivo: Evaluar el esquema de
antibioticos utilizado actualmente en patdgenos
aislados en cultivos de pacientes con diabetes
mellitus 2 con tipo pie diabético, hospitalizados en
el Servicio de Medicina Interna. Resultados: los
grupos etarios mas afectados fueron los de 61 a 65
afios, no hubo predominio de sexo, se utilizd la
prueba de correlacion de Pearson, donde se esta-
blecié un valor p <0,005 para tener significancia
estadistica. Al realizar la prueba se determino que
existe significancia estadistica con la clindamicina
en cuanto a su resistencia. Conclusiones: Se puede
concluir que es necesario actualizar el esquema de
antibiotico utilizado actualmente de forma empiri-
ca, de acuerdo a los gérmenes encontrados en la
infeccion de pie diabético.

Palabras Clave: cultivo; gérmenes; pié diabético.
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ABSTRACT:

Diabetic foot is one of the more frequent com-
plications that occurs most in patients with type 2
diabetes mellitus; initial antibiotic treatment is an
option to prevent the disease from progressing to
amputations. Choosing the ideal antimicrobial can
be a challenge for the health professional who is
faced with a patient with this pathology.
Objective: To evaluate the antibiotic regimen
currently used in pathogens isolated in diabetic
foot cultures, of patients hospitalized in the
Internal Medicine Service. Results: the most affec-
ted age groups were between 61 and 65 years old,
there was no predominance of sex, the Pearson
correlation test was used, and a p value <0.005 was
established to have statistical significance. When
performing the test, it was determined that there is
statistical significance with clindamycin in terms
of its resistance. Conclusions: it is necessary to
update the antibiotic regimen currently used empi-
rically, according to the germs found in diabetic
foot infection.

Keywords: culture; bacteria; diabetic foot.

INTRODUCCION

94.6 % tenia diabetes tipo 2,y 39.6 % demostro
tener adherencia farmacologica. Por orden de fre-
cuencia se aislaron Pseudomonas aeruginosa
(18,1%), Escherichia coli (13,5%), Staphylococcus
aureus (12,8 %) y Klebsiella pneumoniae (11,4 %).
Concluyeron que en un conjunto de pacientes con pie
diabético de la urbe de Cartagena y zonas aledafias
existen grandes diferencias entre las caracteristicas
clinicas y microbiologicas, siendo las mas frecuente-
mente aisladas Pseudomonas aeruginosa, Escherichia
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coli, Staphylococcus aureus y Klebsiella pneumo-
niae."

En una investigacion realizada por Urdaneta' en
el afio 2023, se analizaron las caracteristicas de las
ulceras de pie diabético infectadas con bacterias
multirresistentes a los antimicrobianos, en 87
pacientes atendidos de una consulta especializada
del estado Zulia, Venezuela. Todos los pacientes
tenian ulcera previa, con agudizacion de la infec-
cion (75,86 %), rehospitalizacion (59,77 %),
amputacion previa (36,78 %), tlceras de pie diabé-
tico infectadas de larga duracion (86,21 %). El
95,40 % recibid antibidticos previos y 57,62 %
habian sido hospitalizados. Predominé la flora
monomicrobiana con un (62,07 %) y bacterias
gramnegativas (87,36 %). El 79,3 % presento bac-
terias multirresistentes a los antimicrobianos y el
20,69 % panresistencia. Las bacterias multirresis-
tentes fueron predominantemente gramnegativas, y
para las grampositivas solo el Staphylococcus
aureus."”

En cuanto al Edo Monagas, no existen estudios
actuales que permitan conocer los gérmenes fre-
cuentes en pie diabético y donde se informe acerca
de su resistencia y susceptibilidad, considerando la
aparicion de cepas resistentes entre las bacterias
mas comunmente aislados. Cabe destacar que se
debe tener en cuenta al considerar la terapia antimi-
crobiana empirica, la prevalencia microbiologica y
los patrones de resistencia ya que estos difieren
entre regiones geograficas y sistemas hospitalarios,
lo que sugiere que los regimenes de terapia empiri-
ca deben adaptarse a los datos de antibiogramas
locales siendo fundamental obtener cultivos ade-
cuados en el servicio de urgencias para facilitar la
adaptacion del tratamiento. Debido a que la toma
de muestra de cultivo no siempre es la correcta, ya
que, el resultado no es inmediato, se deben conocer
los patégenos mas comunes en una unidad hospita-
laria para iniciar tratamiento empirico dirigido a
los mismos y con ello disminuir el riesgo de mane-
jo inadecuado o resistencia a los antibidticos admi-
nistrados. De ahi la importancia de conocer la pre-
valencia de microorganismos aislados en infeccion
de pie diabético y su resistencia en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Dr. Manuel Nufiez

Tovar.

(Cual es la susceptibilidad de los microorganis-
mos aislados, a los antibidticos usados actualmen-
te en pie diabético de pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2, ingresados en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital General Regional “Dr. Manuel
Nufiez Tovar”, durante el periodo enero-agosto
20247

(De acuerdo a la clasificacion de la tincion de
Gram, cuadl es el tipo de microorganismo aislado
mas frecuente en cultivos de pie diabético de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, hospitaliza-
dos en el Servicio en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital General Regional “Dr. Manuel
Nufiez Tovar” durante el periodo enero-agosto
20247

(Cuales son los microorganismos aislados en
pie diabético, en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital General Regional “Dr. Manuel
Nufiez Tovar” durante el periodo enero-agosto
20247

(Es el esquema de antibidticos actual, el mas
recomendado, o se requiere modificar el mismo, en
funcion de los microorganismos aislados en los
cultivos de pie diabético de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, hospitalizados en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital General Regional
“Dr. Manuel Nuifiez Tovar” durante el periodo
enero-agosto 20247

OBJETIVOS

Analizar el esquema de antibioticos utilizado
actualmente en patogenos aislados en cultivos de
pie diabético, pacientes con diabetes mellitus tipo
2, hospitalizados en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital General Regional “Dr. Manuel
Nufiez Tovar”. periodo enero-agosto 2024.

Clasificar de acuerdo a la tincion de Grama los
microorganismos aislados en cultivos de pie diabé-
tico. Identificar los patégenos aislados en los culti-
vos de pacientes con pie diabético Correlacionar la
susceptibilidad antimicrobiana con los antibidticos
empiricamente utilizados al ingreso en pacientes
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hospitalizados con pie diabético.

METODOS

Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio clinico prospectivo, basa-
do en una investigacion de tipo campo, observacio-
nal, descriptiva, transversal y correlacional.

Poblacion

La poblacion del estudio estuvo constituida por
80 pacientes ingresados con el diagnostico de pie
diabético con diabetes mellitus tipo 2, en el servi-
cio de Medicina Interna del Hospital General
Regional “Dr. Manuel Nufiez Tovar” durante el
periodo de Enero hasta Agosto de 2024.

La data se vacid en una base de datos para ser
analizados a través del programa estadistico SPSS
para Windows, version 25. Los resultados se pre-
sentaron en tablas de frecuencias absolutas y rela-
tivas, ademas de graficos. Se utilizd estadistica
descriptiva e inferencial para el andlisis de los
datos.

HIPOTESIS: hipotesis correlacional: la sus-
ceptibilidad antimicrobiana en pacientes con pie
diabético y diabetes mellitus tipo 2 esta positiva-
mente correlacionada con los antibidticos empiri-
camente utilizados al ingreso. Para evaluar la
correlacion de variables cualitativas, se utilizo la
prueba de correlacion de Pearson, donde se esta-
blecié un valor p <0,05 para tener significancia
estadistica.

Grafico 1. Distribucion por sexo y edad de los

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y pie diabéti-
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RESULTADOS

Segun se observa en el grafico 1, se puede evi-
denciar que, en relacion al género, no hubo diferen-
cias con 50% (n=15) para cada sexo. El rango de

MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 41 (2) - 2025 PAGINA 100

YARLIM N. HADDAD MARCHAN Y COLS.

edad predominante fue el de 61-65 afios con un
30% (n=9). La edad media fue de 659 afios, la
edad minima fue de 50 afios, la maxima 86 afios.

Grafico 2. Distribucion de gérmenes con Tincién

Gram aislados en pacientes con diabetes mellitus
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En el grafico 2 se muestran los gérmenes aisla-
dos por tincion Gram, donde se muestra que el
50% (n=15) de los gérmenes resultd6 ser Gram
positivo, de ellos S. aureus con 20% (n=6), y los
restantes son las diferentes variantes del mismo,
como S. aureus Metilresistente 10% (n=3), S. coa-
gulasa negativo con 13,3% (n=4), S. coagulasa
positivo con 6,7% (n=2). Los gérmenes Gram
negativos con otro 50% (n=15) estuvo representa-
do por P. aeruginosa con un 26,7% (n=8), y las
bacterias Acinetobacter species BLEES, K. pneu-
moniae, y P. vulgaris representaron 6,7% cada una
(n=2), por ultimo E. coli represento 3,3%.

En el grafico 3, se puede observar por orden de
frecuencia los antibidticos mas utilizados en el
Servicio de forma empirica. El primero de ellos es
la ciprofloxacina con 53,30% (n=16), seguido de
clindamicina con 50% (n=15), meropenem con un
36,70% (n=11), vancomicina con 16,70%,(n=5),
ceftazidima 10%.

Cefepime con 8,33% (n=16) y piperacilina
tazobactam con 6,25% (n=12). Al evaluar la resis-
tencia, se observa que la resistencia mayor se da a
la ciprofloxacina 10,41% (n=20), seguido de clin-
damicina con 7,8% (n=15) y trimetoprim sulfame-
toxazol con 5,20% (n=10). Al correlacionar los
gérmenes aislados con los diferentes antibidticos
analizados, se utilizo la prueba de correlacion de
Pearson, donde se estableci6 un valor p <0,005
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Grafico 3, empleo empirico mas frecuente
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que afecta de manera considerable la salud, las
rutinas diarias y la calidad de vida, siendo una
causa comun de ingreso hospitalario y de elevada
mortalidad. Es fundamental tener en cuenta la sen-
sibilidad a los antibidticos para combatir microor-
ganismos aislados en pie diabético la cual, de
acuerdo a varios estudios, ha ido en aumento en los
ultimos afos.

En cuanto a lo antes mencionado, el objetivo
inicial de esta investigacion fue determinar la edad
y el género de los pacientes con pie diabético
ingresados en el Servicio de Medicina Interna del

Hospital General Regional “Dr. Manuel

- Nufiez Tovar” durante el periodo enero-
Prueba de Correlacién de Pearson
agosto 2024. Con respecto a la edad se

Amikacina Ciprofloxacina Clindamicina

pudo observar que los grupos mas sus-
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ceptibles al pie diabético fueron aquellos

18 de 61 a 65 afos, con un 30% de inciden-
U cia. La edad media fue de 6549 afios, la
,012a,b,*

edad minima fue de 50 afos, la maxima

Grafico 4. Distribucion de gérmenes Aislados de Pie Diabético de
pacientes con diabetes mellitus Tipo 2 segun sensibilidad y resis-
tencia

para tener significancia estadistica. Al realizar la
prueba se determind que existe significancia esta-
distica con la clindamicina en cuanto a su resisten-
cia, con un valor p=0,012. A pesar de observar rela-
cion con la resistencia a la ciprofloxacina y sensi-
bilidad a la amikacina, no fueron significantes esta-
disticamente (p=0,736) y (p=0,403) respectiva-
mente.

DISCUSION
El pie diabético es una complicaciéon grave
para las personas que padecen diabetes mellitus, ya

86 afos. Resultados similares fueron
encontrados por Quispe y cols., en el
2023 donde la edad oscila entre 65-74
en un 50 % de los casos, indicando que
la personas afectadas son pacientes cali-
ficados como adulto mayor.

En relacion al sexo, no hubo predo-
minio de sexo, no obstante, el rango de
edad de 61 a 65 afios correspondian al
sexo femenino; datos que son similares
a lo observado por Menjivar, 2021 que
afirman que el pie diabético es frecuen-

te en las mujeres. Esto puede estar rela-

cionado con lo que se indica en la litera-

tura acerca de que en las mujeres son
mas frecuentes las neuropatias (Rivas-Acuna y
cols., 2019), lo que pudiera explicar estos resulta-
dos. Sin embargo este hallazgo contradice lo
encontrado por Urdaneta y cols., en el 2023 y
Rojas en el 2022 en ambos estudios el predominio
fue del sexo masculino. Segtn su investigacion, las
posibles explicaciones a estos hallazgos se encuen-
tran que los varones tienden a tener menor control
de su glicemia, expresado en mayores valores de
hemoglobinas glicosiladas vs las mujeres, y por
ende mayor probabilidad de complicaciones; ello
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se suma a que el calzado de los varones es mucho
mas lesivo, demoran mas tiempo en decidir ir al
médico y tienen un menor cuidado de higiene de
los pies en comparacion con las mujeres.

En cuanto a la tincion de Gram de los microor-
ganismos aislados en cultivos de pie diabético, el
resultado mas destacado es que el 50% de pacien-
tes, cuentan con infecciones producidas por bacte-
rias Gram positivos y 50% Gram negativas, entre
ellas el germen mas recurrente es Staphylococcus
aureus y Pseudomona aeruginosa respectivamente,
seguido de Staphylococcus cougulasa negativo, al
igual que Séanchez (2019) quien en su estudio
encontrd el Staphylococcus aureus (55.8%) como
el microorganismo mas frecuentemente aislado,
resultados similares observo Pinedo (2020) quien
encontrd un 54.21 % de los pacientes con presen-
cia de bacterias Gram positivos y Palomino K.
(2020) encontro 62 pacientes que representan el 53
%, Rojas J. y Vergara Y. (2020) hallaron un 60.47
% de bacterias Gram negativas.

Finalmente, en lo referente a la correlacion de la
susceptibilidad antimicrobiana con los antibidticos
empiricamente utilizados al ingreso en pacientes
hospitalizados asociados al pie diabético en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital General
Regional “Dr. Manuel Nunez Tovar” periodo
enero-agosto 2024, los resultados obtenidos se sub-
dividieron en 2 niveles, sensibles y resistentes, de
acuerdo a los gérmenes mas frecuentemente aisla-
dos, se evidencidé que los gérmenes aislados son
sensibles en su mayoria a amikacina con 12,5%,
seguido de cefepime con 8,33% vy piperacilina
tazobactam con 6,25%. Al evaluar la resistencia, se
observa que la resistencia mayor se da a la cipro-
floxacina 10,41%, seguido de clindamicina con
7,8% y trimetoprim sulfametoxazol con 5,20%. Al
correlacionar los gérmenes aislados con los dife-
rentes antibioticos analizados, se utilizo la prueba
de correlacion de Pearson, donde se establecié un
valor p <0,05 para tener significancia estadistica.
Al realizar la prueba se determind que existe signi-
ficancia estadistica con la clindamicina en cuanto a
su resistencia, con un valor p=0,012. A pesar de
observar relacion con la resistencia a la ciprofloxaci-
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na y sensibilidad a la amikacina, estos no fueron sig-
nificantes estadisticamente (p=0,736) y (p=0,403)
respectivamente. De acuerdo a los resultados obte-
nidos se rechaza la hipdtesis correlacional, ya que
se evidencio una correlacion negativa en lo que
respecta a las variables que fueron objeto de estu-
dio, por lo que, se puede afirmar que, existe asocia-
cion entre el perfil bacteriano y la resistencia anti-
biotica en cultivos de ulceras en pie diabético de
los pacientes estudiados.

Similares resultados encontré Cordova 2021,
donde se reporto resistencia a quinolonas el 69%,
los gérmenes eran resistentes a ciprofloxacino y el
62% a levofloxacina y evidenciod que respecto a la
sensibilidad, se encontrd sensibilidad a carbapené-
micos y aminoglucdsidos. Segun los resultados se
encontrd sensibilidad a meropenen en el 78%. Por
otro lado, se encontré que existe sensibilidad a
amikacina (86%), gentamicina (70%) y piperacili-
na tazobactam (54%); sin embargo, hay que tener
en cuenta que estos medicamentos son nefrotoxi-
cos, por lo que primero se debe evaluar el estado
renal de los pacientes, sobre todo por el riesgo de
nefropatia diabética que poseen. Sanchez 2019,
encontrd en su investigacion que mas de un tercio
de cepas gram positivas mostraron resistencia
natural a las lincosamidas como clindamicina.

CONCLUSIONES:

*  Se recomienda evitar el uso de ciproflo-
xacina y clindamicina como primera
opcion en cuanto al tratamiento empirico.

*  Se sugiere como opcion de tratamiento
empirico el esquema de Antibioticos de
Cefepime, amikacina y como segunda
opcion piperacilina-tazobactam.

*  Actualizar el esquema de antibioticos
que se viene utilizando seglin los gér-
menes encontrados.

*  Promover la realizacion de trabajos
similares y ampliar la muestra de estu-
dio a mas pacientes, con el propdsito de
conocer los gérmenes y antibidticos
sensibles y resistentes.

*  Promover actualizaciones constantes
dirigidas al personal médico de la
emergencia y a pacientes sobre el uso
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10.

11.

12.

racional de antibioticos asi como tam-
bién para evitar la automedicacion y de
esta manera no aumentar la resistencia
a los antibiodticos.
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RESUMEN:

Se presenta el caso de un adulto de 52 afios sin
historia de enfermedad personal o familiar precisa-
das, que luego de la presencia de dolor abdominal
aparecen datos que concluyen al final en el diag-
noéstico de una trombofilia sin manifestaciones cli-
nicas.

Palabras Clave: dolor abdominal; embolismo
pulmonar; isquemia intestinal; trombofilia.

ABSTRACT:

We present the case of an 52 year-old man with
no known personal or family history of illness,
who developed abdominal symptoms that ultima-
tely led to a diagnosis of thrombophilia with no
previous clinical manifestations .

Keywords: abdominal pain; pulmonary embo-
lism; intestinal ischemia; thrombophilia.

Enfermedad actual:

Se trata de paciente masculino de 52 afios, natu-
ral y procedente de la localidad, sin antecedentes
médicos conocidos, quien refiere inicio de enfer-
medad actual diez meses previo al ingreso luego de
traumatismo abdominal (contusién con volante),
posterior a lo cual presenta dolor abdominal difuso
que oscilo entre 2y 6/10,urente, epigastrico, sin
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irradiacion inicialmente, pero en dias posteriores se
irradi6 a hemiabdomen inferior, acompafiado de
nauseas y emesis en 4 oportunidades,sin alteracio-
nes de las evacuaciones. Consult6 en una oportuni-
dad y se indico tratamiento sintomatico con mejo-
ria parcial. Sin embargo, a los 10 dias del inicio de
los sintomas consult6 a la emergencia por exacer-
bacion del dolor y 2 episodios de hematoqueccia.
Se planted el diagnostico de abdomen agudo qui-
rargico, por lo que se decide su ingreso para reso-
lucion quirrgica inmediata. En la laparotomia
exploratoria hallazgos fueron: 1) 800 cc de liqui-
do inflamatorio libre en cavidad, y 2) cambios
isquémicos irreversibles de 100 c.m. de asa delga-
da ubicada a 120 cm de asa fija, por lo que se rea-
liza lavado y drenaje de cavidad + reseccion de
100cm de asa delgada con anastomosis término
terminal en 2 planos por isquemia intestinal.
Evoluciona satisfactoriamente y egreso.

La pieza operatoria reportd: enteritis isquémica,
necrosis epitelial superficial hemorragia reciente
transmural, trombosis ascendente y antigua, hiper-
plasia linfoide reactiva, sin evidencia de malignidad.
Se practica Angiotomografia de aorta abdominal
con los hallazgos de trombosis bilateral de arterias
pulmonares que comprometen ramas bronquiales
principales, edema pulmonar, higado disminuido de
tamafo en probable relacion con cambios cirréticos,
liquido libre en cavidad, cambios en la grasa mesen-
térica de aspecto inflamatorio.

Un mes mas tarde, consultd por dolor corona-
rio. En la emergencia se documentaron criterios
clinicos, electrocardiograficos y troponina com-
patibles con IM, por lo que se ingreso, y se inicio
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tratamiento convencional (asa, enoxaparina, esta-
tina, reposo, oxigeno) con buena evolucion hasta
el 5° dia cuando presenta dolor en region geme-
lar derecha con edema progresivo moderado. Se
realizé doppler venoso que confirmoé el Dx de TVP
(TVP de vena femoral comun superficial y popli-
tea, safena femoral comun, superficial y poplitea
de aspecto agudo y trombosis de venosa superficial
de unién safena femoral y safena mayor de aspec-
to agudo), se mantuvo la anticoagulacion con evo-
lucion satisfactoria egresa 10 dias mas tarde.

El ecocardiograma revelo hipertrofia concéntri-
ca, contractilidad global y segmentaria con acine-
sia de todos los medios apicales, basal, septal y
basal inferior y fraccion severamente deprimida
(FE 28%). Durante los 8 meses siguientes el
paciente presenta:meteorismo continuo, patron
evacuatorio alternante, ascitis, edema en MslIs, dis-
nea y pérdida progresiva de peso que llego a 30 kg.

Debido a la ascitis, consulté en multiples opor-
tunidades a la emergencia de nuestro centro donde
fue atendido por los servicios de gastroenterologia
y medicina interna encontrando:edema de la pared
vesicular y ascitis; se hicieron cuatro paracentesis
terapéuticas por ascitis refractaria y los estudios
estudios citoquimico y citomorfolégicono tenian
mayores alteraciones, fueron negativos para TB y
malignidad, con indice de GASA mayor a 1.1, por
lo que se indicaron ajustes de tratamiento farmaco-
logico.

En las 72 horas previas a la segunda hospita-
lizacién de medicina interna (8 meses posteriores
al IM) presentdé melena y hematemesis, los cuales
se autolimitaron a las 48 horas de su inicio, pero,
12 horas mas tarde presenté nuevamente disnea de
reposo, se realiza paracentesis diagnoéstica y tera-
péutica, obteniendo 6.000 cc de liquido ascitico de
aspecto cetrino y posteriormente es referido a
Medicina Interna para su hospitalizacion

»  Antecedentes familiares: 2 hermanos vivos,

un hermano asmatico, una hermana con
Wolft Parkinson White.
*  Dos hijos sanos.

Examen funcional:

*  Cefalea hemicraneana derecha sin patron
ni desencadenante definido de larga data.

»  Habito evacuatorio: 1-2 veces en el dia con
heces pastosas previo EA.

e Habito miccional 2 — 3 veces en el dia, 1
vez en la noche, orinas concentradas no
fétidas, hematuria, refiere prostatismo.

*  Resto no contributorios.

Examen fisico:

Paciente con aspecto de enfermo crénico, quien
tolera el decubito sin requerimiento de oxigeno
suplementario, TA: 82/56 mmhg/ FC: 78 lpm/ FR:
17 rpm.

»  Piel: fototipo 1V, palidez cutaneo mucosa
generalizada, cicatriz eutrofica en linea
media de abdomen aproximadamente 10
cm; estrias longitudinales en ufas de
manos y onicolisis en ufia ler dedo del pie
bilateral, edema en MsIS grado II blando
frio que deja fovea. Turgencia y elasticidad
acordes a edad. Al ingreso no se evidencia
circulacion colateral en abdomen, lo que se
aprecia a las 2 semanas pre egreso.

»  Torax: simétrico hipoexpansible a expen-
sas de hemitdrax izquierdo, RsRs abolidos
en 1/3 inferior de HI, y normales en el
resto del HI y HD sin agregados. con
vibraciones vocales normales en ambos
hemitorax palpadas y auscultadas con
excepcion de base izquierda donde no se
encuentran, matidez en 1/3 inferior de HI
resto sonoro.

*  Cardiovascular: PVY a4 cm del Angulo de
Louis, seno x dominante, apex NV/ palpa-
ble en 5to EIC en LMC, normoquinético y
con area normal, RSCsRsRs no R3, R4, sin
soplo ni galope. Pulsos Periféricos en con-
servados en amplitud, simetria y forma, en
Msls de dificil evaluacion por edema
grado II.

*  Abdomen: globoso a expensas de liquido
ascitico, no doloroso a la palpacion super-
ficial ni profunda con defecto aponeurdti-
co de 5 cm aproximadamente y contenido
abdominal palpable, en region umbilical el
cual se reduce a la palpacion, protruye con
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maniobras de Valsalva, sin cambios de
coloracion, signo de la oleada positivo al
igual que la matidez cambiante, pufio per-
cusion lumbar negativa. Circunferencia
Abdominal: 96 cm

*  Genitales: Normales con edema prepucial,
testiculos de tamafio y consistencia nor-
mal, sin tumores, edema ni otras alteracio-
nes.

*  Recto: esfinter tonico, ampolla vacia, pros-
tata 4x4 cm, fibroelastica sin surco medio,
no dolorosa ni nodular.

*  Neurologico: Consciente, Orientado en
TEP, FM 5/5, ROT II/1V, pares craneales
indemnes.

Dada la diversidad de hallazgos con un punto
comun que era la presencia de fendmenos isquémi-
cos — tromboticos, se solicito el perfil de trombofi-
lia el cual report6: 1) Mutacion Methylenetetra-
hydrofolate reductase Metilentetrahidrofolato
Reductasa MTHFR y 2) Mutacion del Factor 1I de
la Protrombina (G2021A).

El paciente presenta neumonia asociada a cui-
dados de la salud recibe tratamiento empirico si
embargo fallece por esta complicacion.

Diagnosticos:

1. Trombofilia por Mutacion Metilentetrahi-
drofolato Reductasa (MTHFR) C677T y
del Factor II de la Protrombina (G2021A).

1. Ascitis refractaria en paciente con Sindro-

me de desgaste organico e hipertension por-

tal

DM tipo 2 de reciente diagndstico

Crecimiento Prostatico Grado 11

Hemorragia Digestiva superior Autolimitada

Eventracion Abdominal sin complicacio-

nes

6. Neumonia asociada a cuidados de la salud
que evoluciono a exitus letalis.

kv

DISCUSION

El paciente, sin antecedentes médicos relevan-
tes, salvo obesidad referida y la diabetes tipo 2 de
reciente diagnostico sin complicaciones evidencia-
ble por el examen fisico. Ninguna de las dos expli-
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ca los hallazgos sucesivos del paciente.
Probablemente se traté de una diabetes sin diag-
noéstico por inadecuados cuidados de salud que fue
una variable mas, pero no determinante en la situa-
cion clinica descrita.'

La aplicacion de la semiologia clinica a través
de la ley de los traumatismos abdominales. Esto es
que la severidad de la consecuencia de un trauma-
tismo abdominal no siempre se relaciona con la
magnitud de este.

Acto seguido, la secuencia de hechos nos llevo
a la ley de la parsimonia que nos permitié unir la
mayoria de las situaciones clinicas a través de un
solo problema: la trombofilia, y esto es: isquemia
intestinal, trombosis venosa profunda, tromboem-
bolismo pulmonar, trombosis de la porta sin olvi-
dar la cardiopatia isquémica. Aparentemente de
rapida evolucion, pero sin historia previa que sefha-
lara la probabilidad de su presencia.

La semiologia nos permitié también, desechar
el ecocardiograma errado que se realizo al princi-
pio en base a los datos semiologicos persistentes de
normalidad que descartaban una cardiopatia dilata-
da que sefialaba dicho estudio. Un segundo ecocar-
diograma coincidié con los hallazgos clinicos y asi,
se desvincula la ascitis definitivamente de una
posible insuficiencia cardiaca congestiva.

La historia de obesidad y el reciente diagndsti-
co de diabetes mellitus tipo 2 sugieren la posibili-
dad de una causa metabodlica para los hallazgos
parenquimatosos hepaticos asociado a la enferme-
dad por Higado Graso No Alcohodlico (NAFLD).
Estudios recientes han evidenciado que la NAFLD,
con una prevalencia particularmente alta en
América Latina (alcanzando hasta un 44,37%), se
asocia con un estado proinflamatorio y protrombo-
tico. La resistencia a la insulina, la disfuncion
endotelial y la activacion plaquetaria son mecanis-
mos que pueden favorecer tanto la progresion a
cirrosis como la aparicion de eventos trombdticos
en estos pacientes.’



TROMBOFILIAS, (ES LA EDAD TAN IMPORTANTE?

Fecha 26-feb 15-jun 10-jul 31-jul  04-sep 19-sep  20-sep 24-sep 30-sep 02-oct  04-nov
Hb(g/Dl) 12,8 11,6 9,2 10.8 98 110 109 10.2
Hto (%) 41,2 42,60% 42,7 38 252 307 284 320 325 307
VCM( fL) 79 806 827 857 858 877
CHCM 28.9 289 331
(/D)

Leucocitos 6,9 6,30% 7,1 3,61 6.04 4.68 4.88 5.10 7.15
(GB/ul)

Ne“(t;é)ﬁbs 52,5 49%  71,30% 62,30% 50,30% 84.1 435 542% 593 81.2
Linfocitos (%) 38,50% 4420% 20,70% 2870% 37.1% 101 456 3835 344 122
M°'(‘;§it°5 5 6 11.2 3.8 43
Eosindfilos 3

(%)

?r'r'lcge/’;;? 91 104 93 76 77 119 68 82 119
Urea (mg/Dl) 29 18 30 30 29 45 42 35 54 64

Creatinina 0,8 0,6 1 08 08 0,7 11 0.9 1.1 0.7
(mg/DI)

AST (U/l) 25 121 32 32 24 10

ALT (U/1) 27 31 31 44 12

BT (mg/DlI) 1,71

BD (mg/DI) 0,64

BI (mg/Dl) 1,07

LDH (mg/DI) 331

Fosfatasas

alcalinas 112

(/L)

A'(bg“/'g:;a 4,6 2.3 4,1 46 1 12 13 1.4 15
Proteinas ;o 4.8 7 7,7 4,6 5.4

(g/DI) ’ ’ ’

G'c(’;/‘gilr)‘as 1,5 2,9 3,1 3,6 3.9
?;;gcl)" 3,6 5,3 42 6,4

VDRL NR

HIV NR

PT (seg) 1.31

PTT (seg) 7

Densidad 1030, aspecto turbio, Hb 1 cruz, proteinas Trazas, terias escasas, C planas 4-6 x/cpo, leuc 3-5 x/cpo,

Uroanalisis . . ) .
cristales de oxalato de calcio, mucinas negativas.
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19/09/2024

25/09/2024

18/09/2024

Muiltiples fechas:

13/03/2024

31/07/2024

Electrocardiograma

Ecocardiograma T/T

Rx de térax PA

Eco abdominal

TC de Abdomen simple

NT PRO BNP

KAREN BARRIENTOS Y COLS.

Pre IM: Signos sugestivos de HVI resto de trazo normal

Post IM:Ritmo sinusal, FC: 83Ipm, PR: 0,16, QRS: 0,08, QT: 0,32, Eje 762,
Hallazgos micro voltajes, en DI, AVL, Ondas T aplanadas, en todas las deri-
vaciones excepto en V2.V3, V4, S empastada en AVR, inadecuada progre-
sién de onda R en precordiales. Conclusion ZEl en cara lateral.

VI: no dilatado, remodelado concéntrico, contractilidad global y segmenta-
ria, con trastornos de contractilidad, funcidn sistélica levemente reducida,
(fe: 50%) disfuncion diastdlica tipo I, VD. No dilatado, no hipertréfico con
funcidn sistdlica normal, HTP de probabilidad baja, insuficiencia pulmonar
no significativa.

En formato digital, mal inspirada, centrada colimada, muy penetrada
Partes blandas y dseas sin Alteraciones, silueta cardiacano evaluable.Aorta
prominente impresiona < a 0,3 cm, crecimiento del cono pulmonar proba-
ble,elevacion del hemidiafragma derecho, Angulocostofrénico derecho,
izquierdo y posterior borrados. Conclusién: Mala calidad técnica, HTA pul-
monarprobable, aortoesclerosis, derrame pleural bilateral.

Hallazgos mas reportados:
Normal
Edema de pared vesicular

Ascitis moderada o severa

Higado de bordes irregulares y Angulo agudo, Parénquima con ecoestruc-
tura de aspecto discretamente heterogéneo y aumento de la ecogenicidad
de ambos Iébulos,sistema vascular de aspecto permeable, y calibre nor-
mal, la Vena porta no se logra visualizar por interposicidn, y se evidencia
banda ecolibre en espacio subhepatico, esplenorenal, correderas parieto-
colica derecha e izquierda, fosas iliacas y espacio retro vesical, conclusio-
nes:éhepatopatia difusa?, Ascitis Tabicada.

Noédulos pulmonares de aspecto solido en segmento basal, lateral de
ambos campos pulmonares, bandas atelectasia en base pulmonar izquier-
da, higado disminuido en tamanio, a expensas de l6bulo hepatico derecho,
areas hipodensas descritas en el [6bulo hepatico izquierdo en probable
relacién con dreas de esteatosis focal, sin embargo, no se descarta otra
etiologia. Reaccion demoplastica mesentérica a predominio de hemiabdo-
men inferior por probables cambios inflamatorios, dilatacion de asas del-
gadas en hemiabdomen superior, ganglios linfaticos de aspecto inflamato-
rio mesentérico, iliacos, retrocrulares y en region inguinal bilateral.

84,5(Normal <125 pg/ml. )
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TROMBOFILIAS, (ES LA EDAD TAN IMPORTANTE?

Tomografia de térax, abdo-
18/06/2024 men Toérax y pelvis con doble
contraste

Estudio citoldgico de liquido

1707/2024 ascitico
Paracentesis de liquido
e Ascitico
13/08/2024 PSA
17/08/2024 Ultrasonido Prostético
21/09/2024 Serologia para Hepatitis
15/10/24 Ecografia Abdominal
09/10/2024 ADA de liquidoAscitico

higado: aumentado de densidad de bordes lobulados, sin dilatacion de las
vias biliares intra y extrahepaticas. Presencia de abundante liquido ascitico
que se proyecta principalmente a nivel peri hepético, peri esplénica, y que
se extiende a la pelvis a través de la corredera parietocélica.

Toérax: Derrame pleura moderado en campo pulmonar izquierdo que coe-
xiste con engrosamiento intersticial, hacia los campos medios e
inferiores,atelectasias bibasales, prominencia del cayado aértico,

-Conclusion: Ascitis Difusas, aumento del tamafio de la prdstata, cambios
espondildticos difuso.

Descripcidon macroscopica: aproximadamente 5cc de aspecto serohematico
con muy escaso sedimento para para ser valorado citolégicamente, previa
centrifugacion: diagnostico liquido peritoneal, Citologia: satisfactorio para
evaluacion, marcados cambios celulares degenerativos, inflamatorio leve,
inespecifico, células mesoteliales reactivas, ADA 36,5 U/L

7 ml de aspecto limpido, color amarillo, después de centrifugar claro, cito-
guimico, hematies de 3-5 x/cpo, leucocitos de 0-1 x/cpo, contaje celular de
4 cel/mm3, Mononucleares 30%, PMN: 50%, Glucosa 86, amilasa 5, BT,
0,15, creat 0,9, densidad 1020, Rivalta Negativo, proteinas 0,6 gr/dl, LDH
43 U/L, TGP: 2 U/L, BUN 22,4 mg/dl.

LIBRE: 0,7, TOTAL: 2,8, REL: 25 (DLN)

Aumento de volumen prostatico grado Il, 2. Se observa imagen focal, con
caracteristicas ecograficas de nddulo prostético de dimensiones 1,88 x
2,35cm de aspecto benigno, 3. Volumen residual considerable ( 150,35 cc)

-B anticore y superficie: negativo - -C: Negativo
Conclusiones: Higado disminuido de tamafo, hepatopatia crénica secunda-
ria de etiologia a precisar: vena porta Irregular: ¢trombosis?, Hilio espléni-

co Irregular, varices periesplenicas Vs Reforzamiento de la trama vascular,
Ascitis grado .

6 U/L
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Figura 1: higado disminuido en tamafo, a expensas
de I6bulo hepatico derecho, areas hipodensas des-
critas en el I6bulo hepatico izquierdo en probable
relacion con areas de esteatosis focal, sin embargo,
no se descarta otra etiologia. Reaccion dermoplas-
tica mesentérica a predominio de hemiabdomen
inferior por probables cambios inflamatorios, dila-
tacion de asas delgadas en hemiabdomen superior,
ganglios linfaticos de aspecto inflamatorio mesen-
térico, iliacos, retrocrulares y en region inguinal
bilateral.

gy,

.

Aunque las trombofilias hereditarias suelen
manifestarse con eventos clinicos a edades mas
tempranas, la presencia de mutaciones como la
MTHFR en estado heterocigoto, especialmente
cuando se asocia a otros factores de riesgo (como
la diabetes), puede predisponer a eventos tromboti-
cos en edades avanzadas]. Ademas, ¢l antecedente
de traumatismo leve abdominal pudo iniciar el esti-
mulo trombotico y desencadenar el infarto mesen-
térico dada lapredisposicion genética.’

En la secuencia de hechos, luego del traumatis-
mo y la cirugia mayor, seinicia probablemente el
circulo vicioso de trombosis sucesivas, en este caso
la reseccion intestinal, es un factor adicional reco-
nocido por incrementar el riesgo de trombosis en
pacientes con mutaciones del gen de la protrombi-
na (G20210A) y otros defectos hereditarios. El
estrés quirtrgico y la alteracion en la hemostasia
postoperatoria pueden, en combinacion con la pre-
disposicion trombofilica, explicar la evolucion de
eventos tromboéticos multiples, que incluyeron
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trombosis mesentérica, eventos en las extremida-
des y trombosis pulmonar.*

La alteracion del parénquima hepatico no fue
100% compatible con cirrosis, podria mas bien
explicarse por la NAFLD planteada segtn los mul-
tiples ecosonogramas hepaticos realizados y las
dos tomografias abdominales por lo que la ascitis
refractaria del paciente no se ha podido explicar
por esa via, aunque la evolucion de esta condicion
puede ser a cirrosis hepatica y podria estar en esta-
dios iniciales y colaboraria en la situacion clinica
al alterar la hemostasia y facilitar tanto complica-
ciones hemorragicas como tromboticas. Lo que si
es claro, es que tanto en la evolucion clinica que
documento la preencia de red venosa colateral al
final de la hospitalizacion sin que esta se eviden-
ciara al principio y el hallazgo dela ecografia que
reveld en ecos sucesivos, sobre todo en el Gltimo el
trayecto irregular de la vena porta, hallazgo suges-
tivo de trombosis cronica en dicho vaso. La trom-
bosis de la vena porta es una causa conocida de
ascitis refractaria, ya que conduce a hipertension
portal secundaria y alteracion en el drenaje linfati-
co y venoso del higado.’

El tratamiento clasico (diuréticos, soluciones
hipertonicas y terapias con albumina) fue insufi-
ciente, lo que evidencia la complejidad del manejo
en estos pacientes y la necesidad de considerar
mecanismos adicionales, como la persistente alte-
racion hemodinamica secundaria a la trombosis.

El cuadro clinico se vio agravado por una pér-
dida de peso progresiva y significativa (30 kg en
menos de 9 meses). Este fenomeno puede explicar-
se por multiples mecanismos interrelacionados:

*  Enteropatia Perdedora de Proteinas (PLE):
Aunque la reseccion de 100 cm de intesti-
no delgado no suele inducir el sindrome de
intestino corto, la alteracion en la integri-
dad de la mucosa mas el edema por hipo-
proteinemia pueden desencadenar una pér-
dida proteica anémala.®

»  Alteraciones metabolicas post-reseccion: La
reseccion intestinal puede modificar el meta-
bolismo de la glucosa y promover un estado
inflamatorio sistémico, contribuyendo a un
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catabolismo acelerado.’

e Cambios en la microbiota intestinal: La
exclusion de segmentos del intestino
puede alterar la composicion y funcion de
la microbiota, afectando la absorcion de
nutrientes y el metabolismo.

e Sarcopenia y catabolismo en cirrosis: La
incapacidad hepatica para gestionar ade-
cuadamente los carbohidratos y el estado
catabolico derivado de la cirrosis pueden
favorecer la pérdida de masa muscular.*

Estos mecanismos, por si solos o en conjunto,
no suelen explicar una pérdida de peso tan abrupta,
lo que llevo al equipo clinico a considerar otras
entidades como la tuberculosis peritoneal que es
una entidad que, aunque poco frecuente, puede
presentarse de manera atipica y mimetizar otras
condiciones como la carcinomatosis o complicar el
cuadro trombdtico mediante la afectacion del siste-
ma portal. Los pacientes con cirrosis, diabetes o
inmunocomprometidos tienen mayor riesgo de
tuberculosis extrapulmonar.®

El diagnostico de la tuberculosis peritoneal es
complejo y requiere un alto indice de sospecha,
generalmente confirmado mediante biopsia perito-
neal. En este caso, la imposibilidad de realizar una
biopsia (por motivos econdomicos) llevo a iniciar
una prueba terapéutica, cuyos resultados fueron
favorables inicialmente en cuanto a la mejoria de
fiebre, dolor abdominal y la refractariedad de la
ascitis se hicieron presentes pero el tiempo de
observacion de respuesta no fue suficiente para
confirmarlo puesto que el paciente presento la neu-
monia asociada acuidados de la salud motivo de su
fallecimiento.

Este caso ejemplifica la interaccion entre facto-
res hereditarios y adquiridos. La combinacion de
una predisposicion genética para la trombosis con
factores adquiridos (obesidad, diabetes, cirugia
mayor y trauma leve), crearon un escenario en el
que se desencadenaron multiples eventos tromboti-
cos. La NAFLD con una posible evolucion a cirro-
sis incipiente, y a la alteracion cronica de la hemos-
tasia, sumada a la trombosis cronica de la vena
porta, explican la aparicion de la ascitis refractaria.

Ademas, la pérdida de peso severa evidencia un
estado catabolico y multifactorial.

Cada paso del abordaje diagnostico y terapéutico
nos brinda importantes lecciones sobre la necesidad
de un analisis integral en pacientes con cuadros cli-
nicos complejos. La interaccion entre comorbilida-
des, predisposicion genética y eventos desencade-
nantes externos requiere una evaluacion multidisci-
plinaria y una atencion personalizada para optimizar
el manejo y mejorar la calidad de vida, incluso en
situaciones de alta complejidad.
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Infarto mesencefalico y talamico bilateral por arteria anomala de
Percheron. Un caso inusual
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RESUMEN

El sindrome de Weber y el infarto talamico bila-
teral asociado a la oclusion de la arteria Uinica de
Percheron son entidades inusuales con presenta-
cion clinica variable frecuentemente asociada a
alteracion del estado de consciencia y déficit neu-
rologico focal. Se presenta el caso de una paciente
de 61 afos de edad con deterioro fluctuante del
estado de consciencia, hemiplejia izquierda y oftal-
moplejia contralateral con hallazgos imagenologi-
cos compatibles con infarto mesencefalico y tala-
mico bilateral por anomalia de arteria Uinica de
Percherdn, se exponen las caracteristicas clinicas,
imagenologicas y el abordaje diagndstico de estas
entidades.

Palabras clave: infarto mesencefalico; arteria
de Percherdn; sindrome de Weber; infarto talamico
bilateral.

Bilateral mesencephalic and thalamic infarc-
tion due to anomalous artery of Percheron: an
unusual case.

Moisés Daniel Lopez Gutiérrez.

ABSTRAC
Weber's syndrome and bilateral thalamic infarc-
tion associated with occlusion of the solitary
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Percheron artery are uncommon conditions with
variable clinical presentations, often linked to alte-
red consciousness and focal neurological deficits.
This report presents the case of a 61-year-old fema-
le with fluctuating consciousness impairment, left
hemiplegia, and ipsilateral ophthalmoplegia, with
imaging findings consistent with mesencephalic
and bilateral thalamic infarction due to an anomaly
of the solitary Percheron artery. The clinical and
imaging characteristics, as well as the therapeutic
approach to these conditions, are discussed.

Keywords: mesencephalic infarction; Percheron
artery; Weber’s syndrome; bilateral thalamic infarc-
tion.

INTRODUCCION

Los sindromes del tronco encefélico y el talamo
son entidades poco frecuentes con caracteristicas
clinicas heterogéneas. El sindrome de Weber se
origina por la oclusion de las ramas perforantes de
la arteria cerebral posterior con afectacion del
pedunculo cerebral y el ntcleo del tercer par crane-
al con manifestaciones caracterizadas por oftalmo-
plejia ipsilateral con estrabismo divergente,
midriasis arreactiva y ptosis palpebral que se aso-
cian a hemiparesia o hemiplejia fascio-braquio-
crural contralateral, esto debido al compromiso de
las fibras corticoespinales descendentes en el
mesencéfalo.!

Por otro lado, el infarto talamico bilateral
secundario a oclusion de arteria unica de Percheron
la cual es inusual con prevalencia inferior al 0.6%.
Esta variante anatomica descrita por Percheron
hace referencia a que una sola arteria paramediana



INFARTO MESENCEFALICO Y TALAMICO BILATERAL POR
ARTERIA ANOMALA DE PERCHERON. UN CASO INUSUAL

originada de la arteria cerebral posterior irriga
simultaneamente ambos talamos y el mesencéfalo
rostral, originando un cuadro clinico complejo con
manifestaciones clinicas como alteracion del esta-
do de consciencia y fluctuaciones desde mutismo
acinético hasta coma transitorio, ademas de déficit
motor y disfuncion neurocognitiva.

Presentacion del caso: paciente femenina de
61 afios de edad con antecedentes personales de
hipertension arterial no controlada, en tratamiento
irregular con losartan potésico, quien presento cua-
dro clinico dado por deterioro agudo del estado de
consciencia durante 30 minutos, posteriormente
hemiparesia fascio-braquio- crural izquierda con
desviacion de rasgos faciales ipsilateral; horas des-
pués desarrolld ptosis palpebral derecha, midriasis
arreactiva y exotropia ocular derecha, indicando
afeccion del tercer nervio craneal. En su evolucion
clinica present6 fluctuaciones del estado de cons-
ciencia alternando entre somnolencia, estupor y
agitacion psicomotriz. En la exploracion fisica del
sistema nervioso se observd hemiplejia izquierda,
lesion del tercer par craneal y funciones mentales
superiores afectadas. La ecografia doppler caroti-
deo y vértebro basilar reveld hipertrofia concéntri-
ca del ventriculo izquierdo y leve calcificacion de
la valvula aorta, donde reporté ateromatosis con
area de estenosis del 24 % en carotidea externa
derecha y ateromatosis difusa en vertebral derecha.
En imagenes de tomografia cerebral simple se evi-
dencia, en corte axial, hipodensidad localizada en
talamo derecho, se solicitd resonancia magnética
cerebral con gadolinio en secuencias tl, t2, flair,
difusion y ADC donde se evidencia lesion hiperin-
tensa en flair, ubicada en tdlamo derecho e izquier-
do y en pedunculo cerebral derecho con restriccion
de la difusion.

La paciente presenta mejoria médica progresiva
por lo que se decide alta médica con seguimiento
ambulatorio por equipo multidisciplinario. En la
evolucion domiciliaria, a los 3 y 6 meses de segui-
miento, se observa mejoria motora y cognitiva par-
cial con secuelas ptosis palpebral, exotropia y
espasticidad del hemicuerpo izquierdo, que dificul-
ta la deambulacion.

DISCUSION

El sindrome de Weber se origina por la oclusion
de las ramas perforantes de la arteria cerebral pos-
terior con afectacion del pedunculo cerebral y el
nucleo del tercer par craneal. La manifestacion cli-
nica se caracteriza por oftalmoplejia ipsilateral con
estrabismo divergente, midriasis arreactiva y ptosis
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palpebral que se asocia a hemiparesia o hemiplejia
facio-braquio-crural contralateral, esto debido al
compromiso de las fibras corticoespinales descen-
dentes en el mesencéfalo, probablemente debido a
eventos aterotromboticos o embolicos en portado-
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res de factores de riesgo cardiovasculares."*

El infarto talamico bilateral por oclusion de arte-
ria Unica de Percherdn, es una variante anatomica
descrita por Percheron donde una sola arteria para-
mediana, originada de la arteria cerebral posterior,
irriga simultaneamente ambos talamos y el mesen-
céfalo rostral. Es inusual y su prevalencia inferior
al 0.6%, originando un cuadro clinico complejo con
manifestaciones clinicas como alteracion del estado
de consciencia y fluctuaciones desde el mutismo
acinético hasta coma transitorio, ademas de déficit
motor y disfuncion neurocognitiva.*** El diagndstico
estd basado en el estudio imagenoldgico como la
resonancia cerebral con la administracion de con-
traste o angioresonancia cerebral, para detectar ano-
malias vasculares.*’

La identificacion de sindrome de Weber conco-
mitante con infarto talimico bilateral por anomalia
de arteria de Percheron, constituye un desafio diag-
noéstico debido a la superposicion de los sintomas y
cuadro clinico fluctuantes donde el clinico debe
orientar la posibilidad de un evento isquémico con
afectacion taldmica y mesencefalica.*

Dentro de la evolucion encontrada en la litera-
tura citada se describe que la afectacion del pedun-
culo cerebral y del nucleo del tercer par craneal en
el sindrome de Weber genera un cuadro clinico
complejo caracterizado por oftalmoplejia ipsilate-
ral y hemiparesia contralateral y que la evolucion
neurologica suele ser parcial, con recuperacion
progresiva de la motilidad en el hemicuerpo afec-
tado, aunque persisten con alteraciones oculomoto-
ras como ptosis palpebral y paralisis del recto
interno. En un estudio clinico, se documentd “cier-
ta recuperacion de la motilidad del hemicuerpo
derecho pasando a hemiparesia, mejoria del len-
guaje y no de la oftalmoplejia izquierda y la ptosis
palpebral”, lo que evidencia la disociacion entre la
recuperacion motora y la persistencia de déficit
craneales. La rehabilitacion multidisciplinaria es
esencial para optimizar la funcionalidad residual y
prevenir complicaciones secundarias."*

Por otro lado, el infarto talamico bilateral por
arteria de Percheron presenta una evolucion mas



INFARTO MESENCEFALICO Y TALAMICO BILATERAL POR
ARTERIA ANOMALA DE PERCHERON. UN CASO INUSUAL

heterogénea, en vista de la complejidad funcional
del talamo y su implicacion en procesos cogniti-
vos, conductuales y motores. A mediano plazo, se
han descrito fluctuaciones del estado de conscien-
cia, alteraciones de la memoria autobiografica,
apatia, agitacion psicomotriz y trastornos del com-
portamiento.” En un caso clinico reportado, “a los
6 meses posteriores al evento presentd mejoria
completa de la disfasia y somnolencia, sin embar-
g0, se observo alteracion del comportamiento y
depresion”,’ lo que subraya la necesidad de segui-
miento neuropsiquiatrico prolongado. La afecta-
cion mesencefalica concomitante agrava el pronds-
tico funcional, pudiendo generar hemiplejia, ataxia
cerebelosa y paralisis vertical de la mirada.**

La evolucion subaguda y cronica de estas enti-
dades requiere una vigilancia estrecha, dado que
las secuelas cognitivas y motoras pueden persistir
mas alla del periodo agudo. La rehabilitacion
intensiva, el abordaje neuropsicologico y el control
de factores de riesgo cardiovascular son pilares
fundamentales para mejorar la calidad de vida del
paciente y reducir la discapacidad residual.>

CONCLUSIONES

Los sindromes mesencefalicos suponen un reto
diagnostico para el clinico, asi como el infarto tala-
mico bilateral de arteria Ginica de Percheron, desta-
cando la importancia de la correcta interpretacion
de los sintomas y signos clinicos, que debe incluir
imagenes de resonancia magnética cerebral para el
diagnostico correcto. La coexistencia del sindrome
de Weber con infarto talamico de arteria unica de
Percheron es una entidad rara, poco descrita en la
literatura por lo que su correcto diagnostico y
manejo multidisciplinario puede mejorar de forma
significativa la evolucion clinica y funcional del
paciente."”

El autor declara no tener ningun conflicto de
intereses.
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RESUMEN

Durante la ultima década, América Latina ha
sido escenario de una intensificacion de las arbovi-
rosis, con brotes significativos de dengue, Zika, chi-
kungunya, fiebre amarilla, Mayaro y Oropouche.
Estos virus han impactado gravemente los sistemas
de salud, especialmente en paises con alta vulnera-
bilidad como Venezuela, donde se han registrado
epidemias recurrentes en medio de un sistema sani-
tario fragil.

Objetivo: Describir la evolucion reciente de las
arbovirosis en la region desde una perspectiva cli-
nica, epidemiolégica y de salud publica, destacan-
do los desafios diagnosticos, la carga economica y
los determinantes estructurales, bajo el enfoque de
One Health.

Metodologia: Revision narrativa basada en
literatura cientifica (2015-2025), informes oficia-
les, andlisis de series de casos y bases de datos
regionales (PAHO/ARCA), con especial atencion
al contexto latinoamericano.

Resultados: Se documenta un patrén hiperen-
démico de dengue, epidemias explosivas de Zika y
chikungunya, y reemergencia de fiebre amarilla en
zonas periurbanas. Las limitaciones diagnosticas
(serologia cruzada, escasa RT-PCR) dificultan el
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manejo clinico. La carga econémica incluye costos
directos sanitarios y pérdida de productividad.
Factores como el cambio climatico, la deforesta-
cion y la urbanizacion informal amplifican el ries-
go de brotes. La vigilancia gendmica aln es inci-
piente en la region.

Conclusion: Frente al riesgo de reactivacion y
aparicion de nuevos arbovirus, se requiere fortale-
cer la preparacion regional, integrar vigilancia sin-
drémica y molecular, promover respuestas bajo el
enfoque One Health.

Palabras clave: arbovirosis; dengue; zika; chi-
kungunya; vigilancia epidemiologica; One Health;
América Latina.

ABSTRACT

In the past decade, arboviral diseases have
expanded across Latin America, with major outbre-
aks of dengue, Zika, chikungunya, yellow fever,
Mayaro, and Oropouche. These viruses have signi-
ficantly impacted healthcare systems, especially in
fragile settings like Venezuela, where recurrent
epidemics have occurred amidst systemic healthca-
re collapse.

Objective: To describe recent trends in arbovi-
ral diseases in the region through clinical, epide-
miological, and public health lenses, with empha-
sis on diagnostic challenges, disease burden, and
structural determinants, framed within the One
Health approach.

Methods: Narrative review of scientific literatu-
re (2015-2025), official epidemiological bulletins,
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case series, and regional datasets (PAHO/ARCA),
with a focus on Latin American scenarios.

Results: Dengue shows hyperendemic behavior
with concurrent serotypes; Zika and chikungunya
have caused explosive epidemics; yellow fever has
reemerged in periurban areas. Diagnostic limita-
tions (cross-reactive serology, limited RT-PCR)
hinder clinical decisions. The economic burden
includes direct healthcare costs and loss of produc-
tivity. Climate change, deforestation, and unplan-
ned urbanization amplify arboviral risk. Genomic
surveillance remains weak and under-resourced in
many countries.

Conclusion: given the risk of reactivation and
emergence of new arboviruses, it is essential to
strengthen regional preparedness, enhance syndro-
mic and molecular surveillance, and adopt integra-
ted responses under the One Health framework.

Keywords: arboviruses; dengue; zika virus;
chikungunya; epidemiological surveillance; one
Health; Latin America.

INTRODUCCION

En la ultima década (2015-2025), América
Latina ha sido escenario de multiples brotes epidé-
micos de arbovirosis con implicaciones clinicas,
sociales, economicas y ecoldgicas.

Desde la gran epidemia de Zika en 2015-2016,
pasando por el resurgimiento del dengue con sus
multiples serotipos, hasta la aparicion esporadica y
focal de virus como Oropouche, Mayaro y West
Nile, el continente se ha consolidado como una
zona de alta transmision e hibridacion ecoldgica
para estos virus transmitidos por artropodos.' El
término arbovirus (del inglés arthropod-borne
virus) agrupa a mas de 500 virus, en su mayoria de
ARN, que se transmiten entre vertebrados a través
de mosquitos, zancudos, garrapatas y otros vecto-
res hematdfagos. En América, los arbovirus clini-
camente relevantes pertenecen principalmente a
los géneros Flavivirus (dengue, Zika, fiebre amari-
lla, encefalitis de San Luis, West Nile), Alphavirus
(Chikungunya, Mayaro, encefalitis equinas) y
Orthobunyavirus (Oropouche)."” Una caracteristica

comun a muchos de estos virus es su presentacion
clinica inicial inespecifica (fiebre, exantema, mial-
gias, artralgias, cefalea), lo cual dificulta enorme-
mente el diagnostico diferencial, especialmente en
contextos donde el acceso a pruebas moleculares o
serologicas de calidad es limitado o inexistente. En
estos entornos, el clinico se enfrenta a multiples
dilemas diagnosticos, incluyendo infecciones
simultaneas por mas de un arbovirus o infecciones
previas que generan reactividad cruzada en prue-
bas serologicas.'? Estas dificultades tienen un
impacto directo en la vigilancia epidemiologica, en
la calidad del tratamiento clinico y en la implemen-
tacion de politicas publicas. Como se evidencio en
Brasil, el virus Oropouche —histéricamente infra-
diagnosticado— fue responsable de mas del 90 %
de los casos sintomaticos en un brote rural, mien-
tras que Mayaro y Chikungunya co-circularon en
la misma comunidad, sin ser inicialmente sospe-
chados clinicamente.” En este contexto, es indis-
pensable adoptar una perspectiva One Health,
reconociendo que la dinamica de transmision de
arbovirus no puede entenderse ni controlarse desde
una vision puramente biomédica.

La interaccion entre seres humanos, animales
silvestres y domésticos, vectores, clima y uso del
suelo —especialmente en entornos tropicales—
constituye un entramado complejo que condiciona
la aparicion y reemergencia de estas enfermeda-
des.” Ademas, multiples estudios han demostrado
lo que refuerza la necesidad de fortalecer los siste-
mas de vigilancia y diagnéstico en la region.

,Qué dicen los datos? Evolucion y magnitud
de las arbovirosis en América (1990-2025)

Dengue: la endemia que se transformoé en
hiperendemia

El dengue ha sido, por décadas, el arbovirus
mas frecuente y de mayor impacto en la region.
Desde 1990 hasta el presente, los datos muestran
una tendencia clara hacia el incremento sostenido
de casos, con picos epidémicos cada 3 a 5 afos.
Entre los afios 2019 y 2024 se observaron cifras
historicas, superando los 13 millones de casos en
2024, lo que representa el afio mas critico jamas
registrado. Este crecimiento explosivo no ha sido
homogéneo. Las subregiones mas afectadas incluyen:
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Arbovirosis Vectores principales Riesgo de transmisién (urbano/silvestre)
Dengue Aedes aegypti Aedes albopictus Alto/Urbano
Zika Aedes aegypti Aedes albopictus Alto/Urbano
Chikungunya Aedes aegypti Aedes albopictus Alto/Urbano

Fiebre Amarilla

Mayaro

Oropouche

Virus del Nilo Occidental Culex spp.
Encefalitis Equina del Este Culiseta spp. Aedes spp.
Encefalitis Equina del Oeste  Culex tarsalis Aedes spp.
Virus Rocio Culex spp. Aedes spp.
Virus lheus Aedes spp. Culex spp.

Virus Saint Louis Culex spp.

Haemagogus spp. Sabethes spp. Aedes aegypti
Haemagogus spp. Aedes spp.

Culicoides paraensis Culex quinquefasciatus

Moderado/Urbano y silvestre
Bajo a moderado / Silvestre
Moderado/Periurbano y rural
Bajo/Silvestre

Bajo/Silvestre

Bajo/Silvestre

Bajo/Silvestre

Bajo/Silvestre

Bajo/Silvestre

- Cono Sur (especialmente Brasil, Paraguay y
Argentina), con mas de 11 millones de casos en 2024.
- México y América Central, con cifras crecientes y
sostenidas. - La region andina (Colombia, Pert,
Venezuela) ha experimentado multiples oleadas
entre 2020 y 2025. El dengue ha pasado de ser un
fendomeno que subraya la urgencia de implementar
estrategias de control vectorial mas sostenibles.

Chikungunya: una entrada explosiva y per-
sistencia inesperada

Introducido en América en 2013, el virus
Chikungunya provoc6 una epidemia explosiva en
2014-2015, con mas de 1.1 millones de casos
reportados en un solo afio. Aunque el nimero total
de casos disminuy¢ en los afios siguientes, los bro-
tes han continuado de forma ciclica en varios pai-
ses. El comportamiento clinico del virus, caracteri-
zado por dolor articular intenso y prolongado, ha
dejado una carga significativa de morbilidad, parti-
cularmente en adultos mayores. En los ultimos tres
anos (2022-2024), lo cual plantea importantes
desafios para la salud publica en contextos de alta
vulnerabilidad.

Zika: una epidemia breve, pero con secuelas
duraderas

El Zika emergi6é en América en 2015, alcanzan-
do su pico epidémico en 2016 con cerca de 600 mil
casos reportados, aunque se estima que el nimero
real fue mucho mayor debido al subregistro y a su
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presentacion clinica leve o asintomadtica en la
mayoria de los casos. Su principal impacto, sin
embargo, fue teratogénico, ya que se vinculd de
manera directa con el sindrome congénito por
Zika, que incluye microcefalia y otras anomalias
neurologicas graves. Este fendomeno motivo res-
puestas sanitarias globales y puso en evidencia las
limitaciones del sistema de salud publica para
detectar y controlar arbovirus de transmision trans-
placentaria. Aunque los casos han disminuido dras-
ticamente desde 2018, wuna situacion que debe
abordarse desde un enfoque integral y multidisci-
plinario.

Fiebre amarilla: una reemergencia preocu-
pante con patron selvatico-urbano

Si bien la fiebre amarilla habia sido parcialmen-
te contenida en América mediante estrategias de
vacunacion en las décadas anteriores, el periodo
20162018 marcd una reemergencia critica, con
mas de 1.300 casos humanos reportados en 2018,
en lo que se considera el mayor brote de las ultimas
décadas. La distribucion geografica reciente evi-
dencid que los casos habian ocurrido en areas pre-
viamente consideradas de bajo riesgo, incluyendo
zonas densamente pobladas del sureste brasilefio
(Sao Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro). Esto
generd preocupacion sobre un posible ciclo selvatico-
urbano, favorecido por la expansion de Aedes aegypti.

Segtin el mapa actual de distribucion geografica,
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Fuente datos:https://www.paho.org/en/arbo-portal/dengue-data-and-analysis/den-
gue-analysis-subregions. Grafico elaboracién propia.

Brasil y Colombia siguen siendo paises de alto ries-

Actualizacion para 2024-2025:
En el afio 2024 se confirmaron 61
casos humanos de fiebre amarilla
en la Region de las Américas, de
los cuales 30 fueron fatales. En
2025 (hasta mayo) ya se han
reportado mas de 230 casos con-
firmados en cinco paises, con
cerca de 96 muertes, lo que repre-
senta una tasa de letalidad aproxi-
mada del 40-41 %. En Brasil por
si solo, hasta abril de 2025, se
tenia registro de 110 casos confir-
mados con 44 muertes. Los casos
ya no se limitan Unicamente a la
Amazonia sino que se han detecta-
do en regiones como Sdo Paulo
(Brasil) y Tolima (Colombia),
fuera de las zonas tradicionalmen-
te endémicas.

Todo esto refuerza la hipotesis
de que la fiebre amarilla esta
expandiendo su alcance geografi-
co y que el ciclo selvatico-urbano
—es decir, el puente entre trans-
mision en zonas forestales y zonas
urbanas— constituye un desafio
real para la salud publica.

Marco conceptual y enfoque
One Health

Definicion de arbovirosis

El término 'arbovirosis' provie-
ne del inglés 'arthropod-borne
virus' y se refiere a un grupo
amplio de virus transmitidos por
artropodos hematofagos, como
mosquitos, jejenes y garrapatas.
En la actualidad se han identifica-
do mas de 500 arbovirus, de los
cuales al menos 134 son patdge-
nos para humanos. Estos virus per-
tenecen principalmente a las familias

Flaviviridae (dengue, Zika, fiebre amarilla, encefalitis

g0, lo que destaca la importancia de respuestas sani- de San Luis, West Nile), Togaviridae (Chikungunya

tarias coordinadas y basadas en evidencia.

Mayaro) y Peribunyaviridae (Oropouche).” Las arbovi-

rosis comparten caracteristicas comunes, como su
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de dengue, Zika, chikungunya y
fiebre amarilla urbana, debido a su
comportamiento antropofilico, su
preferencia por criaderos artificia-
les y su actividad diurna.*” Aedes
albopictus, aunque inicialmente
restringido a areas rurales o selvati-
cas, ha ampliado su rango geografi-
co y se ha adaptado parcialmente a
entornos urbanos y periurbanos,
actuando como vector secundario o
puente. Otros vectores relevantes
incluyen Haemagogusjanthinomys
y Sabethesspp., asociados a la
transmision selvatica de fiebre
amarilla, y Culicoidesparaensis,
principal revelando un patrén que
amerita mayor investigacion epide-
miologica y genomica.

gue-analysis-subregions. Grafico elaboracion propia..

Number of cases

bl .

Year

capacidad para lo que pone en evidencia las limitacio-
nes actuales del sistema de salud publica.

Rol de 1los vectores Culex,
Haemagogus, Culicoides)

La transmision de arbovirus en las Américas
depende en gran medida de la ecologia y biologia
de los vectores involucrados. El mosquito Aedes
aegypti es considerado el principal vector urbano,
ampliamente distribuido en areas tropicales y sub-
tropicales, con alta adaptacion a ambientes huma-
nos. Este vector es responsable de la transmision

(Aedes,
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Interacciones entre salud humana, animal y
ambiental

El enfoque de Una Sola Salud (One Health)
reconoce que la salud humana esta profundamente
interconectada con la salud animal y del ecosiste-
ma. En el caso de las arbovirosis, los reservorios
animales, los vectores, y los cambios ambientales
(deforestacion, urbanizacion, alteraciones climati-
cas) juegan un papel determinante en la emergen-
cia, reemergencia y expansion geografica de los
virus."” En las ultimas décadas, la expansion de la
frontera agricola, el desmonte de bosques tropica-
les y el crecimiento de asentamientos humanos en
zonas selvaticas han incrementado el contacto
humano con reservorios silvestres y vectores fores-
tales, favoreciendo la 'salida' de arbovirus del ciclo
selvatico hacia poblaciones humanas. Este patron
se ha observado en brotes recientes de fiebre ama-
rilla y Oropouche en Brasil, Pert y Colombia.”"
Adicionalmente, el cambio climatico lo cual exige
fortalecer capacidades diagnosticas locales y regio-
nales.

Aplicacion del enfoque One Health en vigi-
lancia y control

La implementacion del enfoque One Health en
las Américas ha sido fragmentaria, aunque existen
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experiencias prometedoras. Este enfoque promueve
la integracion entre salud humana, salud animal,
vigilancia entomoldgica y monitoreo ambiental, con
el fin de detectar precozmente cambios ecoldgicos
que favorezcan la transmision de arbovirus.'>"* Uno
de los principales desafios en la region es la débil
articulacion entre los sectores salud, agricultura y
ambiente. La vigilancia entomoldgica es escasa o
reactiva, y los sistemas de alerta temprana no inte-
gran variables ecologicas ni datos de reservorios
animales. Asimismo, los sistemas de diagnostico y
notificacion suelen estar limitados al ambito clini-
co-humano.”” Iniciativas recientes de vigilancia
integrada, como el proyecto ARCA (Américas
Reported Cases ofArboviruses) y las guias operati-
vas de la OPS para la por lo que se hace impres-
cindible integrar politicas de salud con acciones
ambientales.

Epidemioldgia por virus (2015-2025)

Dengue: serotipos, hiperendemia, carga cli-
nica y evolucion reciente

El dengue es la arbovirosis mas prevalente en
América Latina. En el periodo 2015-2025, Ia
region ha experimentado un incremento sostenido
en la incidencia, con picos epidémicos que supera-
ron los 13 millones de casos en 2024, especialmen-
te en Brasil, Paraguay y Centroamérica.' Los cua-
tro serotipos del virus del dengue (DENV-1 a
DENV-4) co-circulan de forma simultanea en mul-
tiples paises, aumentando el riesgo de formas gra-
ves por infecciones secundarias.'” La carga clinica
se ha visto reflejada en un aumento de lo que com-
promete la capacidad de contencion de futuras epi-
demias arbovirales.

Chikungunya: brote inicial, expansion y
secuelas musculoesqueléticas

El Chikungunya fue introducido en América en
2013 y causo6 un brote masivo en 2014-2015, con
mas de 1 milléon de casos reportados en un solo
afio. Aunque la incidencia disminuyo tras el brote
inicial, el virus ha persistido en zonas endémicas
con brotes episodicos, especialmente en Brasil y el
Caribe."” A diferencia de otros arbovirus, la princi-
pal carga clinica del chikungunya radica en sus
secuelas musculoesqueléticas lo que refuerza la
necesidad de fortalecer los sistemas de vigilancia y

diagndstico en la region.

Zika: epidemia, sindrome congénito y dina-
mica postepidémica

El virus Zika emergio en América en 2015 y
alcanzo6 su pico en 2016 con aproximadamente 600
mil casos reportados. Aunque muchos casos fueron
leves o asintomaticos, el impacto mas significativo
fue la aparicion del sindrome congénito asociado a
Zika, incluyendo microcefalia y otras alteraciones
neurologicas en recién nacidos.” Desde 2018, la
incidencia ha disminuido, pero persiste la transmi-
sion focal y el subregistro en gestantes. La vigilan-
cia postepidémica evidencia un fendomeno que
subraya la urgencia de implementar estrategias de
control vectorial mas sostenibles.

Fiebre amarilla: reemergencia urbana y selva-
urbano

Historicamente controlada por la vacunacion, la
fiebre amarilla ha re emergido en el Cono Sur
desde 2016 con brotes extensos en Brasil, especial-
mente en Minas Gerais, Sao Paulo y Rio de
Janeiro. La expansion a zonas urbanas proximas
generd temores de reurbanizacion del ciclo vecto-
rial, mediado por Aedes aegypti.” Se ha documen-
tado la transmision en zonas previamente conside-
radas de bajo riesgo, lo que refleja una transicion
preocupante del ciclo selvatico al urbano-periurba-
no.”

Mayaro y Oropouche: brotes focales y poten-
cial urbano

Ambos virus han causado brotes focales en
Brasil, Pert, Colombia y Bolivia. Mayaro, un
alphavirus transmitido por Haemagogusspp., ha
sido detectado en areas rurales con sintomas simi-
lares al chikungunya. Oropouche, un orthobunya-
virus transmitido por Culicoidesparaensis, ha
generado brotes con tasas de ataque superiores al
60% en comunidades amazodnicas.” Su potencial
de adaptacion urbana ha sido sefialado como un
riesgo emergente, especialmente en contextos de
urbanizacion no planificada y pobreza estructural.*

West Nile y encefalitis equinas: circulacion

silvestre y brotes esporadicos
El virus del Nilo Occidental (West Nile) ha sido
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detectado en aves, caballos y humanos en México,
Estados Unidos y el Caribe. Aunque los casos
humanos son raros, su circulacion silvestre repre-
senta un riesgo de amplificacion si se dan condi-
ciones ecologicas propicias.”” Por otro lado, las
encefalitis equinas (del Este y del Oeste) han cau-
sado brotes esporadicos en Venezuela, Colombia y
Argentina, con alta letalidad y afectacion principal-
mente en nifios y lo cual plantea importantes des-
afios para la salud publica en contextos de alta vul-
nerabilidad.

Carga de enfermedad por arbovirosis en Ame-
rica Latina

Las arbovirosis imponen una carga significativa
en América Latina no solo por su elevada inciden-
cia, sino también por su impacto en la mortalidad,
las complicaciones clinicas y los costos directos e
indirectos asociados a la atencion en salud y a la
pérdida de productividad. En esta seccion se des-
criben los datos disponibles sobre la carga de
enfermedad por dengue, Zika y chikungunya, con
énfasis en estimaciones cuantitativas de muertes,
hospitalizaciones, afos de vida ajustados por disca-
pacidad (AVAD), y costos econdémicos para los sis-
temas de salud y la una situacion que debe abor-
darse desde un enfoque integral y multidisciplina-
rio.

Dengue

Dengue representa la arbovirosis con mayor
carga en la region. Entre 2000 y 2019, América
Latina registré mas de 20 millones de casos y mas
de 10,000 muertes, con un repunte severo desde
2019 en adelante. Se estima que por cada caso hos-
pitalizado existen hasta 4 casos ambulatorios con
manifestaciones moderadas a graves.*”* Los costos
directos atribuibles al dengue incluyen atencion
médica, pruebas diagnosticas, hospitalizacion y
manejo de complicaciones. Los costos indirectos,
por su parte, estan relacionados con la pérdida de
dias laborales y escolares, ademas el impacto eco-
nomico en familias de bajos ingresos. Un estudio
multicéntrico liderado por Shepard y cols. estimo
que la carga econdmica anual del dengue en
América Latina alcanz6 una media de 8.900 millo-
nes de dolares (95% CI 3.700 millones—19.700
millones de US$ ) destacando la importancia de la
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necesidad de respuestas sanitarias coordinadas y
basadas en evidencia.

Zika

Aunque la infeccion aguda por Zika es general-
mente leve o asintomatica, su impacto sanitario fue
severo debido al sindrome congénito asociado a
Zika (SCZ). Durante la epidemia 2015-2017, se
confirmaron mas de 3,000 casos de SCZ en Brasil,
Colombia, Venezuela y otros paises, con tasas de
letalidad neonatales estimadas en 8% a 10%.%* Los
costos asociados incluyen atencion obstétrica,
diagndstico prenatal y seguimiento a largo plazo de
neonatos con discapacidad, con una carga econo-
mica muy superior al dengue en términos per capi-
ta.”® Ademas de la mortalidad fetal, se han reporta-
do mas de 500 casos de sindrome de Guillain-
Barré relacionados con infeccion por Zika, lo que
agrega una carga neurologica importante. lo que
pone en evidencia las limitaciones actuales del sis-
tema de salud publica.

Chikungunya

El chikungunya, aunque con menor letalidad
que el dengue, se ha asociado con una morbilidad
prolongada significativa. Estudios de cohorte han
documentado que entre 30% y 60% de los infecta-
dos desarrollan artritis cronica, dolor articular per-
sistente o discapacidad funcional prolongada, lo
que implica consultas médicas repetidas, uso de
analgésicos y pérdida de productividad laboral.*

En algunos paises como Colombia, Republica
Dominicana y Brasil, se han registrado aumentos
en la demanda de servicios reumatoldgicos post-
epidemia. Los costos indirectos, derivados de bajas
laborales prolongadas y uso de recursos ambulato-
rios, hacen que el impacto econdmico acumulado
del chikungunya pueda ser comparable al del den-
gue, pese a su menor letalidad.*

Factores determinantes comunes en la
expansion de arbovirosis

La expansion de las arbovirosis en Ameérica
Latina no responde Unicamente a la biologia del
vector o la virulencia del agente. Diversos factores
estructurales, sociales y ambientales han convergido
para facilitar la propagacion de estas enfermedades,
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generando condiciones propicias para brotes recu-
rrentes y la ampliacion de zonas endémicas. Entre
los factores mas relevantes destacan el cambio
climatico, la deforestacion, la movilidad humana,
la urbanizacion desordenada, la pobreza estructu-
ral y las debilidades persistentes en los sistemas
de salud publica y vigilancia epidemiologica.”

Cambio climatico, deforestacion y movilidad
humana

El cambio climatico ha modificado los patrones
de temperatura y precipitacion, extendiendo la
temporada de actividad del Aedes aegypti e incre-
mentando su rango altitudinal y latitudinal.
Regiones que antes estaban libres de transmision
activa ahora muestran brotes epidémicos de den-
gue y chikungunya, como areas andinas de
Colombia, Ecuador y Bolivia.*® La deforestacion
en la Amazonia ha promovido la emergencia de
arbovirus como Mayaro y Oropouche, al facilitar el
contacto entre humanos y vectores silvestres.”” A su
vez, la movilidad humana —por migraciéon econo-
mica, desplazamientos internos o turismo— actia
como catalizador para la introduccion de virus en
nuevas regiones, como ocurridé con la rapida
expansion del chikungunya y Zika tras su introduc-
cion en el Caribe.®

Urbanizacion desordenada y pobreza estruc-
tural

La urbanizacion acelerada sin planificacion
adecuada ha favorecido la proliferacion de criade-
ros artificiales para mosquitos vectores, especial-
mente en asentamientos informales sin acceso
regular a agua potable o manejo adecuado de resi-
duos. En ciudades como Recife, Caracas o
Guayaquil, la densidad del Aedes aegypti es espe-
cialmente alta en zonas marginales, donde la falta
de servicios basicos limita la efectividad de las
intervenciones tradicionales.* La pobreza estructu-
ral también limita el acceso a atencion médica
oportuna, diagnostico especifico y seguimiento de
casos, incrementando la morbilidad y la subnotifi-
cacion.”

Deficiencias en sistemas de salud y vigilancia
La mayoria de los sistemas de salud de América
Latina carecen de vigilancia entomolodgica activa,

monitoreo ambiental sistematico y capacidad diag-
nostica molecular descentralizada. Esto dificulta la
deteccion precoz de brotes, retrasa las intervencio-
nes de control y limita la toma de decisiones basa-
da en evidencia.” Ademas, los sistemas de vigilan-
cia suelen estar fragmentados, con escasa articula-
cion entre los niveles local, regional y nacional, y
una débil integracion entre salud humana, animal y
ambiental.* La dependencia de la notificacion cli-
nica sin confirmaciéon de laboratorio agrava la
subestimacion de casos y obstaculiza el analisis
epidemioldgico comparativo entre paises.

Retos clinicos en el diagndstico y manejo de
arbovirosis

El abordaje clinico de las arbovirosis en
América Latina representa un desafio importante
debido a la superposicion de sintomas, la limitada
disponibilidad de pruebas diagndsticas y la circula-
cion simultanea de multiples virus. Esto repercute
directamente en la calidad del manejo clinico, en la
oportunidad de las intervenciones de salud publica
y en la precision de los sistemas de vigilancia.®

Sintomas superpuestos entre arbovirus

La mayoria de las arbovirosis —dengue, Zika,
chikungunya y Mayaro— comparten un cuadro cli-
nico inicial comun: fiebre, exantema, cefalea, mial-
gias y artralgias. En contextos de co-circulacion
viral, esta similitud dificulta el diagndstico clinico
diferencial. Por ejemplo, el rash maculopapular es
comun tanto en Zika como en dengue, y el dolor
articular puede predominar en chikungunya o
Mayaro, pero con poca especificidad.” Las formas
graves como sindrome de shock por dengue o sin-
drome neuroldgico asociado a Zika pueden apare-
cer tardiamente, lo que complica ain mas el reco-
nocimiento temprano de la etiologia precisa.

Limitaciones de pruebas diagndsticas (IgM,
IgG, RT-PCR, PRNT)

Las pruebas serologicas (IgM e IgG) presentan
reactividad cruzada entre flavivirus, lo que limita
su especificidad en zonas endémicas con exposi-
cion previa a dengue o vacunacion contra fiebre
amarilla. Las pruebas moleculares como RT-PCR
tienen una ventana de deteccion estrecha (dias 1 a
5 post-inicio de sintomas), y su disponibilidad esta
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restringida a centros de referencia en muchos pai-
ses.”” La prueba de neutralizacion por reduccion de
placas (PRNT), considerada confirmatoria, requiere
laboratorios especializados y personal capacitado, lo
que impide su uso a gran escala.” En consecuencia,
una proporcion significativa de casos se clasifica
como 'probables' o 'sospechosos', sin confirmacion
etiologica definitiva.

Algoritmos clinicos bajo incertidumbre diag-
nostica

Ante la imposibilidad de confirmar laboratorio
en muchos casos, los profesionales de salud deben
basarse en algoritmos clinicos adaptados. Estos
algoritmos priorizan criterios como duracion de
fiebre, patron articular, presencia de rash, signos de
alarma y antecedentes de exposicion para guiar la
toma de decisiones clinicas.” La OPS y varios
ministerios de salud han desarrollado guias clinicas
basadas en sindromologia, aunque su validez
depende de la experiencia del profesional y la epi-
demiologia local. En algunos paises se han ensaya-
do enfoques de vigilancia sindromica integrando
cuadros de fiebre + exantema o fiebre + artralgias
como sefiales de alerta comunitaria.*

Implicaciones para la vigilancia y respuesta

Las limitaciones diagnosticas afectan no solo el
manejo individual del paciente, sino también la
calidad de la vigilancia epidemiologica. La clasifi-
cacion incorrecta de casos puede subestimar la
magnitud real de un brote, retrasar la implementa-
cion de medidas de control vectorial, o generar res-
puestas inadecuadas.’ La integracion de vigilancia
sindromica, diagnostico rapido descentralizado y
analisis espacial de casos puede mejorar sustan-
cialmente la capacidad de deteccion y respuesta a
brotes emergentes.

Seroepidemiologia y riesgo de reactivacion en
arbovirosis

El estudio seroepidemiologico de las arboviro-
sis proporciona informacion critica para compren-
der la magnitud de la exposicion poblacional, la
dindmica de transmision, y la posibilidad de reacti-
vacion de brotes. La presencia de anticuerpos neu-
tralizantes, la duracion de la inmunidad, y las dife-
rencias en la circulacion de serotipos o genotipos
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virales determinan patrones muy distintos entre
virus como dengue, Zika y chikungunya.*

Alta prevalencia: el caso del dengue

Los estudios seroepidemiologicos han demos-
trado que en muchas areas urbanas de América
Latina mas del 70% de la poblacion ha sido infec-
tada por al menos un serotipo del virus del den-
gue.” Esta alta seroprevalencia genera inmunidad
parcial, pero también aumenta el riesgo de formas
graves en reinfecciones por otros serotipos, debido
al fendmeno de amplificacion inmunologica cruza-
da. Por ejemplo, estudios en Brasil, México y
Colombia muestran seroprevalencias superiores al
80% en adolescentes y adultos jovenes, reflejando
una exposicion constante desde la infancia.* El
mantenimiento de la transmision es facilitado por
la hiperendemicidad y la co-circulacion de multi-
ples serotipos, lo que garantiza la reactivacion
periddica de epidemias.

Enfermedades esporadicas: Zika y chikun-
gunya

A diferencia del dengue, tanto Zika como chi-
kungunya han mostrado patrones de transmision
epidémica seguidos de largos periodos sin casos
reportados. La seroprevalencia poblacional poste-
rior a los brotes suele ser variable. Por ejemplo,
estudios en Salvador (Brasil) tras la epidemia de
2015-2016 mostraron seroprevalencias anti-Zika
de hasta 63%, mientras que en otras ciudades de
Colombia y México fueron inferiores al 30%.”
Esto indica que amplios sectores poblacionales
siguen siendo susceptibles.

En el caso del chikungunya, la seroprevalencia
post epidemia ha sido estimada entre 20% y 45%,
dependiendo de la intensidad del brote inicial y la
introduccion geografica. Aunque se presume que la
infeccion confiere inmunidad duradera, no se des-
carta el riesgo de reemergencia en zonas con baja
exposicion inicial.*

Anticuerpos protectores y riesgo de reactiva-
cion

La presencia de anticuerpos neutralizantes
detectados por técnicas como PRNT se asocia a
proteccién contra reinfeccion homologa. Sin
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embargo, en el caso del dengue, los anticuerpos
heterotipicos pueden incrementar el riesgo de
enfermedad grave en una segunda infeccion,
especialmente si han pasado mas de 12 meses
desde la exposicion inicial.” Este hallazgo ha
generado preocupacion sobre la posibilidad de
ciclos periddicos de epidemias graves en poblacio-
nes con inmunidad parcial.

En contraste, la inmunidad frente a Zika y chi-
kungunya parece mas estable, con menor riesgo de
reactivacion individual. Sin embargo, la seropreva-
lencia baja en muchas areas, sumada a la vigilancia
limitada, sugiere que nuevas cohortes susceptibles
podrian permitir brotes futuros si los virus son
reintroducidos.™

En resumen, los estudios seroepidemiologicos
permiten identificar zonas de alta exposicion, gru-
pos etarios susceptibles y prioridades para vacuna-
cion o vigilancia activa. La comparacion entre den-
gue como infeccion hiperendémica, y Zika y chi-
kungunya como infecciones epidémicas, refleja
distintos desafios para la salud publica y la prepa-
racion ante rebrotes.

Perspectivas futuras y riesgos emergentes

El panorama de las arbovirosis en América
Latina continta en evolucion. La combinacion de
factores ecolodgicos, climaticos, tecnologicos y
demograficos hace prever la aparicion de nuevos
virus, la reemergencia de arbovirus previamente
controlados y la expansion del riesgo hacia nuevas
regiones. Este capitulo analiza las principales ame-
nazas y oportunidades para la region en los proxi-
mos afios.”

Aparicion de nuevos arbovirus o reemergen-
cia de antiguos

Ademas del dengue, Zika y chikungunya, la
region ha documentado brotes recientes de virus
Oropouche, Mayaro, encefalitis equinas y casos
aislados de virus emergentes como el virus Rocio o
Ilheus. Estos virus, aunque histéricamente confina-
dos a zonas selvaticas o rurales, podrian adquirir
potencial epidémico si logran establecerse en vec-
tores urbanos.” Asimismo, existe el riesgo de ree-
mergencia de fiebre amarilla en grandes centros

urbanos, como ocurrid en Brasil entre 2016 y
2018.%

Zonas en expansion del vector por calenta-
miento global

El cambio climatico ha extendido la distribu-
cion geografica del Aedes aegypti y Aedes albopic-
tus hacia zonas mas elevadas y latitudes previa-
mente libres de vectores. Modelos climaticos pre-
dicen que ciudades andinas como Quito, Bogota o
Cusco podrian enfrentar transmision endémica sos-
tenida en la proxima década.” Ademas, eventos
extremos como sequias o lluvias torrenciales
aumentan la densidad vectorial al alterar los habi-
tos de almacenamiento de agua y proliferacion de
criaderos.”

Tecnologias de secuenciacion, vigilancia gené-
mica y datos abiertos

La expansion de tecnologias como la secuencia-
cion de nueva generacion (NGS) y las plataformas
de vigilancia genomica han permitido detectar
mutaciones, rastrear la evolucion viral y documen-
tar eventos de diseminacion interestatal en tiempo
real. Iniciativas como ARCA (PAHO), GISAID y
ViPR ofrecen bases de datos abiertas que mejoran
la cooperacion regional.* Sin embargo, la cobertu-
ra aun es desigual: muchos paises carecen de capa-
cidad instalada para secuenciacion genomica en
tiempo real y dependen de redes internacionales
para analisis filogenético.®

Riesgo de epidemias futuras y necesidad de
preparacion regional

La historia reciente demuestra que los brotes de
arbovirosis pueden expandirse rapidamente en
ausencia de preparacion estructurada. La region
necesita consolidar planes de contingencia integra-
dos, reforzar la vigilancia fronteriza, ampliar la
disponibilidad de pruebas diagndsticas, y fomentar
la cooperacion binacional para respuesta tempra-
na.® Los proximos desafios incluyen no solo pre-
venir epidemias, sino también mitigar sus efectos
sanitarios, sociales y economicos mediante planifi-
cacion estratégica multilateral.

CONCLUSIONES
Durante la ultima década, América Latina ha
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sido testigo de la persistencia, expansion y reemer-
gencia de multiples arbovirosis, incluyendo dengue,
Zika, chikungunya, fiebre amarilla, Mayaro y
Oropouche. Estos virus, transmitidos por vectores
ampliamente distribuidos, han generado una carga
considerable en términos de mortalidad, morbili-
dad, secuelas cronicas y costos sanitarios y socia-
les. El dengue se ha consolidado como una infec-
cion hiperendémica con riesgo creciente de formas
graves por exposicion multiple, mientras que Zika
y chikungunya han causado epidemias explosivas
con consecuencias neuroldgicas y musculoesquelé-
ticas de largo plazo.”

En el contexto de diagnosticos diferenciales
dificiles, pruebas limitadas y co-circulacion viral,
los clinicos deben adaptar sus algoritmos diagnds-
ticos, priorizar el reconocimiento temprano de sig-
nos de alarma y aplicar criterios sindromicos para
la toma de decisiones. La incertidumbre diagnosti-
ca no debe ser un obstaculo para iniciar medidas de
soporte, aislamiento o vigilancia comunitaria. Es
imperativo fortalecer las capacidades clinicas, de
laboratorio y de salud publica para enfrentar brotes
en contextos con pocos recursos.®

Los hallazgos de esta revision refuerzan la
necesidad de implementar un enfoque regional e
integrado basado en One Health. Esto implica
coordinar la vigilancia humana, animal y ambien-
tal; invertir en tecnologias de secuenciacion y
datos abiertos; y fomentar la cooperacion binacio-
nal para la deteccion y control precoz de brotes.
América Latina debe prepararse no solo para las
epidemias actuales, sino también para los riesgos
emergentes derivados del cambio climatico, la
urbanizacion desordenada y la deforestacion. La
preparacion regional y la resiliencia frente a arbo-
virosis requieren voluntad politica, financiamiento
sostenido y participacion multisectorial.”
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