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Articulo con alto impacto académico, con mas de 120 citaciones, lo que confiabilidad, validez discriminante y puntos de corte ajustados al contexto
refleja su relevancia sostenida en la comunidad cientifica nacional e sociocultural y educativo de la poblacién adulta en Bogota. Estos hallazgos
internacional. Su valor radica en validar una herramienta ampliamente tienen aplicaciones practicas inmediatas para el diagndstico temprano
utilizada en medicina interna y geriatria: el MoCA-test, instrumento y el manejo oportuno de alteraciones cognitivas, alineandose con las
fundamental para el tamizaje de deterioro cognoscitivo leve y demencia necesidades clinicas del médico internista.

en atencion primaria. El estudio aporta evidencia local robusta sobre su

Confiabilidad, validez de criterio y
discriminante del Montreal Cognitive
Assessment (MoCA\) test, en un grupo de

adultos de Bogota

Reliability, criterion and discriminant validity of the
Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA) in a

group of adults from Bogota

OLcA Lucia PEbprAazA, ANA MARIA SALAZAR, FABIO ALEXANDER SIERRA,
DaviD SoLER, JuLy CAsTRO, PaBLO CASTILLO, ANGELICA HERNANDEZ,

CesAR PIREROS * BogoTA, D.C. (CoLomBiA)

Resumen

Introduccion: el MoCA-test es un instrumento breve de tamizaje, sensible y especifico, utilizado
para la deteccién del deterioro cognitivo leve (DCL) y la demencia, con puntos de corte que varian
segtin la poblacion estudiada.

Objetivo: evaluar la confiabilidad y validez discriminante del MoCA-test, en un grupo de adultos
de Bogotd, con diferentes escolaridades.

Material y Métodos: se aplicé el MoCA-test y el MMSE, a 1174 adultos mayores de 50 aflos de
diferentes localidades de Bogota. Los sujetos con MoCA-test < 26 y MMSE <24, fueron citados a
una segunda evaluacion aplicandoseles un protocolo amplio y fueron analizados por consenso, para
determinar normalidad o deterioro cognitivo. Se determing la consistencia interna (con coeficiente
alpha de Cronbach), confiabilidad test-retest (con coeficiente de Lin), la validez de criterio (con
coeficiente de Spearman) y validez discriminante (por medio de curvas ROC) del MoCA-Test.

Resultados: la consistencia interna (alfa-Cronbach=0.851) y la confiabilidad test-retest
(Lin=0.62) fueron aceptables. La validez de criterio respecto al MMSE, fue moderada (r=0.65). El
MoCA mostrd capacidad para discriminar entre diferentes grupos diagnésticos y sociodemograficos.
El 4rea bajo la curva fue 0.76 para DCL y 0,81 para demencia; el punto de corte para discriminar
entre normalidad y DCL en el grupo en general fue 20/21 y entre DCL y demencia 17/18. Estos
puntos variaron con el grado de escolaridad.

Conclusion: el MoCA-test puede ser el instrumento de tamizacién en atencién primaria, para
detectar deterioro cognitivo en nuestra poblacion adulta, considerando los puntos de corte propuestos
segtn la escolaridad. (Acta Med Colomb 2016; 40: 221-228).

Palabras clave: MoCA-test, MMSE, validacion en espaiiol, puntos de corte, poblacion adulta.

Abstract

Introduction: the MoCA-Test is a brief, sensitive and specific screening tool used to detect
mild cognitive impairment (MCI) and dementia, with cut-off points that vary according to the
population studied.

Objective: to evaluate the reliability and discriminant validity of the MoCA-test, in a group of
adults from Bogotd, with different levels of schooling.

Material and Methods: the MoCA-test and the MMSE were applied to 1174 adults over 50
years old from different locations in Bogotd. Subjects with MoCA-test <26 and MMSE <24, were
referred to a second evaluation by applying a broad protocol and were analyzed by consensus, to
determine normality or cognitive impairment. Internal consistency (with Cronbach’s alpha coef-
ficient), test-retest reliability (with Lin coefficient), criterion validity (with Spearman’s coefficient)
and discriminant validity (using ROC curves) of the MoCA-Test were determined.
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Results: internal consistency (alpha-Cronbach = 0.851) and test-retest reliability (Lin = 0.62)
were acceptable. The criterion validity with respect to MMSE was moderate (r = 0.65). The MoCA-
test showed the capacity to discriminate between different diagnostic and sociodemographic groups.
The area under the curve was 0.76 for MCI and 0.81 for dementia; the cutoff point for discriminat-
ing between normality and MCI in the group in general was 20/21 and between MCI and dementia

17/18. These points varied with the level of schooling.

Conclusion: the MoCA-test can be the screening tool in primary care in order to detect cognitive
impairment in our adult population, considering the proposed cutoff points according to schooling.

(Acta Med Colomb 2016; 40: 221-228).

Key words: MoCA-test, MMSE, validation in Spanish, cutoff points, adult population.

Introduccién

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) es un test
de tamizaje breve, disefiado para ayudar en la deteccion
del deterioro cognitivo leve (DCL) y la demencia (1). Sus
caracteristicas psicométricas describen un alto nivel de
confiabilidad y validez con una sensibilidad de 87% y una
especificidad en un rango de 90% para DCL con un punto
de corte <26 y una sensibilidad del 87% para la demencia de
tipo Alzheimer con una especificidad del 100%, teniendo un
punto de corte <18 (1). Por lo anterior, el MoCA es altamente
confiable en comparacion con otros test de tamizacién como
el mini-mental state examinaton (MMSE), que presenta a su
vez una sensibilidad de 79.8 % y especificidad de 81.3% (2-
7). El MoCA test se ha convertido en uno de los instrumentos
mds utilizados en clinica y en investigacién para detectar
cambios cognitivos tempranos (8-10).

Actualmente, el test cuenta con 44 traducciones, tres de
ellas en espafiol. Asi mismo, existen 27 validaciones en varios
paises del mundo (11, 12).

Las diferentes validaciones muestran caracteristicas psi-
cométricas similares a las descritas por su autor Nasreddine
(1). Reportdndose en estos estudios, una alta consistencia
interna y validez predictiva (13), con variaciones entre 76 y
96% de sensibilidad y de 31-85% de especificidad (14-17).
Sin embargo, la mayoria de estos estudios, concluyen que
el punto de corte propuesto por Nasreddine < 26, es elevado
para poblaciones con baja escolaridad y con diferentes ca-
racteristicas culturales, resultando en un nimero importante
de falsos positivos para deterioro cognitivo y proponen
diferentes puntos de corte (18, 19). La Tabla 1 muestra las
diferentes publicaciones sobre estudios psicométricos del
MoCA, incluidos los colombianos (3, 15, 18, 19-31).

Los estudios de validacién del test en poblacién colom-
biana, también han sugerido que el test de MoCA discrimina
pobremente en poblaciones indigenas, analfabetas o con bajo
nivel educativo, sugiriendo que se baje el punto de corte
propuesto por el autor (29,31); mientras que otros autores
como Zhou et al, proponen dejar el punto de corte del MoCA
original, suméandole de 3-4 puntos de compensacion para las
personas con baja escolaridad (32).

Hasta el momento, los estudios de validacion del test en
Colombia, se han realizado con poblaciones indigenas o de

222

clinicas de memoria, las cuales no son representativas de
la poblacién adulta mayor de la comunidad; por lo cual se
hace necesario contar con instrumentos sensibles y validados
en nuestra poblacién con diferentes niveles de escolaridad.

El presente trabajo evalu6 la confiabilidad y validez de
criterio y discriminante del MoCA, en un grupo de adultos
mayores de 50 afos en Bogotd con diferentes niveles edu-
cativos.

Material y métodos

En el presente estudio se realiz6 un andlisis psicométrico
de validacion del instrumento de tamizaje breve, MoCA Test,
el cual fue aplicado en el estudio transversal de dos fases
“Prevalencia y caracterizacion del DCL y la demencia en
una muestra de adultos de Bogotd”, que fue desarrollado por
el grupo de neurociencias de la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud (FUCS) y el grupo de procesos cogni-
tivos y de la educacién de la Universidad El Bosque, entre
el 2012y 2014.

Participantes

Se invitaron a 1263 adultos por carta (Ver procedimiento),
y se incluyeron 1174 adultos mayores y auténomos a quienes
se les invito a una evaluacion cognitiva. Se excluyeron perso-
nas con enfermedades neuropsiquidtricas, institucionalizadas
o en situacién de vulnerabilidad.

Instrumentos y estrategias de evaluacion

Se utilizaron dos instrumentos de tamizacién para el
deterioro cognitivo, el MMSE como test de base, propuesto
por Folstein et al en 1975 (33), y validado para poblacién
colombiana (34), y la versién en espaiiol del test de MoCA
disefiado por Nasreddine et al en el 2005, previa autorizacion
del autor (1). El primer test se compone de 19 items y 11
dominios, su puntuacién va de 0-30, siendo el punto de corte
para deterioro cognitivo de 23/24. Este instrumento se ha va-
lidado en mdltiples estudios describiendo buena especificidad
y baja sensibilidad, al compararlo con el MoCA test (35).

El segundo test, el MoCA, se compone de 19 items y
ocho dominios cognitivos que valoran habilidades como
visuo-espacial/ejecutiva, denominacién, memoria, atencion,
lenguaje, abstraccion, recuerdo diferido y orientacién. Con

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025
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TRABAJOS ORIGINALES ¢ Montreal Cognitive Assessment (MoCA) test

Tabla 1. Estudios de validacion del MoCA test, descritos en la literatura.

Punto de N° de Referencia
corte participantes
24/25 248 Pedraza O, et al (2014) (20)*
23/24 115 Magierska J. et al (2012). (21)
193 Gil, L. et al (2014) (22)*
22/23 98 Karunaratne, S. et al (2011). (23)
196 Lee, J. et al (2008). (24)
98 Luis CA. etal (2009) (15)
Coen, F.R. etal (2011) (19)
21/22 360 Freitas, S. (2012). (25)
103 Gallego. et al (2009) (26)
272 Yeung. et al (2014) (27)
20/21 1977 Narazaki, et al. (2013). (28)
150 Gémez et al (2012) (29)*
226 Pereira y Reyes. (2013) (30)*
95 Godofroy. et al (2011) (31)
19/20 230 Dong. et al (2013) (3)
207 Pasi. etal (2013) (18)
*Estudios colombianos

una puntuacién maxima de 30, siendo los puntos de corte
sugeridos por el autor, 25/26 para DCL, y 17/18 para de-
mencia (1).

Procedimiento

El presente estudio se deriva del andlisis psicométrico para
validacion del MoCA Test con los resultados obtenidos de
su aplicacion en el proyecto “Prevalencia y caracterizacion
del DCL y la demencia, en una muestra de adultos de Bo-
gotd”. El tamafio de muestra calculado para este estudio fue
de 1095 participantes, pero se convocaron 1263 asumiendo
una tasa de respuesta de 84%. El estudio fue realizado en
dos fases entre 2012 y 2014. En la primera fase, se hizo un
muestreo no probabilistico, en el que se invitaron con carta
y de manera directa personas mayores de la comunidad. Los
contactos se hicieron a través de los programas de recreacion
y turismo, cajas de compensacion, centros parroquiales y
comunitarios de las diferentes localidades de la ciudad de
Bogotd. A cada participante, previa firma del consentimien-
to informado, se le realizé una entrevista individual, y la
aplicacion del MMSE test y el MoCA test. Cada uno de los
instrumentos fue aplicado por estudiantes de tltimo afio de
psicologia y enfermeria, médicos residentes en medicina
familiar e investigadores previamente entrenados para tal
fin. Los sujetos con puntuaciones < 26 en el MoCA test o
< 24 en el MMSE, fueron invitados a una segunda fase de
evaluacion, realizdndose un diagndstico de consenso por el
grupo interdisciplinario al finalizar la evaluacién. La muestra

Acta Mep CoLoms VoL.41 N°4 ~ 2016
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Convocados: 1263

Fase I: 1174 evaluados

MoCA 226: 241 | | MoCA< 26:933

No contactados: 171

No contestaron: 68

Nimero telefénico
equivocado: 38
Abandonaron el estudio: 28

Se trasladaron: 14

Mo tuvieron acompafiante: 13
Se enfermaron: 7
Fallecieron: 3

Citadosa Fase I1: 762

No asistieron: 336

Por asistencia a citas médicas:
33

Por asistencia a otras
actividades: 18

Estaban fuera de la ciudad: &
Sin explicacién: 279

Fase |I: 426 analizados

Figural. Flujograma de participantes del estudio.

de participantes para esta segunda fase no fue probabilisti-
ca, dependi6 de la disponibilidad de participantes, como se
muestra en la Figura 1.

La evaluacién de la segunda fase inclufa un protocolo
clinico completo de neurologia, incluyendo historia clinica y
cuestionario estructurado que hace preguntas sobre los crite-
rios de demencia del DSM-IV y de DCL de Petersen (36,37),
ademds de un examen neurolégico. Por psiquiatria se aplicd
un cuestionario estructurado, incluyendo escalas de activida-
des basicas de la vida diaria, de actividades instrumentales,
de depresion geridtrica y queja subjetiva de memoria del
familiar (38). Por neuropsicologia se aplicaban la queja
subjetiva de memoria, pruebas de lenguaje, test de memoria
de Grober y Buschke, y pruebas viso-construccionales y
ejecutivas (38, 39). Al finalizar se realizé un diagnéstico
del estado cognitivo para cada participante por consenso
de expertos. En esta fase Il y de manera independiente se
realiz6 una nueva aplicacién del MMSE y el MoCA test por
evaluadores ciegos al consenso.

Aspectos éticos

El presente estudio cumple con los requisitos de la
declaracion de Helsinki, se clasifica como un estudio con
riesgo minimo segun la Resoluciéon No. 8430 de 1993 que
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establece los requisitos para la investigacion en Colombia,
y fue aprobado por el Comité de ética de investigacion en
seres humanos de la FUCS.

Analisis estadistico

Las caracteristicas sociodemogrificas, clinicas y puntua-
ciones obtenidas en las escalas fueron descritas por medio
de frecuencias absolutas, relativas, medidas de tendencia
central y dispersion segtin el tipo de variable cualitativa o
cuantitativa.

La consistencia interna fue evaluada por medio del
coeficiente alfa de Cronbach empleando los puntajes obte-
nidos para el MoCA y cada uno de sus dominios en la fase
I (n=1174). La confiabilidad test re-test, implicé comparar
los puntajes obtenidos en una primera evaluacién con una
segunda evaluacion separadas temporalmente, para lo cual
se utilizaron los puntajes de los participantes que asistieron a
las dos fases del estudio (n=426), por medio de un coeficiente
de concordancia y correlacion de Lin.

La validez de criterio concurrente se evalué por medio de
un coeficiente de correlacion de Spearman, utilizando como
criterio el MMSE; se emplearon los datos de los participantes
que asistieron a la segunda fase, pues a ellos se les aplicé los
dos test (n=426). La validez discriminante fue evaluada por
medio de curvas ROC, las cuales permitieron calcular valores
de sensibilidad y especificidad y valores predictivos para
diferentes puntos de corte; adicionalmente se compararon las
puntuaciones obtenidas en el test entre grupos definidos por
rangos de edad y de escolaridad; se emplearon los datos de
los participantes asistentes a las dos fases del estudio, pues
en la segunda fase se hizo la evaluacién interdisciplinaria
completa, que permitié hacer el diagndstico por consenso,
considerado como patrén de referencia. Los andlisis se rea-
lizaron en el paquete estadistico STATA 13®.

Tabla 3. Evaluacion de la confiabilidad test re-test del MoCA (n=426).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacion estudiada incluida en las
dos fases del estudio.

Caracteristica Fase I Fase IT
(n=1174) (n=426)

Sexo

Femenino 902 (76.8) 317 (74.4)

Masculino 272(232) 109 (25.6)
Edad — Mediana (RIC) 68 (62-74) 69 (63-76)
Edad — n (%)

50 a 60 afios 175 (14.9) 43 (10.1)

60 a 70 anos 492 (41.9) 175 (41.1)

70 0 més afios 507 (43.2) 208 (48.8)
Escolaridad — Mediana RIC 6 (4-12) 53-9)
Escolaridad — n (%)

Primaria 0 menos 555 (47.3) 262 (61.5)

Bachillerato incompleto 185 (15.7) 65 (15.3)

Bachillerato completo 124 (10.6) 31(7.3)

Estudios superiores 310 (26.4) 68 (15.9)
Abreviaturas: RIC: Rango intercuartilico

Resultados

El MoCA test fue aplicado a 1174 participantes asistentes
a la primera fase. La mediana de edad fue 68 afos, siendo
la mayoria adultos mayores de 60 afios (85%), y la mediana
de la escolaridad fue seis afios, siendo primaria incompleta,
primaria y bachillerato incompleto la mayor parte de las es-
colaridades (63%), como se muestra en la Tabla 2. De estos
1174 asistieron a una segunda fase 426 participantes, quienes
tuvieron caracteristicas similares: la edad mediana fue de 69
afios, la mayoria de adultos mayores de 60 afios (90%) y con
escolaridades de primaria incompleta, primaria y bachillerato
incompleto (77%). En la Figura 1 se muestra la distribucién
de los pacientes a través de las distintas etapas del estudio.

Fase I (Test) Fase II (Retest) Rho de Lin Limites de Bland y
D (IC95%) Riereac Altman 95%
Media (SD) Media (SD) ¢ an 25%
Escala completa 18.46 (5.13) 18.83 (5.51) 0.62 (0.5 2.0.68) 037 8712946
Visuoespacial 266 (138) 273 (137) 048 (0.40 2 0.56) 007 2662281
Identificacién 227 (0.80) 2.14 (0.90) 048 (0.41 2 0.46) -0.13 1832155
Atencién 312 (1.80) 334 (1.82) 052 (0.44 20.59) 022 3232368
Lenguaje 159 (1.05) 147 (1.05) 045(037a 053) -0.12 2282204
Abstraccion 113 (081) 095 (081) 026 (0.1620.35) -0.18 211147
Recuerdo 213 (1.65) 283 (1.57) 024 (0.152033) 0.69 3142454
Orientacién 550 (0.98) 534 (122) 023 (0.142033) -0.15 2832252
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Confiabilidad test re-test del MoCA

Se calcul6 sobre los participantes que asistieron a las dos
fases del estudio. Se utilizo el coeficiente de concordancia y
correlacion de Lin (Tabla 3).

Para el puntaje obtenido en la escala completa pueden
observarse promedios similares entre los dos momentos de
evaluacion (18.46 vs 18.33); de hecho la diferencia entre los
dos es cercana a 0 (-0.37); asi mismo los limites de Bland
y Altman contienen el 0 indicando que no hay diferencias
significativas entre las mediciones. El coeficiente Rho de
Lin=0.62, muestra una correlacion moderada y positiva
entre los puntajes obtenidos en las dos fases, lo cual sugiere
que a mayores puntajes en la fase I se obtuvieron mayores
puntajes en la fase II. Este patrén de resultados se repite en
la mayoria de los dominios del MoCA, indicando aceptable
confiabilidad test re-test. Este valor moderado de la corre-
lacién puede explicarse por el tiempo transcurrido entre
las dos fases de evaluacién (promedio seis meses), y por
la heterogeneidad de la muestra en su grado de velocidad y
caracteristicas de deterioro.

Consistencia interna

Se calcul6 sobre el total de los participantes en quienes
fue aplicada la prueba en una primera evaluacién (n=1174).
El coeficiente obtenido fue 0.851, el cual indica una buena
consistencia interna de la escala. Al retirar dominios de la
escala no mejord el coeficiente (se obtuvieron valores entre
0.833 y 0.894), lo cual indica buena correlacién entre los
dominios del MoCA.

Validez de criterio

Se evalué por medio de correlaciones entre el MoCA
completo y sus dominios, con el MMSE test. Se llevaron
a cabo correlaciones de Spearman, dada la distribucién no
normal de los datos. Se realizaron los andlisis con los parti-
cipantes que asistieron a fase II, quienes tenian la evaluacién
neuropsicolégica completa. Esta correlacién muestra una
buena validez de criterio 0.658, siendo estadisticamente
significativa (diferente de cero) (p<0.01). Este valor es

Tabla 4. Comparacion del puntaje obtenido en el MoCA, entre diferentes grupos (N=1174).

Grupo Puntaje MoCA - Prueba F Valor p!
Media (DE)
Diagnéstico
Normal 25.41 (3.46) F,=1011.58 0.000
DCL 19.96 (3.56)
Demencia 13.05 (4.17)
Edad
50a59 23.73 (4.89) F=79.17 0.000
60 a 69 22.00 (541)
70 0 mas 18.39 (6.17)
Escolaridad
Primaria o menos 17.57 (5.84) F=15121 0.000
Bachillerato incompleto 2133 (5.17)
Bachillerato completo 2299 (4.24)
Estudios superiores 25.03 (3.90)
"El andlisis post hoc mostr6 diferencias entre todos las posibles comparaciones
(p<0,001).

bueno porque indica que las pruebas no miden el mismo
constructo, en cuyo caso el valor seria cercano a uno, sino
constructos relacionados.

Validez discriminante

Comparacién por grupos de contraste. Entre diferentes
grupos demograficos y diagndsticos, se encontraron diferen-
cias significativas en los puntajes obtenidos con el MoCA, lo
cual indica que el test discrimina entre grupos con diferentes
caracteristicas (Tabla 4).

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos. Las
curvas ROC muestran un valor aceptable para el drea bajo
la curva (AUC= 0.76 y 0.81) para DCL y demencia res-
pectivamente, lo cual indica capacidad de la prueba para
discriminar entre los diferentes estados cognitivos, mds alld
del azar (Figura 2).

En las Tablas 5 y 6 se presentan la sensibilidad, especi-
ficidad, valores predictivos y porcentajes de clasificaciones
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Figura 2. Curvas ROC correspondientes a cada uno de los grupos poblacionales evaluados.
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Tabla 5. Puntos de corte para discriminar entre normalidad y DCL.

Poblacién Test! LAITDEE Sensibilidad Especificidad VPP VPN Ot
corte correctas
Total (n=317)
MoCA 21/22 729 64.2 69.1 68.3 68.8
MoCA original <26 96.4 325 61.1 89.1 659
Por edad
50 a 59 afios (n=42) MoCA 24/25 84.6 62.1 50 90 69.1
MoCA original 923 58.6 50 2 69.1
60 a 69 afios (n=146) MoCA 21/22 729 61.8 63.7 712 67.1
MoCA original 95.7 30.3 55.8 88.5 61.6
70 0 més (n=129) MoCA 21/22 75.9 58.7 76.8 574 69.8
MoCA original 97.6 19.6 68.6 818 69.8
Por escolaridad
Primaria o menos (n=168) MoCA 22/23 833 30.6 615 579 60.7
MoCA original 97.9 0722 59.1 LEE 60.1
ﬁf‘_c;‘;')lm“‘ Beemes MoCA 22123 87.9 65 80.6 765 793
MoCA original 100 30 702 100 73.6
Bachillsmicompicy MoCA 23/24 85.7 533 632 80 69
(n=29)
MoCA original 929 333 56.5 833 62.1
Estudios superiores (n=67) MoCA 23/24 60.9 86.4 70 80.9 77.6
MoCA original 87 70.5 60.6 @il.2 76.12
'El primer puntaje presentado es el obtenido para la poblacién colombiana.

correctas, para los puntos de corte propuestos para DCL y
demencia en nuestra poblacién y su comportamiento con los
puntos de corte propuestos por el autor (1). Puede observarse
un mayor porcentaje de clasificaciones correctas, con los pun-
tos de corte propuestos para DCL en la poblacion estudiada,
que con el propuesto por Nasreddine (1).

Discusién

El objetivo de este estudio fue evaluar la confiabilidad
y validez de criterio y discriminante del test de MoCA
version en espafiol. Los resultados de este estudio indican
que el test de MoCA tiene moderada confiabilidad test-
retest (Lin=0.62), buena consistencia interna (Alpha de
Cronbach=0.85) y es capaz de discriminar entre grupos
con diferentes niveles de deterioro cognitivo mostrando
una adecuada sensibilidad y especificidad, lo cual permite
postularlo como ttil y apropiado para el tamizaje de los
cambios cognitivos en poblacién bogotana. Los valores de
sensibilidad obtenidos fueron superiores a los reportados
para el MMSE, como se describi6 previamente (20,41, 42).

No obstante, el autor del MoCA sugiere un punto de
corte para el DCL <26, pero éste se ha descrito fuertemente
influenciado por las caracteristicas educacionales en diferen-
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tes culturas (43,44), como parte de la solucién a este sesgo,
Nasreddine propone aumentar un punto en la calificacién de
sujetos con menos de 12 afios de escolaridad, sin embargo,
diferentes estudios de validacion del instrumento, han su-
gerido puntos de corte que oscilan entre =20 y <24 ya que
a pesar del aumento de un punto en sujetos con menos de
12 afios de escolaridad, el propuesto por Nasreddine sigue
siendo alto (45, 46).

En el caso de Colombia, en donde la poblacién mayor de
65 afios se caracteriza por tener un promedio de cuatro afios
de educacion (47), es llamativo que la validacion de Gil et
al en poblacién bogotana con escolaridad alta (=10 afios),
de usuarios de una clinica de memoria privada, sugieran un
punto de corte de 22/23 inferior al de Nasreddine y al de Pe-
draza et al para escolaridades altas, lo que sugiere que ademds
de los afios de educacion, la influencia de factores sociales y
culturales tipicas de la poblacién mayor colombiana, pueden
intervenir en el rendimiento del test (1, 20, 22).

Mientras que estudios como el de Gémez et al, en pobla-
cién colombiana indigena o de baja escolaridad (promedio
tres a seis afos), propone un punto de corte para primaria
incompleta de 19/20, difiriendo en tres puntos al propuesto
por Gil et al, en los que se demuestra la relacion de la pun-
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Tabla 6. Puntos de corte para discriminar entre DCL y demencia.

Poblacién Test IR Sensibilidad St VPP VPN (ClztileEtines
corte dad correctas
Total (n=272)
MoCA propuesto 17/18 792 614 56.8 823 68.4
MoCA original 17/18 100 3.61 39.8 100 412
Por edad
50 a 59 anos (n=14) MoCA 17/18 100 76.9 25 ey 78.6
MoCA original 100 7.69 7.69 100 143
E’::‘;g’)g afos MoCA 18/19 828 57.1 444 88.9 647
MoCA original 100 43 30.2 100 323
(7T?=0| ;"9‘35 MoCA 17/18 829 55.4 63 78 68.6
MoCA original 100 241 484 100 49.1
Por escolaridad
Primaria o menos (n=188) MoCA 17/18 804 552 63.2 74.6 67.55
MoCA original 100 208 49.5 100 50
Bachillerato incompleto (n=44) MoCA 17/18 63.6 576 333 82.6 59.09
MoCA original 100 0 NE NE 25
Bachillerato completo (n=16) MoCA 18/19 100 64.3 333 100 68.75
MoCA original 100 7.1 133 100 18.8
Estudios superiores (N=24) MoCA 18/19 100 78.3 16.7 100 792
MoCA original 100 13 4.76 100 16.7
tuacion con los afios de escolaridad (29, 22). En el caso del Conclusion

estudio de Pereira y Reyes, se hace una propuesta de punto
de corte 20/21 y no hay una evaluacion clinica diagndstica
de la poblacién (30).

Nuestros andlisis confirman que el punto de corte del
instrumento original <26, no es adecuado para nuestra
poblacion; y puesto que se encontraron diferentes valores
de sensibilidad y especificidad de acuerdo con el grado de
escolaridad, con un punto de corte para la poblacién general
21/22, encontramos mds util el uso de tres diferentes puntos
de corte, para identificar de manera mds precisa el DCL asi: en
sujetos con primaria o0 menos escolaridad (21/22), bachillera-
to completo o incompleto (23/24), y universitarios (24/25),lo
que permitird disminuir el nimero de falsos positivos y nega-
tivos en la tamizacién. Para demencia encontramos el mismo
punto de corte propuesto por el autor (17/18), y también por
los estudios de validacion colombianos (1,22, 29,30).

La debilidad del presente estudio estarfa en el sesgo que
genera una muestra por conveniencia. Y su fortaleza radica
en el tamafio de la muestra, en el hecho de que el grupo de
adultos con menor escolaridad (<5 afios), constituye el 50%
de la muestra, correspondiendo a la escolaridad de la pobla-
cién adulta mayor de 60 afios de Colombia (47), y finalmente
en el hecho de que los participantes fueran adultos auténomos
de la comunidad y de las diferentes localidades de Bogota.

Acta Mep CoLomB VoL.41 N°4 ~ 2016

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025

El aumento de condiciones crénicas de la vejez, como
el DCL y la demencia, requieren mejor preparacion de los
profesionales de la salud para la deteccion temprana de las
mismas. El uso de instrumentos de tamizacion validados
en nuestra poblacién, como el MoCA test que es un instru-
mento con buenas propiedades psicométricas, deberia ser
considerado antes que el MMSE test, como un instrumento
confiable para su uso en atencion primaria, considerando los
puntos de corte por escolaridad propuestos en este estudio.
Esto permitirfa disminuir la presencia de falsos positivos y
falsos negativos, al realizar un tamizaje cognitivo.
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Se trata de un estudio con alto rigor metodoldgico, al emplear un disefio de articulo aborda una intervencién nutricional de bajo costo y alta aplicabilidad,
grupos paralelos, aleatorizado, doble enmascarado y controlado con placebo, lo que lo convierte en una contribucién relevante a las estrategias de

lo que le confiere un nivel de evidencia superior dentro de la literatura prevencion de enfermedad cardiometabdlica en la poblacién colombiana.
nacional. Evalua el impacto del consumo de cacao rico en polifenoles Su inclusioén resalta el papel de la medicina interna en la prevencion

sobre parametros clinicos clave del sindrome metabdlico, mostrando cardiovascular desde la perspectiva de intervenciones nutricionales basadas
efectos positivos en la resistencia a la insulina (HOMA-IR), la circunferencia en evidencia

abdominal e indice de masa corporal. Ademas de su solidez estadistica, el

Ensayo clinico aleatorizado y controlado del
efecto del consumo de cacao en pacientes

con resistencia a la insulina*

Randomized and controlled clinical trial of the
effect of cocoa consumption in patients with

insulin resistance *

Monica GIRALDO, JUAN MANUEL Toro, CLARA MARIA ARANGO,
Luz GLADYs PosAba, HEcTOR IVAN GARciA « MEDELLIN (CoLoMBIA)

Resumen

Objetivo: determinar el efecto del consumo de cacao en pacientes con sindrome metabdlico.

Diseifio: se realizé un ensayo clinico aleatorizado, de grupos paralelos, controlado con placebo,
prospectivo, doble enmascarado.

Pacientes: personas entre 18 y 70 afios de edad, no diabéticos, con resistencia a la insulina.

Intervencion: durante ocho semanas se evalug el efecto del consumo de 50 g de chocolate rico
en polifenoles, el grupo control recibié placebo.

Mediciones: al inicio y al final del estudio el indice HOMA-IR, circunferencia abdominal, indice
de masa corporal (IMC), glucemia y perfil lipidico.

Resultados: en el grupo experimental (n=37) hubo reduccién del HOMA IR (3.24 inicial y 2.77
final, p= 0.02), reduccién del peso corporal, en promedio 1.53 Kg (inicial 86.3 Kg y final de 84.8
Kg, p=0.002), disminucién del IMC (34.3 Kg/m? al inicio y 33.5 Kg/m? al final, p= 0.0001) y
disminucion de la cintura abdominal (inicial 106.3 cm y final 102.5 cm, p=0.0001). Al comparar
los resultados del grupo tratado con chocolate negro con los del grupo control (n=38) hubo dife-
rencia estadisticamente significativa en la media de cintura abdominal al final entre ambos grupos
(102.5 cm para el experimental y 108.0 cm para el control, p=0.01).

Conclusiones: este ensayo sugiere que el consumo de 50 gramos diarios de chocolate rico en
sélidos de cacao durante ocho semanas se asocia con una disminucion de la circunferencia abdominal
y el indice HOMA-IR. Ademds, aporta una evidencia de mayor calidad que los estudios observa-
cionales sobre el uso de cacao en la reduccion de la obesidad, la adiposidad y en la prevencién de
la enfermedad cardiometabdlica en pacientes colombianos. (Acta Med Colomb 2017: 42: 90-96).

Registro en Clinical Trials: NCT03034291

Palabras clave: resistencia a la insulina, sindrome metabdlico, adiposidad, cacao, polifenoles.

Abstract

Objective: to determine the effect of cocoa consumption in patients with metabolic syndrome.

Design: a randomized, parallel-group, placebo-controlled, prospective, double-masked clinical
trial was conducted.

Patients: people between 18 and 70 years of age, non-diabetic, with insulin resistance.

Intervention: the effect of consumption of 50 g of chocolate rich in polyphenols was evaluated
for eight weeks. The control group received placebo.

Measurements: at the beginning and at the end of the study, the HOMA-IR index, abdominal
circumference, body mass index (BMI), blood glucose and lipid profile.

Results: in the experimental group (n = 37) there was a reduction of HOMA IR (3.24 initial
and 2.77 final, p = 0.02), reduction of body weight, on average 1.53 Kg (initial 86.3 Kg and final
84.8 Kg, p=0.002 ), decreased BMI (34.3 at baseline and 33.5 at end, p = 0.0001) and decreased
abdominal waist (initial 106.3 cm and final 102.5 cm, p = 0.0001). When comparing the results of
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the group treated with black chocolate with those of the control group (n = 38), there was a statisti-
cally significant difference in the mean abdominal waist at the end between both groups (102.5 cm

for the experimental group and 108.0 cm for the control, p=0.01).

Conclusions: This study suggests that consumption of 50 grams of chocolate rich in cocoa solids
daily for eight weeks is associated with a decrease in waist circumference and the HOMA-IR index.
In addition, it provides evidence of higher quality than observational studies on the use of cocoa in
the reduction of obesity, adiposity and in the prevention of cardiometabolic disease in Colombian

patients. (Acta Med Colomb 2017: 42: 90-96).
Register in Clinical Trials: NCT03034291

Key words: insulin resistance, metabolic syndrome, adiposity, cocoa, polyphenols.

Introduccién

El sindrome metabdlico (SMet) es un conglomerado
de factores de riesgo cardiovascular cuyo componente
principal es la obesidad abdominal, determinada con base
en el perimetro abdominal o el indice cintura-cadera (1).
Este indice es el factor de riesgo con mayor fuerza de
asociacién para infarto de miocardio en diferentes grupos
étnicos (2). Los estudios poblacionales de prevalencia del
SMet muestran cifras que varian en funcién del grupo que
se evaltie, la zona geografica, el ambiente sociocultural y la
definicion utilizada. En Colombia, la prevalencia se describe
desde 12.3% (3) hasta 74.2% (4). Las personas con esta
condicion tienen dos veces mas probabilidad de desarrollar
enfermedad cardiovascular y cuatro veces mds de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) (5). En la actualidad, es probable que
el incremento en las tasas de obesidad haya contribuido a
que la prevalencia del SMet también pueda ser mayor. El
componente genético de esta entidad es importante, no
obstante, los factores ambientales son determinantes para
su instauracion clinica.

La fisiopatologia del SMet se caracteriza por el impacto
sucesivo sobre diversos sistemas, asi por ejemplo, un incre-
mento en la resistencia a la insulina genera estrés oxidativo
e inflamacion del endotelio vascular, lo cual favorece el
desarrollo o progresion de la hipertension arterial y la dis-
lipidemia. Para el manejo del sindrome son fundamentales
las estrategias para restaurar o mejorar la funcion endotelial
en pacientes con sobrepeso u obesidad que ademds sean
hipertensos o presenten resistencia a la insulina. En todos
los casos deben promoverse cambios en el estilo de vida y
el uso de fadrmacos cuando ello sea necesario. Existen evi-
dencias que la actividad fisica y la dieta mejoran la funcién
endotelial, sin embargo, la adherencia a largo plazo es dificil
para la mayoria de las personas. El cambio mds exitoso en
el estilo de vida seria aquel que modifique menos la rutina
de un paciente, por ejemplo la inclusién de nutrientes en la
alimentacion diaria, entre los cuales, el cacao es uno de los
elementos mds estudiados.

El uso del cacao (base del chocolate) en la alimentacion
data de 4000 afios atras. Cristobal Coldn lo conoci6 en sus
tultimos viajes y lo llamé “almendras”. En el siglo XVII,
el médico Henry Stubbe escribid el libro “El néctar de las
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Indias” para describir las propiedades de la cocoa. Desde
el punto de vista medicinal, la primera evidencia de los
efectos del cacao se obtuvo en los indios Kuna asentados
en el archipiélago de San Blas en Panamad, quienes tenian
cifras de presion arterial menores y poco deterioro de la
funcional renal asociado con la edad. Este fenémeno se
atribuy6 al consumo diario de grandes cantidades de cacao
y no a la expresién de genes protectores, puesto que los
Kuna culturizados en territorio continental sufren formas
graves de HTA (6,7).

Los flavonoides son compuestos polifendlicos presentes
en muchos alimentos y entre ellos, el chocolate negro es una
de las fuentes mds importantes. En algunas poblaciones el
uso de chocolate es relativamente frecuente, por su parte,
nuestra poblacion estd retomando su consumo (8). Estudios
previos muestran que el chocolate negro puede disminuir
la presion arterial (9), la resistencia a la insulina (10-13) el
LDL, el colesterol total y posiblemente, incrementar la con-
centracion de HDL (14). Pero no es claro cémo el consumo
de chocolate modula el SMet.

Este es el primer estudio aleatorizado que se desarrolla
en nuestro pafs en pacientes con resistencia a la insulina,
cuya dnica intervencién ademds, de asesorfa nutricional
para cada uno de los grupos, fue la administracién de 50 g
de chocolate rico en polifenoles al grupo de intervencion
o una barra de chocolate sin polifenoles al grupo control.

Material y métodos

Se realizé un ensayo clinico paralelo, controlado con
placebo, prospectivo, doble enmascarado, con una poblacién
de referencia de personas entre 18 y 70 afios de edad, no
diabéticos, con resistencia a la insulina.

Se captaron entre 2011 y 2013 hombres y mujeres de 18-
70 aflos, no diabéticos, que expresaron su deseo de participar
en esta investigacion mediante la firma del consentimiento
informado previamente aprobado por un comité de bioética
y con disposicion para el consumo de chocolate durante
ocho semanas. Se incluyeron personas con circunferencia
abdominal mayor de 80 cm en mujeres y mayor de 90 cm en
hombres, diagnéstico de resistencia a la insulina determinado
por un indice HOMA IR igual o mayora2.5. Se excluyeron las
personas con diabetes mellitus I o II, gestantes, consumidores
habituales de 50 g o mds de chocolate tres o mas veces por
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semana, asi como aquellos que declararon usar insulina,
metformina o cualquier otro hipoglucemiante farmacolégico
o0 naturista, tampoco se admitieron personas con antecedente
quirtrgico de bypass gdstrico o gastrectomia.

El tamafio de la muestras se calculé con el software
Epidat versién 3.1 de acuerdo con los resultados de Grassi
et al (11), en 50 personas en cada grupo para un total de
100 en el estudio, teniendo la reduccién del indice HOMA-
IR como desenlace principal. La diferencia de HOMA-IR
entre el grupo de intervencion y el grupo control se calculd
0,92 después de ocho semanas de consumo. Un error tipo I:
0.05 y tipo II: 0.2, con una desviacién estdndar en el grupo
intervencion: 1.5 y en el grupo control: 1.6.

Intervencion

Los participantes consumieron durante ocho semanas
50 g de chocolate con 70% de sélidos de cacao o 50 g de
chocolate exento de sélidos de cacao (chocolate blanco con
colorante) como placebo, ambos elaborados por el Grupo
Nutresa. El primer grupo recibié no menos de 430 mg de
polifenoles de cacao segtin el estudio de Grassi (11).

Seleccion aleatorizacion, asignacion y
enmascaramiento

A partir de poblacion general que manifest6 su dispo-
sicién para la bisqueda activa de casos de resistencia a la
insulina se midi6 la circunferencia abdominal en el punto
medio entre el reborde costal y la cresta iliaca derecha.
Aquellos con perimetro abdominal mayor o igual a 90 cm
en hombres o a 80 cm en mujeres, se consideraron elegibles
y en una etapa siguiente se les determind la glucemia basal.
Se consideraron elegibles aquellos con valores iguales o in-
feriores a 125 mg/dL y se les determind la insulinemia basal.
Con esta informacién se calculé el HOMA-IR [glucemia
basal mmol/L x insulinemia basal uU/L /22.5]. Aquellas
personas con valores iguales o mayores a 2.5 se invitaron al
estudio, se firmé el consentimiento informado y se procedid
ala asignacion aleatoria al grupo de tratamiento. Al ingreso
y al egreso del estudio se realiz6 evaluacion médica y nu-
tricional y ademds, se evaluaron el perfil lipidico completo
y la glucemia poscarga.

Se hizo distribucién aleatoria de los participantes en
dos grupos, en bloques permutados de tamafo 2, 4y 6
obtenidos por un generador de nimeros aleatorios (Pro-
grama Ralloc, Stata co. 10, College Station, TX, USA).La
secuencia de asignacion se protegi6 de los investigadores
mediante sobres opacos, sellados, numerados en serie y
con papel carbén para transferir los datos de cada partici-
pante a la tarjeta contenida. Se conservé una copia impresa
de la secuencia generada por el software. La asignacion
aleatoria se mantuvo enmascarada para los evaluadores de
los participantes y para el coinvestigador encargado del
andlisis estadistico. Para conservar oculta la intervencion
a los participantes y a los investigadores que realizaron la
entrega del chocolate, las barras del producto fueron de
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peso, tamaiio y forma similares, ademds, se envolvieron
en el mismo tipo de empaque.

Cada participante recibié el chocolate, segtin su grupo
de asignacion, en el dia O y después en la semana 2,4y 6
del estudio. Los participantes devolvieron los empaques
vacios o con las porciones no consumidas, como medida
de control interno para la investigacion, ademads, los partici-
pantes diligenciaron un diario de consumo como estrategia
para verificar la adherencia al tratamiento. Igualmente se
aprovecharon las citas de seguimiento para indagar por los
efectos secundarios del consumo del chocolate.

Evaluacién y seguimiento

Al ingreso y a las ocho semanas se realiz6 consulta mé-
dica que incluy6 interrogatorio de antecedentes familiares
y personales, revision por sistemas y examen fisico con
énfasis en presion arterial, frecuencia cardiaca y evaluacion
de pulsos periféricos y fondo de ojo.

Al inicio y al final del estudio se realizé una evaluacién
por nutricionista, se determiné el indice de masa corporal
(IMC) por la relacién de peso sobre la estatura en metros
al cuadrado, el peso se tomé en una balanza electrénica de
piso con capacidad de 140 Kg y sensibilidad de 0.05 g. La
estatura se midié en un tallimetro portétil, con capacidad de
2 my sensibilidad de 1 mm. La circunferencia de la cintura
se tomd con una cinta métrica flexible de fibra de vidrio con
sensibilidad de 1 mm, la medicion se hizo en el punto medio
entre el reborde costal y la cresta iliaca derecha. La evalua-
cién del consumo de alimentos se hizo por recordatorio de 24
horas, teniendo en cuenta que no coincidiera con un dia con
alimentacidn especial (dominicales, festivos, celebraciones).
Con base en la informacion alimentaria, se orientd a cada
participante sobre el intercambio caldrico apropiado y que
le resultara satisfactorio segtin sus hdbitos, con la cantidad
de chocolate que se incluyé en la dieta durante el estudio.
En ningtin caso se disefiaron dietas o planes de alimentacién
personalizados. Los dos tipos de barras de chocolate que se
utilizaron en este estudio sélo difieren en su concentracion de
s6lidos de cacao (70% en el experimental y 0% en el placebo)
en lo restante, su composicion nutricional fue idéntica, asi que
los 50 g de chocolate, aportaron 24 g de carbohidratos, 4 g de
proteinas, 18 g de lipidos totales con 11 g correspondientes a
grasa saturada, sin grasas trans, ni colesterol. Con un aporte
caldrico total de 237, de las cuales 162 procedian de grasa.

Al inicio y al final del estudio se obtuvieron 8 mL de
sangre sin anticoagulante después de 12 horas de ayuno. La
sangre se conservo a temperatura ambiente y por un periodo
inferior a dos horas, hasta su procesamiento en el laboratorio.
Estas muestran se usaron para medir perfil lipidico completo
(triglicéridos, colesterol total, colesterol HDL, colesterol
LDL y colesterol VLDL), glucemia en ayunas y poscarga
de 75 g de glucosa e insulinemia basal. El suero restante se
conservo a -20 grados centigrados en caso que se requiriera
repetir alguna determinacion. Las mediciones descritas se
realizaron por métodos bioquimicos automatizados y en un
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laboratorio clinico con certificado del ICONTEC, en gestién
de la calidad, gestién ambiental y gestién en seguridad y
salud ocupacional.

Andlisis estadistico

Como variables numéricas se establecio la diferencia de
medias o medianas al inicio y al final para cada uno de los
grupos y la diferencia de los deltas entre los dos grupos de
intervencion. Se hizo prueba de distribucién normal de los
datos para aplicar ¢ de student o pruebas no paramétricas.
Se consider6 significativo un valor de p menor a 0.05. Se
utilizé el software SPSS version 21.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
de Bioética de la Sede de Investigacion de la Universidad
de Antioquia y registrado en el sitio clinicaltrials.gov
NCT03034291.

Resultados

En la etapa de tamizacién se evaluaron 633 personas, de
las cuales 19 no tenfan aumento del perimetro abdominal
por lo cual no continuaron el proceso. A las 614 personas
restantes (136 hombres y 478 mujeres) se les tomaron
muestras de sangre para determinar la insulinemia, la glu-
cemia basal, datos necesarios para el cilculo del HOMA
IR. Se encontraron 90 personas con HOMA IR superior a
2.5, 4 personas con DM2 por glucemia basal o poscarga
que no se incluyeron en el estudio. Firmaron el formato de
consentimiento informado 82 personas. En cada uno de los
grupos se incluyeron 41 participantes. Hubo tres pérdidas de
seguimiento y cuatro retiros voluntarios del consentimiento
informado, dos de ellos con resultados finales y dos sin
resultados finales (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales de los participantes asignados al grupo de intervencion y placebo

633
Total de personas tamizadas

con circunferencia abdominal

19 sin circunferencis
abdominal anormal

614

rsonas tamizadas con HOI

20
ersonas con HOMA-IR 2

N
80
Firmaron C.1 y fueron aleatorizados
- 8 no firmaron C.1.
-2 no fueron aleatorizados

[ |
40 40
Grupo chocolate negro Grupo chocolate blanco

/ /

37 incluidos en el anélisis

pérdida de seguimiento 38 incluidos en el anélisis

-2 retiro voluntario

Figura 1. Poblacion del estudio. Grupos de estudio.

La media de edad fue 49 .4 afios en el grupo experimen-
tal y 51.2 afios en el grupo control sin que se encontraran
diferencias significativas (p=0.25). En el primer grupo,
tratado con chocolate negro, el 24.4% de los participantes
fueron hombres y en el grupo de chocolate blanco hubo
19.5% de hombres, sin que esto representara una diferencia
significativa (Tabla 1). Las variables antropométricas al

Chocolate negro (n=40) Chocolate blanco (n=40) Valor p

Edad (afios) 493 (de 13.8) 51.1 (de 10.3) 025
Sexo masculino n (%) 10 (24.4%) 8 (19.5%) 0.59
Talla (cm) 169 (de 10.8) 160 (de 7.3) 033
Peso (Kg) 85.7 (de 15.6) 88.9 (de 14.5) 0.17
Indice de masa corporal (Kg/m?) 34.1 (de 8.4) 34.6 (de 4.9) 0.37
Cintura abdominal (cm) 106.4 (de 9.2) 110.4 (de 11.0) 0.06
Euglucemia n (%) 24 (58.5) 0.99
Intolerancia a carbohidratos n (%) 17 (41.5) 0.99
Glicemia basal 99.1 (de 9.0) 100.1 (de 10.7) 0.33
Glicemia poscarga 126.9 (de 33.2) 127.9 (de 31.3) 0.44
Insulinemia (uU/mL) 29.5 (de 16.3) 309 (de 18.4) 0.35
HOMA (IR) 3.24 (de 0.9) 3.31 (de 0.83) 0.36
Colesterol total 201.0 (de 35.3) 195.6 (de 41.9) 0.53
Triglicéridos 231.5 (de 133.0) 214.6 (de 105.4) 0.52
HDL 41.9 (de 13.0) 40.3 (de 8.3) 0.51
LDL 112.1 (de 36.7) 112.3 (de 34.0) 097
VLDL 45.6 (de 26.9) 42.9 (de 21.1) 0.62
Todos los valores en mg/dL a no ser que se indique otra unidad
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inicio del estudio no variaron significativamente entre los
grupos. Talla: 169 cm en el grupo experimental y 160 cm
en el control (p=0.33), peso 85.7 Kg en el primer grupo y
88.9 Kg en el segundo (p=0.17). E1 IMC al inicio fue igual
en el grupo experimental y el control, 34.1 y 34.6 respecti-
vamente, (p=0.37). Los grupos tampoco difirieron al inicio
del estudio en la cintura abdominal, asi, para el grupo de
chocolate negro la media fue 1064 cm y para el grupo
chocolate blanco la media fue 110.4 cm (p=0.06). Es decir,
que al estudio ingresaron personas con criterios generales
de obesidad, la cual ademads, se acompafi6 con incremento
en el tejido adiposo abdominal.

Al inicio del ensayo clinico, los grupos no tuvieron dife-
rencias estadisticamente significativas en la glucemia basal:
94 .2 mg/dL para el grupo de chocolate negro y 97.8 mg/dL
para el grupo de chocolate blanco (p=0.06). La insulinemia
fue 29.5 uU/mL para el grupo experimental y 30.9 uU/mL
para el grupo control (p=0.35). El HOMA IR fue similar en
ambos grupos al comienzo del estudio (3.24 para los expe-
rimentales y 3.31 para los controles, p=0.36). Los grupos
tampoco tuvieron diferencias en la glucemia posprandial al
inicio del ensayo clinico (126.9 mg/dL para chocolate negro
y 127.9 mg/dL para chocolate blanco, p=0.44). El perfil
lipidico no tuvo diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos al inicio del estudio, asi, el grupo tratado
con chocolate negro tuvo los siguientes resultados: colesterol
total 201 mg/dL, triglicéridos 231.5 mg/dL, colesterol HDL
41.9 mg/dL, colesterol LDL 112.1 mg/dLy colesterol VLDL
45.6 mg/dL. Por su parte, el grupo que recibié chocolate
blanco, al inicio del estudio tuvo los siguientes resultados:
colesterol total 195.6 mg/dL, triglicéridos 214.6 mg/dL,
colesterol HDL 40.3 mg/dL, colesterol LDL 112.3 mg/dL
y colesterol VLDL 42.9 mg/dL (Tabla 1).

Cuando se evalué el cambio en las variables en cada uno
de los grupos después de ocho semanas de tratamiento, en

Tabla 2. Cambios en las variables entre el inicio y final de la intervencion.

el grupo que recibi6 chocolate negro hubo reduccién del
HOMA IR (3.24 inicial y 2.77 final, p= 0.02), reduccién
del peso corporal, en promedio 1 .53 Kg (inicial 86.3 Kgy
final de 84.8 Kg, p=0.002), disminucién del IMC (34.3 al
inicio y 33.5 al final, p=0.0001) y disminucién de la cintura
abdominal (inicial 106.3 cm y final 102.5 cm, p=0.0001).
Ademas, se redujo la glucemia poscarga de 127.9 mg/dL
al inicio a 117.5 mg/dL al final (p=0.007) y se increment6
significativamente el colesterol HDL (40.8 mg/dL al inicio y
42 8 al final, p=0.02). Las demads variables no tuvieron mo-
dificaciones significativas en el grupo experimental (Tabla
2). Por su parte, el grupo que recibid chocolate blanco tuvo
una reduccién estadisticamente significativa en la cintura
abdominal p=0.0001 (110.4 cm al inicio y 108.0 cm al final),
sin que esto modificara el peso corporal (89.6 Kg al inicio y
89.4 Kg al final, p=0.81) y en la insulinemia p=0.02 (30.7
inicial y 25.5 final). Las demds variables de respuesta no tu-
vieron cambios estadisticamente significativos en este grupo.

Al comparar los resultados finales del grupo tratado con
50 g de chocolate con 70% de sélidos de cacao con los
del grupo tratado con 50 g de chocolate exento de sélidos
de cacao no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la media del HOMA IR, (2.88 en el grupo
experimental y 3.03 en el control, p=0.63) (Tabla 3). No
obstante, hubo diferencia estadisticamente significativa en
la cintura abdominal entre ambos grupos (102.5 cm para
el experimental y 108.0 cm para el control, p=0.01). Las
demas variables, medidas al final del estudio, no tuvieron
diferencias significativas, asi, el grupo que recibié chocolate
negro tuvo los siguientes resultados: Peso corporal 84.8 Kg,
IMC 33.5 Kg/m?, glucemia basal 96.1 mg/dL, glucemia
poscarga 117.5 mg/dL, triglicéridos 230.6 mg/dL, colesterol
total 220.6 mg/dL, colesterol HDL 42.8 mg/dL, colesterol
LDL 111.6 mg/dL y colesterol VLDL 46.1 mg/dL. Por su
parte, los resultados finales del grupo tratado con chocolate

Chocolate negro Chocolate blanco
(n=37) (n=38)
Variable Media al Media al Diferencia Valor p Media al Media al Diferencia Valor p
inicio final Final-Inicial inicio final Final-Inicial
HOMA (IR) 324 2.77 -0.48 0.02 331 3.00 -0.31 .15
Peso 86.3 84.8 -1.53 0.002 89.6 89.4 -0.2 0.81
MC 343 335 -0.76 0.0001 348 34.7 -0.06 0.84
Cintura Abdominal 106.3 102.5 -3.8 0.0001 1104 108.0 23 0.0001
Glicemia precarga 943 96.1 1.83 0.29 974 98.6 1.1 045
Glicemia poscarga 1279 117.5 -104 0.007 128.1 119.3 -8.8 0.06
Insulinemia (uU/mL) 28.1 248 -3.24 0.11 30.7 255 52 0.02
Colesterol 200.2 200.6 0.38 0.89 197.7 191.9 5.7 0.10
Triglicéridos 236.8 230.6 -6.11 0.66 217.5 203.5 -140 0.40
HDL 408 428 199 0.02 399 39.8 -0.1 0.88
LDL 112 111.6 0.44 0.90 114.1 109.7 -43 0.17
VLDL 46.5 46.1 -0.38 0.89 435 407 2.8 0.40
Todos los valores en mg/dL a no ser que se indique otra unidad.
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TRABAJOS ORIGINALES ¢ Consumo de cacao y resistencia a la insulina

Tabla 3. Comparacion de medidas luego de la intervencion

Chocolate negro Chocolate blanco Valor p

(n=37) (n=38)
Peso (Kg) 84.8 (de 15.7) 89.4 (de 14.5) 0.09
Indice de masa corporal 33.5 (de 8.5) 34.7 (de 5.1) 0.15
Cintura abdominal (cm) 102.5 (de 7.9) 108.0 (de 11.3) 001
Glicemia precarga 96.1 (de 13.7) 98.6 (de 13.7) 0.70
Glicemia poscarga 117.5 (de 37.5) 119.7 (de 29.8) 0.19
Insulinemia (uU/mL) 24.8 (de 14.6) 25.5 (de 12.5) 0.90
HOMA (IR) 2.88 (de 1.46) 3.03 (de 1.19) 0.63
Colesterol 200.6 (de 34.5) 191.9 (de 38.3) 0.66
Triglicéridos 230.6 (de 161.1) 203.5 (de 104.5) 0.90
HDL 42.8 (de 14.9) 39.8 (de 9.2) 0.73
LDL 111.6 (de 39.5) 109.7 (de 39.5) 0.55
VLDL 46.1 (de 32.2) 40.7 (de 20.9) 0.90
Todos los valores en mg/dL a no ser que se indique otra unidad

blanco fueron: Peso corporal 89.4 Kg/m?, IMC 34.7 Kg/m?,
glucemia basal 98.6 mg/dL, glucemia poscarga 119.7 mg/
dL, triglicéridos 203.5 mg/dL, colesterol total 191.9 mg/dL,
colesterol HDL 39.8 mg/dL, colesterol LDL 109.7 mg/dL y
colesterol LDL 40.7 mg/dL. (Tabla 3).

Discusioén

En este ensayo clinico aleatorizado controlado con
placebo en pacientes con obesidad abdominal y resisten-
cia a la insulina, el consumo de 50 g diarios de chocolate
rico en sélidos de cacao durante ocho semanas se asocia
con una disminucién de la circunferencia abdominal y el
indice HOMA-IR.

En otras poblaciones otros autores han mostrado un
efecto similar en la reduccion de peso y la obesidad abdo-
minal (15-18). Este efecto se atribuye a que el consumo de
s6lidos de cacao puede aumentar la sensacidn de saciedad
principalmente por la teobromina, facilitar la adherencia de
los pacientes a las dietas, modificar la digestion de grasas
y carbohidratos, hacer mds precoz la pérdida de peso,
incrementar el gasto caldrico, aumentar la captacion de
glucosa por el misculo esquelético y disminuir la expresion
de genes encargados de sintesis de dcidos grasos. También
se han publicado varios estudios con disminucién de la
resistencia a la insulina y menor riesgo de DM2 (10-13),
efectos que parecen depender de las propiedades antiinfla-
matorias y antioxidantes de los flavonoides presentes en
los s6lidos de cacao (19-24).

La principal limitacién de este estudio es el tiempo de
seguimiento, ocho semanas pueden ser insuficientes para
que se impacten otros componentes del SMet como el IMC,
los parametros del perfil lipidico y la glucemia. El tamafio
de muestra calculado no se pudo completar debido a que se
gastaron demasiados recursos en el proceso de tamizacién
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y esto limitd el presupuesto final, debido a que se esperaba
mayor incidencia de resistencia a la insulina con base en el
criterio de obesidad central que se aplicé y que ya habian
reportado otros estudios. El tamafio muestral tiene poder
para el cambio del HOMA-IR pero puede no ser suficien-
te para otras variables del SMet. Hubo tres pérdidas de
seguimiento, dos pacientes del grupo control se retiraron
voluntariamente sin hacer la medicion final; s6lo se hizo
andlisis por protocolo, no por intencién de tratar.

En la tamizacién de pacientes para incluir en el estudio
se encontrd una prevalencia de resistencia a la insulina de
14.6% en personas con circunferencia abdominal alterada,
hallazgo inferior a lo reportado en la literatura, esto puede
deberse a que en el momento de escribir el protocolo se
utilizaba el punto de corte de 80 cm en mujeres y de 90
cm en hombres y no los valores mas altos que ahora se
recomienda aplicar en la poblacién colombiana (1).

La evidencia sobre los posibles efectos en el SMet y en
la prevencién cardiovascular proviene casi toda de estudios
observacionales, que varios autores han presentado en for-
ma de revisiones sistematicas (25-27), incluso se ha calcu-
lado la costo efectividad de esta intervencion (28). En una
poblacién como la nuestra, con alta prevalencia de SMet
y mayor susceptibilidad a 1a DM2, el consumo suplemen-
tario de chocolate, un producto ampliamente disponible,
con alto contenido de polifenoles, de bajo costo, aceptado
y disfrutado por la mayoria de los pacientes, puede ser
una estrategia nutricional que se adicione a la dieta y el
ejercicio en la prevencion de la enfermedad cardiovascular
ateroesclerdtica. Este ensayo clinico aporta una evidencia
de mayor calidad que los estudios observacionales sobre el
uso de cacao en la reduccion de la obesidad, la adiposidad
y en la prevencién de la enfermedad cardiometabdlica en
pacientes colombianos.
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Este articulo tiene mas de 500 descargas, lo que evidencia un alto

interés por parte de la comunidad médica. Su valor reside en la
presentacion detallada de un caso clinico, que plantea un reto diagnéstico
relevante en la practica de la medicina interna y la gastroenterologia.

El abordaje integral, incluyendo estudios endoscépicos, histolégicos e
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Resumen

La hiperplasia linfoide nodular es una patologia poco frecuente, con mayor prevalencia en la
poblacién pedidtrica; sin embargo, también afecta a los adultos. Se caracteriza por la presencia de
multiples nédulos pequefios, normalmente entre 2 y 10 mm de didmetro, distribuidos a lo largo del
intestino delgado (mds a menudo), estémago, intestino grueso o recto. Esta patologia se ha documen-
tado como respuesta a diferentes tipos de estimulo, por lo general infeccioso como VIH/ sindrome
de inmunodeficiencia adquirida, giardiasis, infeccion por Helicobacter pylori, enfermedad celiaca y,
en casos especificos, se acompafia de la enfermedad inflamatoria intestinal. El cuadro clinico no es
especifico y en muchas oportunidades es un hallazgo incidental, no tiene un tratamiento particular
y se debe vigilar por el riesgo asociado a linfoma.

Palabras clave: hiperplasia linfoide nodular (HLN), endoscopia gastrointestinal, tracto gas-
trointestinal, adultos, endoscopia, linfoma.

Abstract

Nodular lymphoid hyperplasia is a rare pathology, with a higher prevalence in the pediatric
population; however.it also affects adults. It is characterized by the presence of multiple small
nodules, usually between 2 and 10 mm in diameter, distributed throughout the small intestine (more
often), stomach, large intestine or rectum. This pathology has been documented as a response to
different types of stimuli, usually infectious such as HIV / acquired immune deficiency syndrome,
giardiasis, Helicobacter pylori infection, celiac disease and, in specific cases, is accompanied
by inflammatory bowel disease. The clinical picture is not specific and in many opportunities is
an incidental finding, has no particular treatment and should be monitored because of the risk
associated with lymphoma.

Key words: nodular lymphoid hyperplasia (NLH), gastrointestinal endoscopy, gastrointestinal
tract, adults, endoscopy, lymphoma.
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Introduccién

Reporte del caso

Hiperplasia linfoide nodular (HLN) es un estado linfo-
proliferativo raro que no es patognoménica de una enferme-
dad especifica (1). El diagndstico en algunas oportunidades
es incidental y se basa en hallazgos patoldgicos de foliculos
hiperplésicos linfoides, centros germinales mitdticamente
activos con mantos linfociticos bien definidos y los foli-
culos linfoides localizados en la mucosa o submucosa. Su
causa es desconocida, pero se asocia por lo general con un
estado de inmunocompromiso que incluyen: quimioterapia,
infeccion viral de la inmunodeficiencia adquirida y tras-
plante de érganos. La HLN se asocia frecuentemente con
cualquiera de varias enfermedades benignas o malignas en
adultos (3), es importante dilucidar entre NLH benigna y
linfoma maligno.

Paciente masculino de 42 afios, procedente de zona ur-
bana de Popayan (Cauca), trabajé como escolta hasta hace
cinco afios. Tiene antecedentes de alergia con manifesta-
ciones cutdneas al tramadol, diclofenaco, dipirona y rash
cutdneo ocasional; antecedente de sinusitis aguda maxilar
izquierda y antecedente familiar de padre que fallecié por
linfoma a la edad de 56 afios.

Cuadro clinico de 20 afios de evolucién que inicié con
la aparicién de deposiciones diarreicas mucoides asociadas
a episodios de hematoquecia y dolor en hemiabdomen
derecho, ademds, presentd aparicién de debilidad, palpita-
ciones, sudoracion, fiebre vesperal, disminucién de 6 Kg en
10 meses, artralgias generalizadas, calambres en miembros
inferiores y prurito generalizado; al examen fisico se destaco
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inmunohistoquimicos, permite ilustrar la complejidad de esta entidad y
subraya la importancia de diferenciarla de procesos neoplasicos. Ademas,
resalta el papel del internista como articulador del proceso diagnéstico en
patologias infrecuentes, reforzando la utilidad de los reportes de caso bien
documentados en la educaciéon médica continua
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la presencia de exoftalmos, eritema ocular simétrico, escasas
adenopatias cervicales posteriores blandas no adheridas a
planos profundos y marcado dolor a nivel del hemiabdomen
derecho. En varias oportunidades recibi6 antibiético con
metronidazol y tetraciclinas sin mejorfa.

Examen fisico: alerta, sin alteracién en los signos vitales,
ECOG 2 (Eastern Cooperative Oncology Group) (2), peso:
92 Kg, talla: 180 cm, alerta, sin adenopatias; abdomen:
cicatriz de apendicectomia y leve dolor a la palpacién en
fosa iliaca derecha, sin esplenomegalia; puntos gatillo para
fibromialgia (todos los puntos son dolorosos).

El resultado de los coproldgicos seriados mostraron
deposiciones cafés blandas con flora bacteriana aumentada,
ocasionalmente con blastocystis hominis y tincién de Wright
negativa; transito intestinal evidencié dilatacién de asas
medias y distales asociadas a engrosamiento de las védlvulas
conniventes. La tomograffa abdominal revelé multiples
adenopatias a nivel mesentérico, con didmetro transverso
de 1 cm, y escasas retroperitoneales con calcificacién en-
doluminal a nivel del apéndice cecal. Ante la sospecha de
linfoma, el hematdlogo realizé aspirado de médula dsea
observandose normocelular con representacion normal de
todas las series salvo una leve hiperplasia de eosindfilos, con
cambios megaloblasticos moderados que comprometia sobre
todo la linea mieloide, consistente en bandas, metamielocitos
y evidencia de asincronismo en la maduracién de la serie roja
sin observarse blastos ni otras anormalidades; asi mismo,
estudios complementarios descartaron infecciones virales,
bacterianas, disfuncion tiroidea o condiciones autoinmunes;
la gammagrafia de tiroides fue normal, el ecocardiograma
transtordcico revelo discreta hipertrofia ventricular izquierda
sin otras alteraciones estructurales y la fraccién de eyeccién
conservada del 60%; la electromiografia y la velocidad de
conduccidén nerviosa descartd la presencia de neuropatia
periférica.

La colonoscopia reporté pérdida del patrén mucoso normal
por presencia de miltiples nédulos y pdlipos de aspecto infla-
matorio con patrén en “empedrado” a nivel del fleon terminal

asociado a escasas erosiones hiperémicas difusas a nivel del
colon sigmoide; las biopsias de estas lesiones mostraron la
presencia de multiples foliculos linfoides hiperpldsicos que
comprimian las gldndulas de la mucosa generando aspecto
polipoide, con atrofia de la ldmina propia e infiltrado in-
flamatorio linfoplasmocitario sugiriendo ileitis terminal
por enfermedad de Crohn y, menos probable tuberculosis
intestinal. La biopsia de sigmoide fue normal. Por lo anterior,
se inicid tratamiento con budesénida 9 mg/dia y azatioprina
100 mg/dia en el contexto de un cuadro de enfermedad in-
flamatoria intestinal. En la Tabla 1 se presenta el resumen de
laboratorios, en la Figura 1 la enteroscopia, y en la Figura
2 la biopsia del ileon.

El paciente es valorado en consulta externa por gas-
troenterologia, encontrando estudios no concluyentes con
patologia estudiada; sin embargo, no hay cohrencia con
resultados antiguos por lo que se decide iniciar estudio
para inmunodeficiencia comun variable o asociada a IgA.
Los resultados de inmunoglobulinas fueron normales: IgE
3,5 mg/dL, IgM 554 mg/dL, IgG 971 mg/dL, IgA 177 mg/
dL normales. Ademads, se solicitd la revision de placas mas
inmunohistoquimica: yeyuno normal, duodenitis, hiperplasia
nodular linfoide; inmunohistoquimica: infiltrado linfoide
prominente en la ldmina propia de ambas muestras, forma
foliculos linfoides que expresan CD20, CD10 y el BCL-6
son positivos en los linfocitos de centros germinales, los
CD3 se expresan en los linfocitos T interfoliculares, CD23
positivo en células dendriticas de los foliculos linfoides, el
BCL- 2 positivo en los linfocitos T y en los linfocitos B de
la zona del manto y negativo en los centros germinales; sin
expresion de ciclina D1, cabe anotar que el indice de prolife-
racién Ki - 67 es alto en los centros germinales como ocurre
en los procesos reactivos no neoplasicos, concluyendo una
hiperplasia nodular linfoide y una ileitis crénica severa, por
lo tanto, al no documentarse malignidad se da salida por
hematooncologia. En el momento se encuentra estable y se
debe continuar la vigilancia, sin embargo, hasta el momento
no ha presentado recaida clinica.

Figura 1. Enteroscopia: aspecto endoscopico de la mucosa del Ilion porcion superior.
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Tabla 1. Paraclinicos.

Examen de laboratorio

Leucocitos 7.000 células/mm? (4.500 —
10.000)

Eosinéfilos 32% (0-4)

Hemoglobina 15 g/dL (14 - 18)

Hematocrito 47 % (42 - 54)

Plaquetas 232.000 x 10°/mm? (140 —

400)
Proteina C reactiva <6 Ul/ml

VSG

35 mm/hora (Menor < 15)

Glucemia

93 mg/dL (70 — 110)

Creatinina sérica

0.7 mg/dL (0.7 - 1.4)

Albiimina

44 g/dL (3.1-50)

Fosfatasa alcalina

178 U/L (30-130)

Aspartato aminotranspeptidasa (TGO)

26 U/L (0 — 45)

Alanino aminotransferasa (TGP)

31 U/L (10 - 50)

LDH

528 U/L

Beta 2 microglobulina sérica

39mg/L(12-28)

Linfocitos CD4 543 células/ul (400-1500)
Linfocitos CD8 336 células/ul (150 — 1050)
Linfocitos CD3 879 células/ul
Relacién CD4 / CD8 16(09-1.8)
Prueba de tuberculina Negativa

IgG anti - citomegalovirus

20.4 (Reactivo > 11)

IgG anti — Epstein Barr

30.6 (Positivo > 11)

IgG anti - toxoplasma

Negativa (IgG < 1:16)

Venereal Diagnosis Research Lab
(VDRL)

No reactiva

Anti - HIV

Negativo

Antigenos febriles

Negativos

Discusién

la hiperplasia linfoide nodular (HLN) se caracteriza por
la presencia de miiltiples nédulos pequefios, entre 2 y 10 mm
de didmetro, puede comprometer el fleon terminal princi-
palmente, pero también puede encontrarse en el estémago,
colon y recto (1). Histolégicamente, se define por centros
germinales marcadamente hiperpldsicos, mitéticamente
activos y bien definidos linfocitos en la ldmina propia o en
la submucosa superficial (3).

Hay diferentes hipdtesis para explicar este hallazgo, en
varias oportunidades es un hallazgo incidental, sin embar-
go, se ha descrito que en personas inmunocomprometidas
podria representar un mecanismo compensatorio a la pobre
respuesta inmunoldgica en el tracto digestivo (4), mientras
que en inmunocompetentes podria ser secundaria a sobre
estimulacidn del tejido linfoide asociado con el tubo diges-
tivo por estimulos nocivos a la mucosa, como es el caso de
la enfermedad inflamatoria intestinal. Para algunos autores
se considera un estadio transicional y un factor de riesgo
para la aparicion de linfomas intestinales (5-10).

La incidencia es desconocida; sin embargo, HLN se
considera una afeccion rara en adultos (1-4), esta ha sido
asociada con varias enfermedades inmunodeficientes como
la inmunodeficiencia comun variable, la deficiencia selectiva
de IgA, algunas enfermedades de tipo infeccioso como el
VIH/SIDA, la infeccién por Helicobacter pylori'y giardiasis
(6-12). El cuadro clinico varia segtin la edad, en los nifios
se ha asociado a obstruccién intestinal e intususcepcion, es
muy rara y por ello se describe principalmente en esta pobla-
cion, en los adultos el dolor abdominal es crénico, también
produce hemorragia gastrointestinal ya sea hematoquecia
o melenas (4).

Este caso clinico se presenta en un paciente inmunocom-
petente al que se le descart6 patologfas infecciosas descritas
como probables agentes etiolgicos de esta patologia, evi-
denciando como el diagnéstico clinico e histolégico pueden
llegar a un resultado positivo siempre y cuando se realicen de

Figura 2. Biopsia del [leon: coloracion de eosina
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forma ordenada, coherente con las diferentes especialidades;
si bien, el estudio histopatolégico es el “Gold Standard” (4)
para esta patologia, es necesario determinar y estar seguro
que no estamos frente a un proceso neopldsico en curso, ya
que guarda similitudes tanto en la endoscopia como en la
histologia, de ahi la necesidad de llegar a la realizacién de la
inmunohistoquimica para aclarar si el paciente estd carente
de malignidad (9).

Alaluz de la evidencia, es muy poco lo que se conoce de
esta enfermedad y se puede decir que estamos ampliando el
conocimiento al reportar estos casos, no hay guias, escasas
revisiones de tema (4), sin embargo, el seguimiento a estos
pacientes nos va a aportar si estamos o no frente a una le-
sién premaligna (11-12). En este paciente, no estd asociado
a otra enfermedad de base intestinal, sin embargo, es un
objetivo disminuir la dosis de mesalazina a diferencia del
caso reportado por Benedetti et al, donde la HLN se asoci6
a colitis (13).

La limitacién mds importante para este caso es la difi-
cultad para disponer de todos los recursos tanto humanos
como tecnoldgicos, las dificultades administrativas de las
EPS, que llevaron a que pasardn varios afios, hubo demora
para la autorizacidn y posterior realizacién de los diferentes
estudios histolégicos como de imagen; sin embargo, la buena
articulacién de las diferentes instituciones y profesionales
ha permitido un buen desenlace tanto clinico como animico
para el paciente.

Si bien el tratamiento va dirigido a la condicién asocia-
da, es necesario continuar con una vigilancia periddica a
pesar de que a la luz de la evidencia no se ha establecido el
mejor intervalo de tiempo, ni método de seguimiento para
la misma, en efecto existe el reporte de la utilizacién de la
cdpsula endoscépica para vigilar los cambios de riesgo de
transformacién maligna (12) y el advenimiento tecnolégico
de la F-fluoro-2-desoxiglucosa tomografia por emisién de
positrones (PET-FDG) que se basa en el aumento de la glico-
lisis de las células cancerosas, siendo este el agente andlogo
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de glucosa radiactiva FDG, que estd atrapado dentro de la
célula metabdlicamente después de la fosforilacion (9); por
lo anterior, se debe investigar mds a fondo si es PET o PET
/ CT pudieran sustituir la biopsia y, asi, diferenciar entre
hiperplasia linfoide benigna y linfoma maligno (8).
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El articulo presenta un analisis riguroso del desempefio de dos modelos
ampliamente utilizados en medicina critica (APACHE IV y MPM II) para la
prediccién de mortalidad en pacientes oncoldgicos, un subgrupo clinico de
alta complejidad y creciente prevalencia. Su aporte metodolégico incluye la
validacion local de herramientas prondsticas mediante estadisticos sélidos
como AUC, para evaluar el desempeiio predictivo de la mortalidad, lo que
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Resumen

Introduccion: los sistemas de puntuacién para prediccion se han desarrollado para medir la
severidad de la enfermedad y el prondstico de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos.
Son dtiles para la toma de decisiones clinicas, la estandarizacién de la investigacién y la compa-
racion de la calidad de la atencién.

Material y métodos: estudio observacional analitico de cohorte en el que revisaron las historias
clinicas de 283 pacientes oncoldgicos admitidos en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Centro
de Investigaciones Oncoldgicas CIOSAD, durante enero de 2014 a enero de 2016, a quienes se les
estimé la probabilidad de mortalidad con los puntajes prondsticos APACHE IV y MPM 11, se realizd
regresion logistica binaria con las variables de los modelos en sus estudios originales, se determind
calibracion, discriminacién y se calcularon criterios de informacion Akaike AIC y Bayesiano BIC.

Resultados: en la evaluacién de desempefio de los puntajes prondsticos APACHE IV mostré ma-
yor capacidad de prediccién (AUC =0.95) versus MPM IT (AUC =0.78), los dos modelos mostraron
adecuada calibracién con estadistico de Hosmer y Lemeshow para APACHE IV (p = 0.39) y para
MPMII (p =0.99). El delta BIC es 2.9 mostrando evidencia positiva en contra de APACHE IV. El
estadistico AIC es menor para APACHE IV indicando que es el puntaje con mejor ajuste a los datos.

Conclusiones: APACHE1V tiene un buen desempeiio en la prediccion de mortalidad de pacientes
oncoldgicos criticamente enfermos. Es una herramienta ttil para el clinico en su labor diaria. al
permitirle distinguir los pacientes con alta probabilidad de mortalidad. (Acta Med Colomb 2018;
43: 81-89).

Palabras clave: puntaje prondstico, cuidado critico, cdncer, mortalidad.

Abstract

Introduction: scoring systems for prediction have been developed to measure the severity
of the disease and the prognosis of patients in the intensive care unit. They are useful for clinical
decision-making, standardizing research and comparing the quality of care.

Materials and Methods: an observational cohort analytical study in which the medical records
of 283 oncological patients admitted to the intensive care unit (ICU) of the CIOSAD Oncology
Research Center from January 2014 to January 2016 were reviewed. The probability of mortality
with the APACHE IV and MPM II prognostic scores was estimated, binary logistic regression was
performed with the variables of the models in their original studies, calibration, discrimination was
determined and Akaike AIC and Bayesian BIC information criteria were calculated.
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fortalece la toma de decisiones clinicas basadas en evidencia. Ademas, los
hallazgos refuerzan el valor del APACHE IV como herramienta de apoyo en

la evaluacion de riesgo, con implicaciones directas en la planificacion del
cuidado y la comunicacién con familiares. Este tipo de estudios contribuye a
mejorar la calidad de la atencién en unidades de cuidado intensivo desde una
perspectiva cuantitativa y contextualizada.

Ir a contenido



QUINTA DECADA (2016-2025) * Vol.41aVol.50  Editor: Eduardo Zuniga

23

I.T.Rojas y cols.

Results: in the evaluation of the performance of the prediction scores, APACHE IV showed greater
predictive capacity (AUC = 0.95) versus MPM II (AUC = 0.78); the two models showed adequate
calibration with Hosmer and Lemeshow statistics for APACHE IV (p = 0.39) and for MPM II (p
=0.99). The BIC delta is 2.9 showing positive evidence against APACHE IV. The AIC statistic is
lower for APACHE 1V indicating that it is the score with the best fit to the data.

Conclusions: APACHE IV has a good performance in the prediction of mortality of critically ill
oncologic patients. It is a useful tool for the clinician in his daily work, allowing him to distinguish
patients with a high probability of mortality. (Acta Med Colomb 2018; 43: 81-89).

Keywords: prognosis score, critical care, cancer, mortality.

Introduccién

El cancer es la principal causa de muerte en el mundo
desarrollado, presentdndose 12.7 millones de nuevos casos
para el afio 2008 (1) y proyectdndose 22.2 millones de
nuevos casos para el 2030 (2). Sin embargo, los avances
en el tratamiento de las neoplasias han mejorado las tasas
de supervivencia de esta poblacién, alcanzando remisién y
curacion en varias patologias, aunque estos adelantos a me-
nudo se logran a través de terapias agresivas (3). llevando a
mayor estancia hospitalaria e ingresos a la unidad de cuidado
intensivo (UCI) para la atencién aguda de la enfermedad,
cuidados posoperatorios, o complicaciones del cdncer y su
tratamiento (4).

La admisién de pacientes oncolégicos a UCI puede
estar rodeada de incertidumbre con respecto al impacto
de la misma sobre su prondstico (5). teniendo en cuenta
su alta mortalidad que puede llegar incluso al 53%. siendo
mayor en pacientes con trasplante de médula dsea, nece-
sidad de ventilacién mecénica y choque séptico (6, 7) en
comparacion con la mortalidad de otras patologias graves
y crénicas (8, 9).

Recientemente, un estudio multicéntrico realizado con la
base de datos holandeses National Intensive Care Evaluation
(NICE) indic6 que la mortalidad a 60 dias en pacientes con
neoplasias hematoldgicas fue similar a la de personas con
tumores sélidos y también en pacientes con otras comorbi-
lidades graves, tales como insuficiencia cardiaca crénica,
cirrosis hepdtica y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) (10).

Alrededor del mundo se han venido desarrollando
diferentes puntajes prondsticos como Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE 1V). Simplified
Acute Physiologic Score (SAPS 1II). Cancer Mortality
Model (CMM). The Mortality Prediction Model (MPM 1I)
a los que se les han incluido criterios oncolégicos que bien
pueden subestimar o sobreestimar la mortalidad (11); por
lo cual resulta apropiada la evaluacién y comparacién de
su desempefio en pacientes colombianos de acuerdo con las
caracteristicas propias del contexto.

Existen diferentes puntajes predictivos que han hecho
una aproximacién a la predicciéon de mortalidad en este
subgrupo de pacientes a través de variables especificas del
estado de avance y tratamiento del cdncer como APACHE
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IV que es la versién mds reciente de este modelo y MPM II;
sin embargo, en el pais sigue siendo ampliamente utilizado
APACHE II que es una version anterior y menos precisa
para subgrupos especificos como cancer (12). Por lo tanto
el objetivo de este estudio es evaluar el desempeiio pronos-
tico de los puntajes Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE 1V) y The Mortality Prediction Model
(MPM 1I). para la prediccién de mortalidad a siete dias en
pacientes oncoldgicos criticamente enfermos admitidos a la
unidad de cuidado intensivo (UCI) durante enero de 2014
a enero de 2016.

Material y métodos
Tipo y disefio del estudio
Estudio de tipo observacional analitico de cohorte: se
trata de una investigacion en la que no se realiza interven-
cion sobre la poblacion en estudio, en el que se exploran
relaciones entre variables y se prueba una hipdtesis que
surge de estudios previos.

Poblacién

Registros clinicos de pacientes con diagndstico onco-
16gico ingresados a la unidad de cuidado intensivo de una
institucion prestadora de servicios de salud especializada
en oncologia en la ciudad de Bogotd durante enero de 2014
a enero de 2016.

Disefio muestral

Se tomaron todos los registros de pacientes ingresados a
la UCI con diagnéstico de cdncer de los dos dltimos afios.

Para el célculo del tamafio de muestra se utilizé férmula
de Freeman: [n = 10 * (k + 1)] lo cual indica que el niime-
ro de sujetos en un estudio con regresién logistica debe
ser superior a 10 * (k + 1). donde k expresa el nimero de
covariables.

Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion

* Registros de pacientes mayores de 18 afios de edad.

¢ Diagnéstico oncoldgico con conformacion histopatolégica.

e Para pacientes con reingresos durante el periodo de
estudio se tomo el ingreso mds reciente y

* Estancia mayor de cuatro horas en la UCI

Ir a contenido
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Criterios de exclusion

* Readmisién de otra UCI.

¢ Informacién incompleta en las variables medidas.
¢ Gran quemado.

¢ Diagnéstico de evento coronario.

e Trauma.

¢ Trasplantados

Variables: se tomaron las variables con las cuales se
validaron los modelos prondsticos en sus estudios originales
(Figura 1).

Métodos
Técnicas de recoleccion de informacion

Fuente de informacién. La fuente de informacién es
secundaria, los datos de cada paciente fueron obtenidos
de forma directa de la historia clinica fisica y electrénica
institucional.

Proceso de obtenciéon de la informacion. Para la re-
coleccién de la informacién de cada paciente se diseiié un
formato con los datos de identificacion, las caracteristicas
sociodemograficas y las variables clinicas ya validadas para
el célculo de cada puntaje de prediccién de mortalidad.

La recoleccion de la informacién de cada paciente fue
realizada por el investigador principal, consultando en la
historia clinica electrénica institucional, se utilizé el censo
de la unidad de cuidado intensivo de enero de 2014 a enero
de 2016 para identificar los pacientes que tenfan ingreso
durante este periodo y que tuvieran diagnéstico oncoldgico.
Para determinar el estado a siete dias de la variable desenlace
de mortalidad se realizé revisién de la historia de UCI y
para aquellos pacientes que habian sido dados de alta antes
de completar el tiempo de seguimiento, se indagd en los
registros del servicio tratante, unidad de crénicos, consulta
externa, laboratorio clinico y ayudas diagnésticas.

P . - \

Ve
[ Variables APACHE IV

Edad, temperatura, tensidn arterial
media, frecuenda cardiaca
frecuencia respiratoria, ventilacidn
mecanica, Fi02, pO2, pCO2, pH, Na,
ofina 24 horas, creatinina, urea
bicarbonato, albumina, bilirubina
hematocrito, leucocitos, Glasgow,
condicidn crdnica . dias estancia
previa, ongen, readmision, cirugia de
emergencia, diagnéstico de
admisidn, sistema, diagndstico
Trombolisis , probabilidad de muerte

Variables MPM Il

Coma o estupor, taquicardia, tensién
anerial sistélica, insuficiencia renal
CIGMIca, Ciffosis, carcinoma
metastdsico, fracaso renal agudo
arritmia, accidente cerebro vascular
hemorragia gastrointe stinal, efecto
masa intracraneal, edad
reanimacion cardiopulmonar previa
ventilaciin mecanica, causa de
ingreso, factores cero, probabilidad
de muerte

Varlable desenlace

Mortalidad a los siete dias de ingreso a
U [vivo - muerto)

Figura 1. Diagrama de variables.
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Analisis estadistico

En el andlisis univariado para las variables cualitativas
se reportan proporciones y para las variables cuantitativas
se reportan medidas de tendencia central media, desviacion
estandar y coeficiente de variacion y para las variables que
no siguen distribucién normal se reportaron medianas y
cuartiles 1y 3.

En el andlisis bivariado para las variables cualitativas se
construyeron tablas de contingencia y prueba de asociacion
con el estadistico de X?, para las variables cuantitativas se
utilizé t de Student para la comparacién de promedios y para
las variables que no siguen distribucién normal se reporta U
Mann Whitney para la comparacién de medianas.

Para el andlisis multivariado se estimé un modelo de
regresion logistica binaria al cual se ingresaron las variables
predictivas ya validadas para cada puntaje prondstico.

Para determinar la calibracién de cada modelo se llevé
a cabo la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemes-
how, que comprueba si el modelo propuesto explica los
datos observados, a través de la evaluacion de la distancia
entre los datos observados en el estudio y lo esperado que
es el valor tedrico calculado mediante el modelo construi-
do, se comparan observados y esperados en 10 categorias
correspondientes aproximadamente a los deciles de riesgo
o probabilidad predicha de presentar el evento. Las dos
distribuciones se comparan mediante una prueba de X? con
8 grados de libertad (13).

Para evaluar la capacidad discriminativa del modelo se
calculd el drea bajo la curva ROC con el estadistico C, a través
de la construccién de la curva ROC es posible determinar el
poder predictivo y discriminacion del modelo, se presenta en
un diagrama de dos ejes, donde el eje X es el complementario
de la especificidad (1- especificidad) y el eje Y es la sensibili-
dad. Por lo tanto es una forma de presentar ambas caracteris-
ticas del modelo logistico en todos los puntos de corte (13).

Para determinar la eficiencia del modelo se estimaron
los estadisticos criterio de informacién Akaike (AIC) y
criterio de informacién Bayesiano (BIC). Cuando se cuenta
con diferentes modelos con sus respectivos pardmetros o
variables es utilizada para su comparacion la funcién de
maéxima verosimilitud ((/ikelihood). Esta funcién permite
determinar el modelo que realiza el mejor ajuste de los
datos, sin embargo no penaliza su complejidad, por lo cual
resulta ttil emplear medidas de contraste como el AIC y el
BIC. Los criterios hacen uso del Log-likelihood (log Lik).
que es el logaritmo de maxima verosimilitud, y sustraen un
término proporcional al nimero de parametros (K) en el
modelo, asi: log Lik aK. donde a corresponde a 2 para el
AIC y a log(N) para el BIC (14-16).

Resultados
Durante el periodo de estudio fueron admitidos 303
pacientes con diagndstico oncolégico a UCI, de los cuales
283 (93.4%) cumplieron los criterios de inclusién y tuvie-
ron informacién clinica completa (Figura 2).
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Caracteristicas clinicas de los pacientes y
comprobacion de asociacion entre variables

Se realiz6 la descripcion de las caracteristicas clinicas
basales de los pacientes que fueron validadas como pre-
dictores en los estudios originales para la construccion de
los puntajes pronésticos APACHE IV y MPM 1I (17.18)
Encontrando diferencias significativas entre el grupo de
pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron durante
los primeros siete dias de estancia en UCI en las siguientes
variables: edad, siendo llamativo que el grupo que presentd
mortalidad tenfa un promedio de edad menor con una di-
ferencia de seis afios con respecto a los que vivieron, tanto
la frecuencia cardiaca como la respiratoria se encontraron
elevadas en el grupo de fallecidos; las variables de los gases
arteriales mostraron ser un predictor clave de mortalidad
dado que los pacientes que murieron mostraron alteracin del
estado de oxigenacion reflejado en estos pardmetros, requerir
ventilacién mecdnica también mostré ser un indicador de
mal prondstico igualmente, el estado de inmunosupresion
sugiere que los sujetos que presentan esta condicién clinica
tienen mayor probabilidad de fallecer, al igual que tener un
diagnostico de admision quirdrgico de cualquier tipo, como
se muestra en la Tabla 1.

Se estimé un modelo de regresion logistica binaria para
el puntaje APACHE IV en la que se incluyeron todas las
variables usadas para la validacién del puntaje en su versién
original, encontrando que para la poblacién en estudio mos-
traron significancia estadistica las variables edad, frecuencia
cardiaca, FiO,, los pardmetros de gases arteriales, creatinina,
BUN, albiimina, bilirrubina, hematocrito, diagndstico de
admisién médico y desarrollar sepsis, validando que son
predictores clinicos de mortalidad en esta cohorte (Tabla 2).

Se estimé un modelo de regresion logistica binaria en la
que se incluyeron todas las variables usadas para la valida-
cion de la escala MPM Il en su version original, encontrando
que para la poblacién en estudio mostraron significancia
estadistica las variables taquicardia, edad, ventilacion
mecdnica y admision por causa médica, validando que son
predictores de mortalidad en concordancia con el modelo
para APACHE 1V (Tabla 3).

Para determinar el modelo con mejor desempefio se
utilizaron los estadisticos de Hosmer y Lemeshow, la com-
paracion de AUC que se muestra en la Figura 3 y la prueba
de homogeneidad, ademas de los coeficientes de informacion
de Akaike (AIC) y coeficiente de informacion Bayesiano
(BIC). como se muestra en la Tabla 4.

La Figura 3 muestra que APACHE 1V tiene un mayor
poder predictivo dado por mayor drea bajo la curva y que
se evidencia con curva ROC situada mds cerca de la esquina
superior izquierda

De acuerdo con los resultados que se muestran en la Tabla
4 el puntaje prondstico con mayor capacidad predictiva es
el APACHE 1V dado por una mayor AUC con prueba de
homogeneidad de dreas estadisticamente significativa en
comparacion con MPM 11, con respecto a la calibracion
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evaluada con estadistico de Hosmer y Lemeshow no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los valores observados versus los esperados para ninguno
de los modelos.

Para determinar el modelo con mayor eficiencia la Tabla
3 reporta el estadistico BIC para los dos modelos, siendo
mayor para APACHE IV, lo que sugiere una menor eficiencia
dado que MPM II utiliza un menor niimero de variables para
realizar su prediccién; sin embargo, el ABIC es de 2.9 que
muestra evidencia positiva en contra de este modelo pero no
fuerte, es decir, que la diferencia del estadistico entre los dos
modelos no es significativa, teniendo como referencia que
diferencias mayores a seis entre los estadisticos BIC de dos
modelos en comparacién indican que el modelo con mayor
valor muestra evidencia fuerte que indica ser menos eficiente.

También se reporta el estadistico AIC siendo menor para
APACHEV, lo que indica que dicho modelo realiza el mejor
ajuste de los datos.

Reporte de admisiones pacientes
oncologicos a UCI, n=303

Excluidos

Muerte en las pnmeras cuatro
horas (n=4, 1,3%)

Datos incompletos

(n= 10, 3,3%)

Readmision de otra UCI
(n=6, 1,9%)

Vivos = 199 Muertos = 84
(70,3 %) (29,7 %)
Figura 2. Poblacion del estudio.
Curva ROC

| Procedencia de la
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MM I

MPM R Linea de referencia

Linea de referencia

Sensibilidad

041

oo 02 I:IIJ (lfl': o8 10
1 -Especificidad

Figura 3. Comparativo curvas ROC APACHE IVY MPM II.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

Muertos (n = 84)

Vivos (n = 199)

Variables clinicas Media Desviacién estandar Media Desviacién estandar Valorp

Edad 5469 1888 60.45 1533 0.08

Temperatura 36.83 0.58 36.78 0.62 049

TAS 118.12 28.05 121.89 27.71 03

TAM 82.82 20.98 85.99 19.6 022

EC 110.81 20.96 95.62 2473 0.000

FR 22.18 102 19.72 524 0.005

FiOy 449 19.28 39.56 1323 0.8

PaO, 84.88 48.94 7726 2497 0.000

PCO, 34.12 14.78 3235 DA 0.002

pH 728 0.18 74 0.1 0.000

HCO3 17.71 725 2151 9.83 0.002

Na 140.52 7.66 141 6.31 0.58

Albtimina 24 0.7 2.65 0.66 0.5

Hematocrito 3125 6.46 3097 752 0.76

Glucosa 92.8 18.02 9391 193 0.029

Mediana Rango IQ Mediana Rango IQ

Orina 24 horas * 960 1716 1440 1819 0.87

Creatinina* 0.94 2 08 1 0.63

BUN* 23.7 36 19.8 19 0.12

Bilirrubina Total* 12 1 0.7 1 0.78

Leucocitos™ 15 440 15 390 13 400 11310 0.67

Dfas estancia previa* 5 11 4 7 022

Glasgow 15 12 9 12 0.02
N %o n %

Sexo 0.58

Hombre 38 452 83 417

Mujer 46 54.8 116 583

Ventilacién mecdnica 72 85.7 120 60.3 0.000

Falla renal crénica/HD 4 48 14 7 047

Cirrosis 4 2 0.19

Falla hepdtica 2 24 2 1 0.37

Carcinoma metastédsico 42 50 84 423 022

Linfoma 4 48 12 6 0.67

Leucemia/mieloma 8 95 22 11.1 0.7

Inmunosupresion 8 95 0.000

Origen

Piso 42 50 73 36.7

Otro hospital 30 3 75 377

Recuperacion cirugia 12 43 47 23.6

Otro 4 2

Diagnéstico de admision 0.000

Médico 68 81 117 58.8

Quirtrgico 16 19 82 412

Sistema

Cardiovascular 6 7.1 11 55 0.000

Respiratorio 28 333 41 20.6

Digestivo 16 19 55 27.6

Neurolégico 4 4.8 13 6.5

Metabélico 9 45

Hematoldgico 10 119 30 15.1

Genitourinario 8 95 17 8.5

Sepsis 12 143 19 95

Otro 2 1

*Para variables que no siguen distribucion normal se reporta rango intercuartilico y mediana
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Tabla 2. Modelo logistico Apache 1V.

1.C.95% para OR

Variables B & OR Inferior Superior
Edad -064 001 938 901 976
Temperatura 039 934 1.04 411 2.63
TAM -.002 913 998 968 1.02
FC 033 046 1.03 1.001 1.06
FR -072 .193 931 836 1.03
Ventilacion mecdnica 2.10 038 8.17 1.121 59.64
FiO2 052 003 1.05 1.017 1.09
p02 025 020 1.02 1.004 1.04
Pco2 212 008 1.23 1.057 1.44
PH arterial 9.84 079 188 318 1110
HCO3 -444 009 641 459 897
Na -.007 864 993 919 1.07
Orina Total 24 000 468 1.00 999 1.00
Creatinina =725 012 484 275 854
BUN 051 004 1.053 1.017 1.09
Albumina -1.366 011 255 089 729
Bilirrubina total 354 006 1.425 1.106 1.83
Hematocrito BIOS 001 1.216 1.079 1.37
Globulos blancos 000 522 1.000 1.000 1.00
GLASGOW 115 .108 1.122 975 129
Falla renal crénica / HD -447 706 640 063 6.52
Cirrosis -20.00 999 000 000

Falla Hepdtica 20.991 998 13064 000

Carcinoma Metastdsico 674 281 1.961 576 6.67
Linfoma 722 672 2.058 073 58.28
Leucemia mieloma 2.890 .140 17.99 387 835.5
Inmunosupresién 23.180 998 11662 000

Origen (Otro Hospital) 601

Piso 032 963 1.033 262 4.06
Recuperacion cirugia 2.785 203 16.20 223 11793
Otro -19.381 999 000 000

Dias estancia previa 007 806 1.007 950 1.06
Cirugia Emergencia -17.834 999 000 000

Diagnostico Admisién (quirtirgico) 4.968 031 14.6 1.573 1315
Sistema (Trauma) 198

Cardiovascular -.872 489 418 035 4.92
Digestivo -311 728 4768 127 422
Neurolégico 807 .506 224 207 242
Metabélico -44.099 997 000 000

Hematolégico -3.549 061 029 001 1.17
Genitourinario 1915 115 6.78 628 733
Sepsis -3.082 010 046 004 485
Otro -23.252 999 000 000
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Tabla 3. Modelo logistico MPM II.

I.C.95% para OR
Variables B Sig. OR
Inferior Superior
Coma 198 647 121 521 2.85
Taquicardia = 150 Ipm 016 015 101 1.00 1.02
TAS 90 mmHg -003 595 997 987 1.00
Falla renal crénica / HD -.569 377 566 160 2.00
Cirrosis -19.55 999 000 000 .
Carcinoma metastdsico 506 115 1.65 884 3.11
Arritmia -373 727 688 085 558
Accidente cerebrovascular -466 1.00 627 2000 .
Hemorragia gastrointestinal -.154 892 857 093 7.87
Efecto Masa intracraneal -19.93 999 000 000 .
Edad -020 027 980 963 998
RCP previa al ingreso -.119 .846 .888 268 293
Ventilacién Mecdnica 1.29 .001 3.64 1.693 7.86
Causa médica 943 010 256 1252 527
Cirugfa no programada -20.15 999 000 000
Tabla 4. Comparacidn de los modelos. (Test de Hosmer y Lemeshow no significativo) de los mo-
delos, resultados que son discordantes con otros estudios
Estadisti Apache IV MPM II . »
stadistico e donde han reportado pobre calibracién como el de George
LEHL P=03 =0 (20), en el cual se derivé un modelo especifico para cancer
AIC 2354 317.1 y el de Soares en el cual se compararon seis puntaje entre
BIC 133 104 los que se incluyen MPM II (p = 0.001) y APACHE III (p
e - =0.001) con CMM que es un modelo derivado especifica-
5o o mente para pacientes oncoldgicos criticamente enfermos
£ (IC=0.93-0.97) (IC=0.73 - 0.84) (11). Sin embargo, en el estudio de derivacién de APACHE
Homogeneidad de dreas P <0.0000 IV se reporté adecuada calibracién (p= 0.08) (17). no se

Discusién

Este estudio observacional analitico de cohorte en pa-
cientes oncoldgicos criticos manejados en UCI a quienes
se les estim6 la probabilidad de mortalidad con los puntajes
prondsticos APACHE IV y MPM 1I. Mostré que APACHE
IV tiene un buen desempefio en la prediccién de mortalidad
de pacientes oncoldgicos criticamente enfermos. APACHE
IV se reitera y se constituye en una herramienta ttil para el
clinico en su labor diaria, al permitirle distinguir los pacien-
tes con alta probabilidad de mortalidad.

Se han desarrollado modelos especificos para prediccion
de mortalidad en pacientes con cédncer; sin embargo, es
un desafio la implementacion en UCI dado que tienden a
subestimar la probabilidad de muerte que podria estar dado
por la propia heterogeneidad de la enfermedad maligna.
Ademds de generar controversias como el hecho de si un
tumor sélido y una neoplasia hematolégica son demasia-
do diferentes para un tnico sistema de puntuacién y si el
céncer no es un factor de pobre prondstico per se y por
tanto no es una razén de exclusién para la admisién de
estos pacientes a UCI (19).

Con respecto a los resultados de nuestro estudio, los
puntajes prondsticos mostraron una adecuada calibracién
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encontraron estudios adicionales donde se compara esta
version reciente de APACHE con otros puntajes.

En el presente estudio la evaluacién del poder predictivo
a través del estadistico C y AUC, sugiere que los dos punta-
jes prondsticos tienen adecuada capacidad de prediccion de
acuerdo con su capacidad de discriminacion, aunque, APA-
CHE IV mostré mayor AUC (0.95) que MPM 11 (0.78) y que
es corroborada al realizar prueba de homogeneidad de areas
que muestra diferencias estadisticamente significativas, estos
hallazgos son concordantes con el estudio de Zimmerman
(17) en el cual se validaron las variables predictoras para
APACHE 1V el cual reporta adecuada AUC (0.88). Para
MPM II Soares en una de sus publicaciones reporta un AUC
(0.73) (11) cercana a nuestros resultados; sin embargo, en
otro estudio de Groeger (20), MPM II no mostré buena ca-
pacidad predictiva con AUC (0.63) con menor desempeiio
con relacion a nuestra evaluacion de los puntajes.

Laeficiencia de los modelo fue evaluada con los estadisti-
cos AIC y BIC encontrado un BIC superior para APACHE IV
lo que inicialmente sugiere un modelo menos eficiente con
respecto a MPM 11, ya que requiere de multiples pardmetros
para realizar su prediccion y al evaluar el A BIC aunque
se presenta una diferencia positiva con evidencia contra
APACHE 1V dicha diferencia no llega a ser una evidencia
fuerte contra el modelo (21).
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Con respecto al estadistico AIC fue inferior para APA-
CHEV en comparacién con MPM 11, lo que sugiere que es
un modelo con buen ajuste a los datos observados, es decir,
explica gran parte de la variabilidad de los datos, aunque
complejo por el gran nimero de pardmetros utilizados.

Estas diferencias encontradas entre los resultados del
BIC y AIC de ambos modelos y cuya interpretacion es
similar, estaria explicada por el término de penalizacién
por el nimero de variables del modelo que es mayor en el
BIC y que tiene en cuenta no sélo la cantidad de pardmetros
sino el tamafio de la muestra. No se encontraron estudios
relacionados con puntajes prondsticos comparativos en el
uso de estos estadisticos.

Esta investigacion encontré como ventaja el hecho de
no requerir para el uso de MPM 1I el ingreso de un diag-
néstico especifico, por lo cual no es necesario seleccionar
entre varios diagndsticos principales o importantes en un
paciente complejo, previniendo errores en la clasificacién
y disminuyendo la afectacion sobre la calibracién. Por otra
parte proporciona una evaluacién aguda a través de la va-
riable edad y quince variables binarias en el momento del
ingreso o en la primera hora de admisién a la UCI dado que
no requiere de reportes de ayudas diagndsticas, mientras que
APACHE IV se basa en gran parte en los peores valores de
los pardmetros fisioldgicos obtenidos en las primeras 24
horas del ingreso.

Por lo tanto MPM II estd basado en la condicion y estado
clinico del sujeto previo al inicio de la atencién y cuidado
en la unidad critica, lo que resulta de gran utilidad, ya que
permite estimar la calidad del cuidado mediante una evalua-
cion del paciente ajustada al riesgo estimado de mortalidad
y los resultados de la atencién.

Se evidenciaron limitaciones de MPM II para pacientes
que tienen cambios rdpidos en su estado vital al ser admiti-
dos y recibir atencidn, en razén a que no tiene en cuenta la
evolucidn de las primeras horas y el impacto de la atencién
sobre el estado clinico. Adicionalmente no tiene en cuenta
subgrupos de riesgo como cirugia cardiaca, infarto agudo
de miocardio y reingreso a la UCI, lo que reduce su utilidad
en algunas UCIL. También se encontrd que la discriminacién
de MPM 1I es inferior en comparacién con APACHE 1V,
por lo que este modelo requiere de nuevas revisiones y
adaptaciones.

Por otra parte. APACHE IV se desarrollé debido a que la
exactitud de APACHE II ha sufrido cambios significativos en
la década previa, en esta investigacion APACHE IV mostré
una alta discriminacién y buena calibracién incorporando
un gran nimero de variables, este aumento en la comple-
jidad de APACHE IV denota un cambio significativo en la
simplificacién de las versiones anteriores, sin embargo, la
puntuacién APACHE II continda siendo una medida resu-
men ttil de gravedad de la enfermedad.

El aumento en la complejidad de los puntajes prondsticos
de mortalidad por un mayor nimero de variables predictoras
podria llegar a ser una desventaja en la préctica al requerir
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experticia y tiempo de los profesionales para su aplicacion
rutinaria en las UCI, por lo que se requiere el desarrollo y
utilizacién de herramientas tecnoldgicas que permitan la
extraccién de la informacién de forma préctica y 4gil para
los profesionales.

Los modelos prondsticos para pacientes de UCI en gene-
ral tienden a subestimar el riesgo de muerte en pacientes con
cancer criticamente enfermos. Esto es importante cuando se
interpretan tasas de mortalidad como medida de compara-
cién entre unidades, ya que unidades con mayor ocupacién
por pacientes oncoldgicos tienden a presentar una mayor tasa
de mortalidad. Sin embargo, estos modelos tienen la capaci-
dad de identificar subgrupos de pacientes con alto riesgo. Por
lo tanto puede tener un papel importante para la asignacién
de recursos y proveer informacidn sobre el prondstico para
personal de atencidn, pacientes y familiares (22).

En conclusién este estudio observacional analitico de
cohorte en pacientes oncoldgicos criticos manejados en UCI
aquienes se les estimo la probabilidad de mortalidad con los
puntajes pronésticos APACHE IV y MPM II, mostr6 que
APACHE IV tiene un buen desempefio en la prediccién de
mortalidad de pacientes oncoldgicos criticamente enfermos.
APACHE 1V se reitera y se constituye en una herramienta
util para el clinico en su labor diaria, al permitirle distin-
guir los pacientes con alta probabilidad de mortalidad. En
este orden de ideas, es importante destacar la importancia
de continuar desarrollando herramientas tecnoldgicas que
permitan la extraccion de la informacién de forma practica y
4agil para los profesionales en pacientes oncolégicos criticos
a tratar en UCI .
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Este estudio representa un valioso seguimiento longitudinal en una cohorte
de adultos auténomos en Bogota, al explorar los factores que influyen en la
progresion del deterioro cognitivo leve (DCL) y la conversion a demencia. A
diferencia de las prevalencias estaticas descritas en estudios transversales,
este trabajo aporta evidencia dinamica sobre la evolucion cognitiva en el
tiempo y su relacién con variables modificables como escolaridad e indice
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y envejecimiento, lo cual justifica plenamente su inclusion.

Progresion del deterioro cognitivo y su
relacion con factores de riesgo modificables
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Progression of cognitive impairment and its

relation to modifiable risk factors
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Resumen

Un estudio de corte transversal realizado entre 2012-2014 en adultos auténomos de Bogotd,
mostré una prevalencia de 23% de demencia, encontrandose asociada con baja escolaridad, edad
avanzada e hipertensién arterial. La relacion de estos factores de riesgo con la progresion del dete-
rioro cognitivo no ha sido estudiada en nuestra poblacién.

Objetivo: evaluar la asociacion entre factores de riesgo cardiometabdlicos o sociales con la
progresion a deterioro cognitivo leve (DCL) o demencia, en adultos auténomos de Bogota.

Material y métodos: una cohorte de sujetos normales y con DCL, del estudio de 2012-2014,
se revalué aplicandose el protocolo neuropsiquidtrico y neuropsicoldgico del estudio anterior. Se
realizaron andlisis de correspondencia miltiple y de regresion logistica.

Resultados: se revaluaron 215 adultos auténomos, 118 sujetos habian sido diagnosticados con
cognicién normal y 97 con DCL en el primer estudio; 73% fueron mujeres con edad promedio de
71(DE:7.3) afios y escolaridad de 8.2 (DE: 5.4) aflos. Progresaron a demencia 6% de los sujetos en
un tiempo de 4(DE:1) afios. Un 75% de sujetos normales permanecié sin cambio y 22% progreso
a DCL; mientras que 65% de sujetos con DCL no tuvo cambios y un 25% se normalizé. Progresar
de normal a DCL se asocié con baja escolaridad OR=2.43 (IC95% 1.004-5.91; p=0.049) y de DCL
a demencia con IMC=<25 OR=6.3 (IC95% 1.26-31; p=0.025).

Conclusion: tener baja escolaridad (<5 afios) se asoci6 en los sujetos normales con un mayor
riesgo de progresion a DCL, mientras que tener un IMC <25 aument6 el riesgo de progresion a
demencia en los sujetos con DCL. No identificamos factores protectores en los sujetos que se nor-
malizaron. (Acta Med Colomb 2019; 44: 66-74).

Palabras clave: progresion o recuperacion, deterioro cognitivo leve, demencia, factores de
riesgo cardiometabdlicos, factores de riesgo sociales.

Abstract

A cross-sectional study carried out between 2012-2014 in autonomous adults of Bogotd showed
a 23% prevalence of dementia, being associated with low schooling, advanced age and arterial hy-
pertension. The relationship between these risk factors and the progression of cognitive deterioration
has not been studied in our population.

Objective: to evaluate the association between cardio-metabolic or social risk factors with the
progression to mild cognitive impairment (MCI) or dementia, in autonomous adults of Bogota.

Material and methods: a cohort of normal subjects with MCI, from the 2012-2014 study was
re-evaluated applying the neuropsychiatric and neuropsychological protocol of the previous study.
Multiple correspondence and logistic regression analyzes were performed.
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de masa corporal. La identificacion de factores de riesgo asociados a la
progresién —baja escolaridad e IMC elevado— refuerza la importancia

de intervenir de manera temprana sobre determinantes sociales y
cardiometabdlicos. El articulo aporta datos clinicamente relevantes para el
médico internista y para el disefio de estrategias preventivas en salud mental
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Results: 215 autonomous adults were re-evaluated; 118 subjects had been diagnosed with normal
cognition and 97 with MCT in the first study; 73% were women with an average age of 71 (SD: 7.3)
years and schooling of 8.2 (SD: 5.4) years. 6% of the subjects progressed to dementia in a time of
4 (SD: 1) years. 75% of normal subjects remained unchanged and 22% progressed to MCI while
65% of subjects with MCI did not change and 25% normalized. Progressing from normal to MCI
was associated with low schooling OR = 2.43 (95% CI 1.004-5.91; p = 0.049) and from MCI to
dementia with BMI<25 OR = 6.3 (IC95% 1.26-31; p = 0.025).

Conclusion: having low schooling (<5 years) was associated in normal subjects with a higher
risk of progression to MCI, while having a BMI <25 increased the risk of progression to dementia
in subjects with MCI. Protective factors in subjects who normalized were not identified. (Acta Med
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Colomb 2019; 44: 66-74).

Keywords: progression or recovery, mild cognitive impairment, dementia, cardio-metabolic

risk factors, social risk factors.

Introduccién

El alto indice de envejecimiento de la poblacién mundial
se acompaiia de una progresion significativa de la tasa de
demencia (1). El estudio Global Burden of Disease 2010,
estimo la demencia como la tercera causa de afios vividos
con discapacidad a nivel mundial (2). La demencia represen-
ta una carga importante para los sistemas de salud, debido
a las complicaciones y el alto grado de discapacidad que
puede llegar a generar (3).

En 2015, se estimo la cantidad de personas con demencia
en cerca de 46.8 millones a nivel mundial, calculdandose que
para el 2050 lleguen a ser de 131.8 millones, lo que generara
un grave problema de salud publica (4). Alzheimer’s Disea-
se International informé la prevalencia de demencia en el
Norte de Africa y Medio Oriente como la més alta a nivel
mundial, siendo de 8.7% en personas mayores de 60 afios;
le seguirian los paises latinoamericanos con 8.4% (5). Sin
embargo, existen estudios que sugieren prevalencias que
irian desde 17.5% hasta 26.4% (6-8).

El bajo nivel educativo (<5 afios) se ha considerado como
uno de los factores de riesgo mds importante en diferentes
estudios epidemioldgicos sobre demencia; y este riesgo de
demencia disminuiria en un 7% por cada afio de educacion
(9, 10).

En el estudio de César et al. 2016 los autores describen
una tasa del analfabetismo entre ancianos latinoamericanos
de 9.3%, con una prevalencia de demencia dos veces mayor
que en sujetos alfabetizados (6). Segtin el estudio SABE en
Colombia, la poblacién adulta mayor present6 un promedio
de escolaridad de 5.5 afios, y menos de 1% se encontraba
estudiando. Niveles educativos més bajos se observaron a
medida que aumentaba la edad, especialmente en la zona
Atlantica (11).

El estudio realizado entre 2012 y 2014 por el grupo de
Neurociencias de la Fundacién Universitaria de Ciencias de
la Salud (FUCS) en poblacién adulta auténoma de Bogota,
encontrd una prevalencia de 23% de demencia en mayores
de 50 afios, coincidiendo con lo descrito por Gooding y cols.
2006, en su estudio realizado en el Huila (12,13).
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La alta prevalencia de demencia del grupo estudiado,
se asocid especialmente con la baja escolaridad (<5 afios),
ademds de la edad y la hipertension; esta prevalencia y la
descrita por Gooding et al. 2006, contrastan con lo descrito
en estudios previos realizados en Colombia (12-16).

Un estudio de cohorte de adultos mayores entre 70 y 90
aflos realizado en Sydney durante dos afios muestra que el
deterioro observado con el envejecimiento normal aumenta
en el tiempo e involucra funciones intelectuales como la
velocidad de procesamiento y transmision de la informacion,
la atencién, la memoria y las funciones ejecutivas; asi mismo
el deterioro cognitivo leve y la demencia se asocian también
con edades mayores, depresion y enfermedad vascular entre
otros (17).

Por su parte, la hipertension arterial diagnosticada entre
los 65-70 afios aumenta el riesgo de deterioro cognitivo.
Sin embargo, en pacientes mayores de 75 afios, tener una
presion arterial sistdlica (PAS) baja, se convierte en un
factor de riesgo para demencia, mientras que la presion
arterial diastélica (PAD) alta serfa un factor protector; y un
77% de poblacién adulta mayor con variabilidades en la
PAS presentaria demencia con mayor frecuencia. Cuando
la hipertension se presenta en la edad media de la vida se
asocia principalmente a demencia vascular (18).

En la poblacién adulta bogotana estudiada entre 2012 y
2014 se encontr6 un OR de 1.45 (95 % IC: 1.03-2.05) para
demencia en personas hipertensas (12).

En cuanto a la diabetes mellitus se ha descrito que, en
las edades media y tardfa de la vida, se asocia con mayor
riesgo de deterioro cognitivo y demencia, especialmente con
demencia vascular (19).

En cuanto a los estudios que evaldan la relacién entre
obesidad y dislipidemia con deterioro cognitivo, los resulta-
dos atin son controversiales (19, 20). El estudio de Qizilbash
et al. (2015) sugiere que un indice de masa corporal (IMC)
alto en la edad media de la vida, aumentaria el riesgo de
demencia, mientras que un IMC bajo (menor de 20) en la
edad tardia, aumentaria dicho riesgo y un IMC alto seria
protector en este mismo periodo (21, 22). El sindrome
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metabdlico, que es una agrupacién de factores de riesgo
cardiovascular (obesidad, diabetes mellitus, hipertension
arterial y dislipidemia), también se ha descrito asociado
con un mayor riesgo de deterioro cognitivo leve (DCL) y
progresion a demencia (19).

Ademas de los factores cardiovasculares y metabdlicos,
se ha sugerido que factores sociales como el matrimonio
funcionarian como un factor protector y reducirian el riesgo
de DCL o demencia, mientras que una baja funcionalidad
social (entendida como escasa actividad social, vivir solo, o
tener una red social de apoyo deficiente) seria por su parte,
un factor de riesgo para el deterioro cognitivo (17, 23).

El objetivo del presente estudio fue evaluar si existe
asociacion entre los cambios cognitivos observados en el
tiempo, en sujetos que habian sido encontrados normales o
con DCL en el estudio realizado entre 2012 y 2014, con sus
factores de riesgos cardiometabdlicos o sociales.

Material y métodos

Disefio: el presente es un estudio de cohorte en el que
se incluyeron pacientes del proyecto “Prevalencia y carac-
terizacién del DCL y Demencia en una muestra de adultos
mayores de 50 afios de Bogotd 2012- 2014” realizado por
el grupo de Neurociencias de la FUCS (12,16), en quienes
se evalué como desenlace el cambio en su estado cognitivo
después de cuatro afios de seguimiento y se analiz6 la rela-
cién entre este desenlace y factores de riesgo cardiovascular
y metabdlicos.

Participantes

Del estudio anterior se dispone de una poblacién de 423
adultos que fueron evaluados en segunda fase con el pro-
tocolo completo de la clinica de memoria, encontrandose
que 43% (182) eran cognitivamente normales y 34% (143)
tenfan DCL, los demads presentaron demencia (23%). Para
definir el tamafio del efecto esperado se buscaron estudios
similares, tomando los datos reportados por Petersen et al
(24),en los que se evalud una intervencidon con componentes
cognitivos en pacientes con DCL, estimdndose una tasa de
conversién anual de DCL a demencia de 12%, y una inci-
dencia esperada de 4% de conversién anual de cognicién
normal a DCL (24, 25).

El tamafio de muestra se calculé considerando la férmula
de Perduzzi et al. 1996 (26).

Teniendo en cuenta que el tamafio de la poblacién es
conocida (N) y una vez calculada la muestra (n,) se realizd
el ajuste de correccidn por poblacion finita (fcp), mediante
la férmula de Araya et al. (27).

Considerando que se cuenta con una poblacién de 182
sujetos con diagndstico de cognicién normal y con una in-
cidencia esperada de 4% de conversion anual de cognicién
normal a DCL se tomaron 146 sujetos normales

Para la poblacién que pasa de DCL a demencia, con una
poblacioén del estudio anterior de 143 sujetos con DCL y una
incidencia esperada de 12% de conversién anual de DCL a
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demencia se calcularon 90 sujetos con DCL (24, 25). Asi el
tamafio de muestra total esperado fue de 236 sujetos.

Los sujetos fueron convocados telefénicamente a par-
ticipar en el estudio y se invitaron a una primera reunion
informativa del proyecto, donde ademds se dict6 una con-
ferencia de educacién en salud y autocuidado de funciones
intelectuales.

Los criterios de inclusién fueron tener edad mayor o igual
a 50 afios, ser auténomos, y haber sido diagnosticados como
sujetos con cognicién normal o DCL.

Se excluyeron sujetos con antecedente de enfermedad
neuropsiquidtrica, déficit visual o auditivo severo y sujetos
institucionalizados.

Procedimiento de evaluacién

Los sujetos se citaban en grupos de 14 adultos con un
familiar o acompafiante para la evaluacién de su funcién
cognitiva en el Hospital Infantil Universitario de San José
o en alguno de los salones comunales de las respectivas
localidades, durante jornadas de mafiana y tarde en los fines
de semana, hasta completar la muestra requerida.

Previa firma de consentimiento informado se realizd
la evaluacion neuropsiquidtrica y neuropsicolégica por el
grupo de investigadores y estudiantes entrenados previa-
mente, con el mismo protocolo del estudio anterior(12). Se
documentaron sus riesgos cardiometabdlicos y sociales, por
autorreporte de antecedentes y se tomaron medidas antro-
pométricas y la tension arterial. Cada evaluacién tenfa una
duracién aproximada de tres horas.

El protocolo de evaluacion incluyé lo siguiente: una
historia y examen de neuropsiquiatria con un formulario
de antecedentes de salud por autorreporte y aspectos socio-
demogréficos, el Minimental State Examination (MMSE)
(28), la escala de Haschinski (29) y la figura del reloj (30).
Se realiz6 la toma de la talla en centimetros con el sujeto
descalzo, el peso en kilogramos (en una tnica balanza pre-
viamente calibrada) y la toma de la tensién arterial se realizé
después de que el sujeto estuviera al menos cinco minutos
sentado (con dos diferentes tensidmetros previamente ca-
librados). La evaluacidn psiquidtrica incluy6 la evaluacién
del funcionamiento global con el indice de Barthel (ABVD)
(31),escala de Lawton (AIVD) (32); comportamiento con la
escala de Kertesz (33), depresién con la escala de depresion
geridtrica de Yesavage (34), sobrecarga del cuidador con
el test de Zarit (35), funcionalidad familiar con el indice
de Apgar Familiar(36), y queja subjetiva de memoria del
familiar (37).

La evaluacién de neuropsicologia inclufa la siguiente
bateria: MoCA test validado para Colombia (38), TMT-A
(39), prueba de memoria verbal de Grober y Buschke (40),
queja subjetiva de memoria (QSM) (37), pruebas de flui-
dez verbal del lenguaje (41), test de denominacién de 64
figuras (42), copia de la figura compleja de Rey (43), el test
de inhibicién de respuesta cognitiva Stroop (44), el test de
digito — simbolo, refranes y semejanzas (45).
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Los residentes de medicina familiar y los estudiantes de
psicologia fueron entrenados previamente por el grupo de in-
vestigadores de clinica de memoria (neurélogos, psiquiatras
y psicélogos) del Hospital Infantil Universitario de San José.

Los diagndsticos de demencia y deterioro cognitivo leve
se definieron de acuerdo con los criterios del Manual Diag-
néstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5)
como trastorno neurocognitivo mayor y trastorno neuro-
cognitivo menor. Estos diagndsticos se diferencian por la
severidad de los sintomas (déficit de memoria, lenguaje,
praxis, gnosias, funciones ejecutivas y cambios comporta-
mentales o afectivos) determinados por la historia clinica
y por el resultado de la pruebas realizadas, asi como por su
repercusion en la funcionalidad del paciente (ej: actividades
de la vida diaria y actividades instrumentales) (46).

Una vez terminadas las evaluaciones, el grupo de inves-
tigadores procedia a analizar cada caso y establecia el diag-
ndstico por consenso, luego del cual se realizaba la entrega
del resultado a cada participante junto a su acompafiante,
con una amplia explicacion sobre la condicién clinica en-
contrada y una remision a su sistema de salud en los casos
que progresaron a DCL o demencia. Al mismo tiempo se
hacia entrega de una cartilla educativa, sobre factores de
riesgo y prevencion del deterioro cognitivo.

Andlisis Estadistico

Las caracteristicas sociodemograficas y los factores de
riesgo cardiometabdlico y sociales se describieron con fre-
cuencias absolutas y relativas. Para describir la relacion entre
los factores de riesgo y la progresion del estado cognitivo, se
realizé un andlisis de correspondencias miltiples, tomando
como variables ilustrativas la progresion de normal a DCLy
de DCL a demencia, asi como variables activas los factores
de riesgo cardiometabdlico y sociales. Se ajusté un modelo
de regresion logistica para la progresion de la poblacion
normal y DCL tomando como variables independientes los
factores de riesgo considerados. El OR se calculé con un
intervalo de confianza de 95%. El andlisis estadistico de la
informacion se realiz6 en el programa STATA 13.

Aspectos éticos: el estudio fue aprobado por el Comité
de Etica e Investigacién con seres humanos del Hospital de
San José y cumpli6 con los requisitos de la Declaracién de
Helsinki 2013 y de la Resolucién 8430 de 1993 sobre ética
e investigacion en seres humanos en Colombia. El estudio
se consider6 con un nivel de riesgo minimo.

Resultados

De un total de 236 pacientes localizados por teléfono
se logré que asistieran a la valoracién 215; desde 2014
fallecieron 13 pacientes y ocho declinaron asistir a
la evaluacién. Los 215 adultos auténomos mayores
y funcionales de las diferentes localidades de Bogotd
fueron evaluados entre octubre de 2017 y enero del
2018. Participaron 118 sujetos que tuvieron diagndstico
de cognicién normal y 97 con diagnéstico de DCL en la
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evaluacion anterior. Las caracteristicas sociodemogréficas
y los factores de riesgo cardiovascular, metabdlico y social
se describen segtn el estado cognitivo encontrado en la
Tabla 1. El 73% de esta poblacién fueron mujeres, con un
promedio de edad de 71 (DS 7,3) afios y de escolaridad de
8.2 (DE 5 .4) afos.

En un lapso de cuatro (DE1) afios, un 3% de los sujetos
normales progresé a demencia, 22% a DCL, mientras que
75% permaneci6 estable. Por otra parte 10% de los sujetos
con DCL progresé a demencia, 65% permanecié sin cam-
bios y 25% regresé a un estado cognitivo normal (Tabla 1).

De los participantes que no cambiaron en el tiempo,
estaban casados 53% de los sujetos normales y 48% de los
sujetos con DCL. No se encontré que el estado civil tuvie-
se un rol como factor de proteccién en estos sujetos ni en
aquellos que tenian DCL y se normalizaron.

La mayorfa de los sujetos en todos los grupos con o sin
cambios cognitivos en el tiempo, no vivian solos.

En cuanto a la condicién socioecondmica, en todos los
grupos la mayoria de los sujetos estaban pensionados (aun-
que en la mayoria con salarios minimos); no se encontrg
tampoco que esto fuera un factor de proteccion.

En la Figura 1 se representan los sujetos que tenian un
estado cognitivo normal previo y las tres posibles evolu-
ciones de su funcién cognitiva encontradas: progresion a
demencia, progresiéon a DCL o permanecer normal, junto
con los factores de riesgo relacionados con estas diferentes
condiciones cognitivas. Los tres sujetos que estando previa-
mente normales progresaron a demencia se caracterizaron
por tener dos de estos sujetos niveles educativos altos
(técnico y posgrado). El deterioro cognitivo tuvo un curso
rdpidamente progresivo en estos tres sujetos, uno presentaba
una demencia frontotemporal, otra una degeneracion cortico-
basal y la tercera una demencia tipo Alzheimer).

Quienes progresaron de un estado cognitivo normal a
DCL se caracterizaron por tener baja escolaridad (primaria
incompleta), un apgar familiar entre 13 y 16, dislipidemia
y un rango de edad principalmente entre 70 y 79 afios. Los
sujetos sin cambio en el estado cognitivo se caracterizaron
por ser en su mayoria mujeres con secundaria incompleta y
tener un buen apgar familiar entre 17-20.

En la Figura 2 se representan los sujetos diagnosticados
inicialmente como DCL y sus tres posibles evoluciones en
el diagndstico: progresion a demencia, recuperacién a un
estado cognitivo normal o permanecer sin cambio con DCL,
junto con los factores de riesgo relacionados con esas evolu-
ciones cognitivas. Los sujetos que progresaron a demencia
se caracterizaron por tener baja escolaridad (primaria), o
bachillerato incompleto, y depresion moderada a severa
(yesavage de 6-9 o mayor de 10), mientras que los sujetos
que pasaron de DCL a un estado de cognicién normal, fue-
ron en su mayoria mujeres casadas o divorciadas , con un
buen apgar familiar y con educacién técnica o universitaria.

Al realizar los andlisis de regresion logistica, encontra-
mos que un bajo nivel educativo (considerado como <5 afios
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y factores de riesgo cardiometabdlico y sociales segiin el estado cognitivo encontrados en los adultos mayores.

NORMAL (N=118) DETERIORO COGNITIVO LEVE(N=97)
Total
Caracteristica IgualaN NaDCL N a Demencia Igual a DCL DCLaN DCL a Demencia
(n=89) (75%) (n=26) (22%) 0=3)(3%) (n=63)(65%) (n=24)(25%) (n=10) (10%) (n=215)
Edad, Promedio (DE) 70.6 (7.5) 724 @8.1) 68.6 (6.6) 71.3 (7.6) 70.8 4.7) 69.6 .7) 71 (7.3)
Sexo
Femenino 68 (76.4) 22 (84.6) 2 (66.7) 44 (69.8) 16 (66.6) 4 (40) 156 (72.5)
Masculino 21 (23.6) 4 (15.4) 1 (333) 19 (302) 8 (333) 6 (60) 59 (275)
Estado Civil
Casado 47 (52.8) 12 (46.1) 1 (333) 30 (47.6) 15 (62.5) 4 (40) 109 (50.7)
Divorciado 10 (11.2) 0 ) 1 (333) 4 (6.4) 2 (83) 3 (30) 20 93)
Soltero 11 124) 4 (154) 1 (333) 10 (15.9) 3 (125) 0 ) 29 (13.5)
U. Libre 5 (5.6) 0 ) 0 ) 4 (6.3) 1 42) 2 (20) 12 (5.6)
Viudo 15 (16.9) 10 (38.5) 0 ) 15 (23.8) 3 (12.5) 1 (10) 44 (20.5)
Sin dato 1 1.1) 0 ) 0 ) 0 ) 0 () 0 ) 1 0.4)
Actividad econémica
Activo 20 (22.5) 1 (39) 1 (333) 9 (14.3) 1 42) 1 (10) 33 (15.3)
Dependiente 16 (18) 5 (19.2) 0 ) 14 222) 1 42) 3 (30) 39 (18.1)
Otros 10 11.2) 5 (19.2) 0 ) 3 12.7) 9 (37.5) 2 (20) 34 (15.9)
Pensionado 43 (48.3) 15 (57.7) 2 (66.4) 32 (50.8) 13 (54.1) 4 (40) 109 (50.7)
Vive solo
No 78 (87.6) 20 (76.9) 1 (33.3) 56 (88.9) 20 (83.3) 10 (100) 185 (86.1)
Si 11 (12.4) 6 (23.1) 2 (66.7) 7 (11.1) 4 (16.7) 0 ) 30 (13.9)
Sin dato 0 ©) 0 () 0 ) 0 ) 0 ©0) 0 0) 0 0)
Escolaridad
0-4 18 (20.3) 10 (38.5) 0 (0) 20 (318) 6 25) 2 (20) 56 (26)
5 14 (15.7) 5 (19.2) 1 (333) 17 @7 2 (83) 2 (20) 41 (19.1)
6-10 21 (23.6) 6 (23.1) 0 ) 7 (11.1) 3 (1255) 3 (30) 40 (18.6)
11 9 (10.1) 0 (0) 0 (0) 6 ©.5) 2 (83) 0 ©0) 17 ®)
12-14 9 (10.1) 2 ) 0 ) 4 63) 4 (16.7) 0 ©0) 19 (8.8)
15-16 4 45) 3 (11.5) 0 ) 4 63) 5 (20.9) 3 (30) 19 (8.8)
>17 14 15.7) 0 ) 2 (66.7) 5 ®) 2 (83) 0 0) 23 (10.7)
Hipertensién 40 (44.9) 9 (34.6) 0 ) 35 (55.5) 10 41.6) 5 (50) 99 (46)
Diabetes 15 (16.8) 4 (154) 0 ) 12 (19) 4 (16.6) 2 (20) 37 172)
Dislipidemia 40 (44.9) 13 (50) 0 ) 31 (492) 14 (58.3) 6 (60) 104 (48.3)
Obesidad 12 (134) 4 (15.4) 0 0) 5 (79) 3 (12.5) 0 (0) 24 11.1)
Continiia... pdgina siguiente.
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Continuacion... Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y factores de riesgo cardiometabdlico y sociales segiin el estado cognitivo encontrados en los adultos mayores.

NORMAL (N=118) DETERIORO COGNITIVO LEVE(N=97)
Caracteristica Iguala N NaDCL N a Demencia Igual a DCL DCLaN DCL a Demencia Total
0=89) (75%) (0=26) (22%) @=3)(3%) (0=63)(65%) (n=24)(25%) 0=10) (10%) @=215)
Yesavage
05 75 @3 | 23 | @5 | 3 | a0 | s | @3 | 2 ®15 | 8 @) | 185 | @6
6-9 9 aony | 3 as | o 0) 6 ©5) 3 s | 2 e | 2 | aon
=10 5 6 0 0) 0 © 2 62 0 ) 0 o) 7 33)
vMC
<5 26 | @2 | 12 | @2 | o © 2 | 608 9 615 | 8 @) | 9 | @0
25 0 | @a | 14 | &8 | 3 | a0 | 30 | @e | 14 683 | 2 o | m | Gle
Sin dato 3 (34 | o ) 0 © 1 1.6 1 @2 0 © 5 @3)
Edad
50-59 5 67 1 39 1| @y | 2 62 0 ) 1 ay | o 42
60-69 41 (6) 9 | @46 | o © 27 | @ 1 @8 | s o) | 9 | @
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de escolaridad), se asoci6 con la progresién de un estado de Discusion

cognicién normal a DCL, con un OR=2.43 (IC95%1.004-
5.91; p=0.049); y en cuanto a los factores cardiometabdlicos
no se encontrd asociacion con el deterioro cognitivo, excepto
que el tener un IMC <25 se asoci6 con la progresion de DCL
ademencia con un OR= 6.3 (IC95% 1.26-31; p=0.025). De
estos 10 sujetos con DCL previo que progresaron a demen-
cia, siete experimentaron durante el tiempo de seguimiento
una pérdida progresiva de peso, llevandolos a tener un
IMC inferior o igual a 25; no se presentaron en ningin caso
valores de IMC menores de 19, el rango estuvo de 20-25.
Dos sujetos permanecieron sin cambios en su IMC, entre
23 y 24 y solo un sujeto aumento de peso cambiando su
IMC de 244 a26.1.

En relacién con la funcionalidad familiar (apgar familiar),
se percibid en la mayoria de los casos estudiados como ade-
cuada; sin embargo no se evidencio una asociacién como
factor protector.
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El objetivo del presente estudio, era evaluar si existia o
no, una asociacién entre los cambios cognitivos observados
en el tiempo, en los sujetos que se habfan encontrado nor-
males o con DCL, en el estudio realizado entre 2012-2014,
y los factores de riesgos cardiometabdlicos o sociales.

Encontramos que tener una baja escolaridad (<5 afios)
se asoci6 al riesgo de progresién a DCL en los sujetos
con cognicién normal en un tiempo de 4 (+1) afos. Esta
asociacion ya la habiamos descrito en el estudio transversal
realizado entre 2012 y 2014, donde la baja escolaridad (< 5
afios) y el DCL presentaron un OR=1.96 (IC95% 1.18-3.25);
mientras que en demencia con escolaridades < 4 afios o igual
a5 afios, encontramos OR=11.20 (IC95% 4 .99-25.12) y OR=
791 (IC95% (3.44-18.16) respectivamente (12).

En el estudio de Wei Xu. et, al (2015), los autores sugie-
ren que la educacion superior reduce significativamente el
riesgo de demencia en forma lineal dosis-respuesta y que la
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sugiere una relacion entre el comportamiento cognitivo encontrado, con el factor especialmente mds cercano.

volumetrfa cerebral, el grosor cortical y el nivel de fosfoes-
fingolipidos, estarfan asociados positivamente con la reserva
cerebral y ayudarian a la transduccion de sefiales cerebrales
asi como a la recuperacion en la apoptosis cerebral. Otros
autores sugieren que por cada afio adicional de estudios se
disminuiria en 7% el riesgo de demencia (10).

En nuestro estudio encontramos que 25% de los sujetos
con DCL mejoraron su cognicion revirtiendo a un estado nor-
mal, lo cual ya ha sido descrito en la literatura previamente.
Larouche ez al. (2015) describen como la psicoeducacién
(ej. usando métodos de mindfulness) controlaria factores de
riesgo como la depresion, el estrés y el sindrome metabdlico,
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mejorando en el cerebro los cambios por estrés oxidativo,
neuroinflamacion, asi como los depdsitos de beta amiloide
y Tau, explicando de esta manera la recuperacién o mejoras
que se pueden observar en las funciones cognitivas de los
individuos en el tiempo (47). En esta cohorte no realizamos
un seguimiento del control de los factores de riesgo; sin
embargo, esperamos analizarlos en un futuro estudio de
seguimiento de esta misma cohorte. Por su parte Koepsell
etal.2012 en su estudio, describen 16% de sujetos con DCL
que revertian su déficit un afio después de una evaluacién
inicial, encontrando que los sujetos con DCL unidominio no
amnésicos, que no presentan el alelo APOE4, serfan los de

Ir a contenido
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mayor posibilidad de recuperacién. También se ha sugerido
que el DCL sea una condicion transitoria asociada a condi-
ciones médicas o medicacion subyacente (48).

La poblacion de esta cohorte, habia recibido una inter-
vencion con psicoeducacion, cuando recibié al final del
primer estudio el diagnéstico de su estado cognitivo, junto
con las cartillas educativas que se les entregaron, sobre
el manejo de los factores de riesgo para la proteccion del
deterioro cognitivo.

En el caso de los tres sujetos que progresaron de un
estado cognitivo normal a demencias rapidamente progre-
sivas, no fue posible establecer asociaciones con factores
de riesgo.

Los sujetos que teniendo un DCL previo progresaron a
demencia, mostraron una asociacién con un bajo indice de
masa corporal (25); en este sentido, existen estudios como
el de Bell er al. (2017) que sugieren que la asociacién entre
el IMC bajo y un mayor riesgo de demencia puede ser el re-
sultado indirecto de una fisiopatologia temprana compartida
con la enfermedad de Alzheimer debido al aumento de la
neuroinflamacién, la apoptosis y senescencia celular o podria
representar una pérdida individual de la reserva fisiolégica
global. Estos autores proponen ademds que existirfa una
reduccién de la incidencia de demencia de 3-5% por cada
aumento de la unidad, en el IMC en la edad tardia de la
vida (22). De los 10 sujetos del estudio que progresaron de
DCL a demencia, 7 presentaron una disminucion del peso,
que vari6 entre 3 y 10 kilos, durante el intervalo de tiempo
entre las dos evaluaciones (4+1 afios) llegando a valores
de IMC que estaban en un rango entre 20 y 25, que aunque
normales, estaban mds bajos que el que tenian en la primer
evaluacion. Esto sugiere que la pérdida de peso, aunque no
llegue a valores de IMC menor de 19, estaria posiblemente
relacionada con los mecanismos fisiopatolégicos, en la
mayoria de estos casos que progresaron a demencia. El
amplio intervalo de confianza observado, se explica por el
ndmero reducido de sujetos que con DCL previo progreso
a una demencia.

Aunque nuestro estudio no mostrd una asociacion signi-
ficativa del deterioro cognitivo con factores cardiometabo-
licos, varios estudios hablan de dicha asociacion. Ng et al.
(2016) sugieren que tener sindrome metabdlico, diabetes
mellitus, obesidad central, dislipidemia o presentar tres o
mds factores de riesgo cardiovascular generaria 1.5-2 veces
mds la posibilidad de desarrollar DCL (19).

Excepto la baja escolaridad que se asoci6 con la pro-
gresion de cognicion normal a DCL, no se encontraron
asociaciones entre los demds factores de riesgo social y el
deterioro cognitivo. La poblacién estudiada mostr6 en su
mayoria buenas condiciones sociofamiliares.

El estudio de Sundstrom et al. (2018) propone que aque-
llos que viven solos (divorciados o solteros), pueden estar
en riesgo de presentar demencia de inicio temprano y tardio,
sugiriendo que las relaciones sociales deben considerarse
como un factor de riesgo o proteccién para la demencia.

Acta Mep CoLoms VoL.44 N°2 ~ 2019

Una relacion cercana puede ser una de las mejores fuentes de
estimulacion cognitiva y estd asociada a una buena reserva
cognitiva (49); por otra parte, una buena funcionalidad fami-
liar ayudaria a tener una menor queja subjetiva de memoria
como sugiere Kuiper et al. 2016 (23).

Entre las limitaciones del estudio estd el tamafio de
muestra para la conversién de sujetos con DCL a demencia:
aunque se incluyeron mds sujetos de los esperados (97 versus
90), la proporcién de conversion fue menor a la calculada a
una tasa de 12% anual, lo que para cuatro afios darfa un 39%,
se encontré en 10% en el presente estudio. Sin embargo, se
encontré una conversién de 25% de los sujetos del grupo con
DCL a una cognicién normal. Por otra parte, el tiempo de
seguimiento de 4 (1) afios, pudo ser corto, lo que impidié
encontrar un mayor nimero de sujetos deteriorados, que
permitiese a su vez evidenciar alguna relacién con otros
factores de riesgo. Esperamos a futuro, realizar una nueva
evaluacion de esta cohorte, en el contexto de nuevos estudios
de seguimiento.

Las fortalezas del estudio las constituyen, el disponer de
esta cohorte previamente estudiada y haberle realizado una
nueva valoracién con el mismo protocolo y por el mismo
grupo de expertos.

Conclusién

En nuestra poblacion tener baja escolaridad (< 5 afios) se
asocié en los sujetos normales con un mayor riesgo de pro-
gresiéon a DCL, mientras que tener un IMC <25 aumentarfa
el riesgo de progresion a demencia en los sujetos con DCL.
No identificamos factores protectores en los sujetos que se
normalizaron o que permanecieron sin cambios.

Requerimos de estudios mds amplios, basados en cohor-
tes de poblaciones comunitarias, de manera que podamos
avanzar a corto plazo, en la identificacién de los factores
de riesgo, que permitan, al ser controlados, una reduccién
del riesgo de deterioro cognitivo en nuestra poblacién. Un
seguimiento a mds largo plazo de la presente cohorte estu-
diada, estd prevista.
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Resumen

Objetivo: determinar la prevalencia de hipertension arterial en personas =18 afios de edad y su
comportamiento segtin género y edad en Colombia.

Fuente de los datos: la bisqueda fue realizada en bases de datos PubMed, Lilacs, Ovid, Google
Académico y Scielo. No restriccién por afo de realizacion de los estudios. Estrategia de bisqueda:
(Hypertension) AND (Colombia) o (Hipertension Arterial) AND (Colombia) o (Cardiovascular
Risk Factors) AND (Colombia).

Seleccion de los estudios: se incluyeron estudios descriptivos, de corte poblacional y transver-
sal que determinen la prevalencia de hipertension en poblacién =18 afios de edad. Con revisores
multiples, 23 estudios cumplieron los criterios de inclusion.

Extraccion de los datos: la calidad de la informacién verificada segin la declaraciéon STROBE
y evaluando el riesgo de sesgo en cada estudio.

Sintesis de los datos: se determina la prevalencia con intervalos de confianza y heterogeneidad.
La prevalencia de hipertensién (52 570 individuos) es 24% [IC 95% 19-29%; p<0.001]. Ligeramente
mas prevalente en hombres 29% [IC 95% 23-37%; p<0.001], aumenta proporcionalmente con la
edad y menos prevalente en drea urbana 21% [IC 95% 14-29%; p<0.001]. La tendencia cambia
en relacién a género-edad, prevalece mds en hombres a edad temprana y en mujeres a partir de la
adultez media.

Conclusién: Existe una tendencia al aumento de la prevalencia de hipertensién en Colombia.
No hay mayores diferencias entre géneros. Existe variabilidad de prevalencia en relacién con la
edad, edad-género y drea geografica de residencia; esto explicado por el comportamiento fisiolégico
cambiante y el nivel socioeconémico de la muestra poblacional incluida. (Acta Med Colomb 2019;
44. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2019.1293).

Palabras clave (MeSH): prevalencia, hipertension arterial, Colombia, adultos.

Abstract

Objective: to determine the prevalence of arterial hypertension in individuals =18 years old and
its behavior according to sex and age in Colombia.

Data source: the search was carried out in the PubMed, Lilacs, Ovid, Google Scholar and Scielo
databases, and was not restricted by study year. Search strategy: (Hypertension) AND (Colombia)
or (Hipertension Arterial) AND (Colombia) or (Cardiovascular Risk Factors) AND (Colombia).

Study selection: descriptive population and cross-sectional studies which determined the preva-
lence of hypertension in the population =18 years old were included. With multiple reviewers, 23
studies fulfilled the inclusion criteria.

Data extraction: the quality of the information was verified according to the STROBE declara-
tion and by evaluating the risk of bias in each study.

Data synthesis: prevalence was determined along with confidence intervals and heterogeneity.
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The prevalence of hypertension (52,570 individuals) is 24% [95% CI 19-29%; p<0.001].It is slightly
more prevalent in males (29%) [95% CI 23-37%; p<0.001], increases proportionally with age and
is less prevalent in urban areas (21%) [95% CI 14-29%; p<0.001]. The tendency changes accord-
ing to sex-age; it is more prevalent in males at early ages and in females beginning at middle age.

Conclusion: There is a tendency towards increased prevalence of hypertension in Colombia.
There are no major differences between the sexes. Prevalence varies in relation to age, age-sex
and geographical area of residence. This is explained by the changing physiological behavior and
the socioeconomic level of the population sample included. (Acta Med Colomb 2019; 44. DOI:

https://doi.org/10.36104/amc.2019.1293).

Key Words (MeSH): prevalence, arterial hypertension, Colombia, adults.

Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define
hipertension arterial (HTA) como un trastorno que produce
presiones arteriales persistentes, iguales o superiores a los
140/90 mmHg (1). La HTA es un problema grave de salud
publica mundial (1). El desarrollo de la HTA es multicausal,
debido a que podria influir la carga genética, la raza y el
sexo, hasta el padecimiento de enfermedades metabdlicas
como diabetes mellitus y dislipidemia, e inclusive factores
comportamentales como el consumo de alcohol, tabaco y
sedentarismo (1).

Segtin el Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME) es el mayor contribuyente de carga enfermedad y
mortalidad (2). Esta condicién es el principal factor de riesgo
para enfermedad cardiovascular, falla renal, mortalidad pre-
matura y discapacidad (3,4). De los 17 millones de muertes al
afio causada por enfermedad cardiovascular, el padecimiento
de HTA explica hasta 9.4 millones de dichas muertes (5).
Mais aun, durante el 2008, la OMS estimé que la HTA fue
la responsable de al menos el 51% de las muertes debidas a
accidente cerebrovascular (6). Para el 2014, la prevalencia
mundial de HTA en mayores de 18 afios fue de 22.2% (7).

En Colombia, la Encuesta Nacional de Salud realizada
en el 2007 arroj6 una prevalencia de HTA en la poblacion
general de 22.8% (8). Durante el 2011, la prevalencia se
estim6 en 7.29%, con una incidencia anual de 191.31 por
cada 100 000 habitantes y una tasa de mortalidad por HTA
de 13.97 por cada 100 000 habitantes (9, 10). Para el 2013,
segun datos arrojados por la cuenta de alto costo, en Co-
lombia habia 2 414 354 personas con hipertension arterial
afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
arrojando una prevalencia de 5.53% (11). Chow C et al
reportaron una prevalencia de HTA de 37.5% en poblacién
colombiana urbana y rural de 35-70 afios, pertenecientes a
estudio PURE -Prospective Urban Rural Epidemiology (12).

El comportamiento epidemioldgico de la HTA va en
aumento en la medida en que avance el crecimiento y en-
vejecimiento de la poblacion, principalmente en mujeres en
cuanto a ocurrencia y mortalidad (9, 10). Debido a eso y ante
el aumento de la prevalencia de HTA mundial, la variabilidad
de las estimaciones para Colombia y la necesidad de dispo-
ner de informacién confiable y de calidad; constituyendo éste
el instrumento clave para el desarrollo de politicas ptblicas,
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surge la pregunta ;Cudl es la prevalencia de hipertension
arterial en poblacién mayor de 18 afios de Colombia y como
es su comportamiento segtin género y edad?

Materiales y métodos
Estrategia de bisqueda de literatura

Se llevé a cabo una buisqueda sistemdtica de literatura
sobre estudios que estiman la prevalencia de hipertension
arterial en poblacién colombiana urbana y/o rural mayor de
18 afos de edad. La bisqueda fue realizada hasta febrero del
2018, mediante las bases de datos PubMed, Lilacs, Ovid,
Google Académico y Scielo. No hubo restriccion por afio
de realizacién de los estudios.

Los idiomas de buisqueda fueron inglés y castellano.
Los estudios fueron identificados en todos los motores de
busqueda con la siguiente estrategia: (Hypertension) AND
(Colombia) o (Hipertension Arterial) AND (Colombia)
o (Cardiovascular Risk Factors) AND (Colombia). Los
autores excluyeron registros duplicados y revisaron titulos
y abstracts de todos los estudios potencialmente relevantes
para esta revision. Finalmente, en la revision de los textos
completos se identificé aquellos estudios a excluir, porque
no estimaron la prevalencia o cuya poblacién no fuera re-
presentativa o tuviera cualquier otra falencia en la calidad
de su conduccion.

Criterios de elegibilidad

Se tuvo en cuenta, respecto al diseflo, estudios: a) de corte
transversal, b) encuestas de salud y c¢) estudio de cohorte
de base poblacional; respecto a la muestra poblacional, se
incluyeron estudios que involucraron poblacién colombiana
adulta mayor o igual a 18 afios de edad, cuyo objetivo fuese
determinar la prevalencia de hipertension arterial. Se definié
HTA como presién arterial sistélica (PAS) =140 mmHg,
presién arterial diastdlica (PAD) =290 mmHg o estar tomando
medicamentos antihipertensivos.

Extraccién de informacion

De todos los estudios incluidos se extrajo la siguiente
informacién: primer autor, afio de publicacién, fecha de
realizacion del estudio, tamafio muestral,, ciudad/municipio,
drea (urbana/rural), edad, media de edad, proporcién de
hombres y mujeres, nimero de lecturas de la presion arte-
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rial, postura de toma de presion arterial, tiempo de reposo
entre tomas de presion arterial, instrumento utilizado para
la toma de presion arterial, promedio de la presion sist6lica
y diastdlica y prevalencia de HTA y segtin género y edad.
Se verificé la calidad de la informacién segin la declaracién
STROBE y evaluando el riesgo de sesgo en cada estudio.

Analisis estadistico

En larevision sistematica se realiz6 un metaandlisis usan-
do el modelo de efectos aleatorios para estimar la prevalencia
y los intervalos de confianza (Cls) de 95% usando método
DerSimonian y Laird (13). La varianza de las prevalencias
fue estabilizada usando la transformacion de arcoseno de
Freeman-Tukey (14). Las estimaciones se hicieron usando
el comando METAPROP (15), no se excluyeron los estudios
con las proporciones entre 0-100%. La heterogeneidad fue
evaluada por las estadisticas I°. El I refleja la varianza que
es explicada por diferentes condiciones entre los estudios
y no solo por errores en las mediciones. La prueba de X*se
usdé para cuantificar la heterogeneidad entre los estudios con
un nivel de p <0.10. El sesgo de publicacién fue evaluado

visualmente con el grifico de embudo y la estimacion del
efecto de estudios de tamafo de muestra pequefio se evalud
con la prueba de Egger. El andlisis fue procesado en paquete
estadistico STATA versién 11 y en Microsoft Office Excel
2010. El nivel de significancia fue del 5%.

Resultados
Proceso de seleccion y caracteristicas de los estudios

De las 527 referencias recopiladas por la estrategia de
bisqueda, posterior a exclusién de articulos duplicados y
revision del titulo/resumen, se obtuvieron 56 documentos
completos para revision. De estos, un estudio no estimé la
prevalencia, siete no tenian una muestra representativa, tres
no realizaron mediciones objetivas de presion arterial, doce
definieron hipertension arterial segin criterio de sindrome
metabdlico y siete tenian poblacién de muestra que incluia
menores de 18 afios de edad.

Veintitrés estudios cumplieron con los criterios de in-
clusién propuestos para el estudio (Figura 1), de los cuales,
10 corresponden a estudios de cohorte poblacional y 13 a
estudios transversales. Estos fueron caracterizados por el

Estudios potencialmente relevantes identificados en PubMed (69). Scielo (222), Lilacs (202),
Google académico (34) Febrero/2018
(n=527)

Estudios duplicados removidos (n=54)

PubMed 0, Scielo 4, Lilacs 27, Google Academico 23

Estudios excluidos después de revision de Titulo/Abstract (n=417)
PubMed 56, Scielo 192, Lilacs 168, Google Académico |

r

Total de estudios seleccionados para screening (n=56)

A 4

Estudios excluidos después de la revision del texto completo (n=32)
I No fue estimada la prevalencia
7 Muestra no representativa
3 Hipertension arterial no fue medido objetivamente
2 Diferente articulo sobre mismo estudio
12 Hipertensidn Arterial segiin valores de sindrome metabélico
7 Poblacién de muestra incluye menores de 18 arios de edad

A 4

estatal (n=1)

Estudios incluidos en la revision (n=24)
Articulos (n=22), Tesis de Maestria (n=1) y Reporte

Figura 1. Proceso de seleccion de articulos.
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afio de publicacion, la ubicacién del estudio, incluyendo
drea geogrdfica (rural y/o urbana), periodo de datos de
recoleccion, nimero de participantes, su estratificacion por
género y edad, técnica de medicion de la presion arterial
y la prevalencia de hipertension entre la poblacién y drea
geogrdfica (8, 16-37).

Los estudios sobre la prevalencia de hipertension en po-
blacién adulta en Colombia han sido publicados en revistas
cientificas desde la década de 2000, y se intensific6 en el
afio 2010 hasta 2013, siendo catorce estudios publicados en
el periodo 2010-2013. De ellos, 18 fueron llevados a cabo
en drea urbana, uno en drea rural y cuatro en drea rural/
urbana (Tabla 1).

El tamafo muestral mds grande incluy6 22 602 y el méas
pequeiio 61 personas. El género femenino predomina en la
mayoria de los estudios, al representar mds de 60% de la
poblacidn estudiada. La region Andina, en especial la zona
cafetera (Caldas, Quindio y Risaralda), es la mas estudiada

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacion de los estudios seleccionados.

y tan sélo un estudio ha sido publicado sobre el contexto de
HTA en poblacién indigena (Tabla 1).

En cuanto a la toma de la presion arterial en los estudios
evaluados, 17 de los 23 describieron el procedimiento de
medicién (Tabla suplementaria 1), siendo la técnica de la
auscultacion la mds utilizada y en menor proporcion el uso
de dispositivos automadticos. En la mayoria de los estudios,
la posicion sentada fue la mds descrita en la toma de pre-
sidn arterial, asi como la aplicacion de intervalos de tiempo
entre las mediciones. Procesos previos a la medicién no
fueron mencionados, salvo los estudios que se basaron en
las técnicas sugeridas por la American Heart Association
y Organizaciéon Panamericana de la Salud-Organizacién
Mundial de la Salud, quienes recomiendan evitar consumo
de cafeina, reposo de al menos cinco minutos, vaciamiento
vesical previo, entre otros.

Respecto al promedio de la PAS y PAD, 8 de los 24 estu-
dios dispusieron de dicha informacién. El promedio de la PAS

Estudio Aiio Municipio Lugar de residencia E‘f"d Eubliion Género
(@it @) Masculino Femenino
Bautista LE et al 2002 Bucaramanga Urbana =20 356 146 219
Bautista L et al 2006 Bucaramanga Urbana 15 - 64 2989 281 1920
Diaz-Realpe J et al 2007 Popayén Urbana 25-55 96 29 67
Encuesta Nacional de Salud 2007 & Urbana y Rural 18 - 69 22 602 10 736 11 866
Cardona J et al 2008 Manizales Urbana 20 - 69 241 64 177
Estudio CARMELA 2010 Bogotd Urbana 25-64 1553 738 815
Donado E 2010 Santo Tomds Urbana 18- 92 244 112 132
Patifio-Villada F et al 2011 Santa Rosa de Osos Urbana 25-50 357 142 215
Ramos J 2011 Pasto Urbana 18-23 240 102 138
Valencia-Garcia M et al. 2012 San Rosa de Cabal Urbana =20 6030 1759 4271
Estudio IDEA 2012 - Urbana 18 - 80 3795 1169 2626
Ochoa-Orozco et al 2012 Pereira Urbana >18 61 61 0
Gonzilez G et al 2012 Santa Marta Urbana =20 89 - -
Calderén M et al 2012 Yopal Urbana 19 -66 142 142 0
Gonzilez M et al 2012 Caldas Risaralda Quindio Urbana y Rural 18-74 2516 1331 1185
Alvarado C et al 2012 Bogotd Urbana >45 753 348 405
Cardona-Arias J et al 2013 Resguardo Embera-Chami Rural 18 - 80 151 37 114
Martinez M et al 2013 Bogota Urbana >18 290 122 168
Lizarazu-Diazgranados I et al 2013 Barranquilla Urbana 20 - 68 124 47 71
Cardona-Arias J et al 2014 Medellin Urbana 20 - 40 100 59 41
Cano-Gutiérrez C et al 2015 Bogotd Urbana y Rural > 60 1999 750 1249
Doulougou B et al 2016 Manizales Urbana 65-74 398 197 201
Camacho PA et al 2016 + Urbana 35-69 7444 2 666 4782

Signos y Abreviaturas: (-) No disponible/especifica (=) Mayor o igual (*) Incluye 238 municipios de Colombia (+) Incluye 11 Departamentos de Colombia
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oscilé entre 110.58-125.5 mmHg, y de la PAD entre 66.6-78
mmHg. La tendencia de esta variable en cuanto al género es
a ser, tanto sistélica como diastélica, mayor en hombres que
en mujeres. Cardona-Arias (34) encontr6 una diferencia de
casi 8 mmHg en la PAS entre hombres y mujeres.

Prevalencia de hipertension arterial

La prevalencia de HTA en los 23 estudios (52 570 indi-
viduos) es de 24% (IC 95% 19-29%; I* = 99.36%, p<0.001)
con un rango de 4.6-67.6% de los estudios revisados [Figura
2].Alainspeccion visual del grafico de embudo muestra una
asimetria y el test de Egger sugiere un sesgo de publicacién
relacionado a los estudios seleccionados (p<0.001). La hete-
rogeneidad entre los estudios fue evidenciable (X?=3421.92,
df=22, p<0.001). En la meta-regresion evaluando el afio de
la publicacién puede explicar la heterogeneidad observada
en la prevalencia de HTA (p=0.007; R*=26.82%) (Figura
complementaria 1).

La prevalencia de HTA aumenta conforme a la edad
(Tabla suplementaria 2). Ramos J (23) registré en adultos
entre 18 y 24 afios una prevalencia de 4.6%. Camacho, et

al (37) encontr6 en menores de 50 afios una prevalencia del
22.33%, pero en mayores o iguales a 50 afios aumenta hasta
el 51.62% de la poblacion.

Anadlisis de subgrupos

En el metaandlisis se identificaron ocho estudios con un
tamafio de muestra mayor a 1000 individuos, por lo cual
se consideraron como datos extremos. Se realiza el meta-
andlisis sin estos estudios y la prevalencia es similar (22%
IC 95%: 12-33%; 1’=98.28%; p<0.001).

Al distribuirse por tipo de estudio, dentro de los estudios
poblacionales y transversales es de 28% (IC 95% 20-37%; I*
=99.64%,p<0.001) y 21% (IC 95% 43-29%; I* = 98.57%,
p<0.001), respectivamente (Tabla 2). En los estudios cuya
muestra inclufa individuos > 45 aflos, > 60 afios y 65-74
afios, la prevalencia alcanzaba el 57.1,56.9 y 67.5%, res-
pectivamente; mientras que en el estudio donde sélo incluye
poblacién adulta joven (18-23 afios de edad) obtuvo una
prevalencia menor de 5% (Tabla suplementaria 2).

Respecto al género, en hombres la prevalencia oscilé
entre 8.8 y 69%, con una prevalencia global de HTA de 29%

%
Study ES (95% CI) Weight
|

Bautista LE et al. (2002) —— 0.23(0.18,0.27) 4.41
Bautista L et al. (2006) - | 0.10(0.08,0.11) 454
Diaz-Realpe J et al. (2007) —_— 0.11(0.06,0.20) 4.06
ENS - Min Salud (2007) . 0.23(0.22,0.23) 4.55
Cardona J etal. (2008) —_— : 0.11(0.08,0.16)  4.34
Donado E (2010) —_—— 0.19(0.15,0.25) 4.34
Hernandez-Hernandez R et al. (2010) - : 0.13(0.12,0.15) 4.52
Patifio-Villada F et al. (2011) — 0.16 (0.13,0.20)  4.41
Ramos J (2011) —-— | 0.05(0.02,0.08) 4.34
Alvarado C et al. (2012) | — 0.57 (0.53,0.61) 4.48
Calderon M et al. (2012) —_—— i 0.08 (0.04,0.14)  4.20
Cardona-Arias J et al. (2012) : —_—— 0.34 (0.26, 0.42) 4.22
Gonzalez G et al. (2012) —;—0— 0.28 (0.19,0.39) 4.02
Gonzalez M et al. (2012) = 0.26 (0.24,0.28) 453
Ochoa-Orozco et al. (2012) —0—: 0.15(0.07,0.26) 3.82
Ruiz A et al. (2012) - 0.23(0.21,0.24) 454
Valencia-Garcia M et al. (2012) : - 0.39(0.37,0.40) 4.55
Lizarazu-Diazgranados | et al. (2013) —0—: 0.17 (0.11,0.25) 4.16
Martinez M et al. (2013) :—‘— 0.28 (0.23,0.33) 4.38
Cardona-Arias J et al. (2014) —_—— 0.12(0.06,0.20)  4.07
Cano-Gutierrez C et al. (2015) : - 0.57 (0.55, 0.59) 4.53
Camacho PA et al (2016) : - 0.37 (0.36, 0.39) 4.55
Doulougou B et al (2016) \ —&— 0.68(0.63,0.72) 4.42

Overall (12 = 99.36%, p = 0.00) <> 0.24 (0.19,0.29)  100.00

i
M T ! T T
-5 0 5 1
Prevalencia global de hipertension arterial en Colombia del 24% (IC 95% 19-29%) con 12 99.36% (p < 0.001)

Figura 2. Prevalencia de hipertension arterial en Colombia 2002-2016.
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Tabla 2. Prevalencia de Hipertension Arterial segiin subgrupo de variables en Colombia 2002 - 2016.

q Intervalos de .
Subgrupos No. Articulos Pre‘;::ye)“cm confianza Hmc“z%/: ;1 S P
(IC 95%)
Area de Residencia Urbano 19 21 14-29% 99,17 <0.001
Urbano - Rural 4 35 23 -49% 99,78 <0.001
Rural 1 34 26-42% -
Mujeres dentro del estudio (%) > 60% 11 24 16 -33% 99,51 <0.001
< 60% 8 27 14 - 41% 99.20 <0.001
Sin relacién por género 4 18 11-27% 88.39 <0.001
Memmne Wi > 1000 individuos 8 27 19-36% 99,73 <0.001
<1000 individuos 15 22 12 -33% 98,28 <0.001
IDikssit) e (2l Poblacional 10 28 20-37% 99,64 <0.001
Transversal 13 21 14 - 29% 98,57 <0.001
Afio de Publicaci6n del Estudio 2002 - 2011 9 14 9-20% 9841 0.007
2012 - 2016 15 32 25-38% 98,98 0.007

(IC95% 23-37%;1>=98.02%, p<0.001) y, en mujeres entre
6y 81.5%, con una prevalencia global de HTA de 28% (IC
95% 21-36%;1>=99.17%,p<0.001) (Figuras 3,4). LaHTA
es mas frecuente en estudios de area rural/urbana, con una

prevalencia de 35% (IC 95% 23-49%; 1> =99.78%,p<0.001),
en comparacion con aquellos estudios en sélo drea rural o
urbana, con 34% (IC 95% 26-42%) y 21% (1C 95% 14-29%;
1’=99.17%%; p<0.001), respectivamente (Tabla 2).

Doulougou B et al (2016)

Study

i
Bautista LE et al. (2002) —.Q—
Bautista L et al. (2006) — :

'
Diaz-Realpe J et al. (2007) -+ :
Cardona J etal. (2008) —_—
Donado E (2010) ——— E
Hernandez-Hernandez R et al. (2010) —— |
Patifio-Villada F et al. (2011) —_— E
Alvarado C et al. (2012) \
Cardona-Arias J et al. (2012) : -
Gonzalez M et al. (2012) -
Ruiz A et al. (2012) —— E
Valencia-Garcia M et al. (2012) \ ——
Lizarazu-Diazgranados | et al. (2013) —05—
Cardona-Arias J et al. (2014) —_—
Cano-Gutierrez C et al. (2015) E
Camacho PA et al (2016) : ——

'

'

L

Overall (12 = 98.02%, p = 0.00) <>

ES (95% CI)

0.30 (0.22, 0.38)
0.09 (0.06, 0.13)
0.24 (0.10, 0.44)
0.19 (0.10, 0.30)
0.20 (0.13, 0.28)
0.15(0.12,0.17)
0.15 (0.09, 0.22)
0.54 (0.49, 0.59)
0.33(0.19, 0.51)
0.24 (0.22, 0.27)
0.23 (0.21, 0.26)
0.42 (0.40, 0.45)
0.28 (0.16, 0.43)
0.15 (0.06, 0.27)
0.55 (0.52, 0.59)
0.36 (0.34, 0.38)
0.69 (0.62, 0.75)

029 (0.23,0.37)

%

Weight

5.95
6.21
4.96
6.35

6.34

[ T
-5 0

Prevalencia de hipertensioén arterial en adultos hombres en Colombia del 29% (IC 95%: 23-37%) I? de 98.02% (p < 0.001).

Figura 3. Prevalencia de hipertension arterial en hombres. Colombia 2002-2016.
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%
Study ES (95% CI) Weight
!
Bautista LE et al. (2002) —— : 0.17 (0.13, 0.23) 6.30
|
Bautista L et al. (2006) -> : 0.10 (0.09, 0.11) 6.51
Diaz-Realpe J et al. (2007) —_—— E 0.06 (0.02, 0.15) 5.82
Cardona J etal. (2008) \ —— 081(0.75,087) 624
Donado E (2010) —_—— E 0.19(0.13,027) 615
Hemandez-Hemandez R et al. (2010) - i 0.12(0.10,0.15) 647
i
Patifio-Villada F et al. (2011) —— ! 017(0.12,023) 629
Cardona-Arias J et al. (2012) —_—— 036(0.27,045)  6.09
i
Gonzalez M et al. (2012) - 028(0.26,0.31) 649
Ruiz A et al. (2012) - E 0.23(0.21, 0.24) 6.52
Valencia-Garcia M et al. (2012) H - 037(036,039) 652
Lizarazu-Diazgranados | et al. (2013) —_—— E 0.10 (0.05, 0.19) 5.90
Cardona-Arias J et al. (2014) —_—— 0.10(0.03,0.24) 542
i
Cano-Gutierrez C et al. (2015) \ — 0.58 (0.55, 0.60) 6.49
Camacho PA et al (2016) i > 038(0.37,040) 652
!
Doulougou B et al (2016) \ —_— 066(059,0.73) 628
Overall (1"2 =99.17%, p = 0.00) <> 028(0.21,0.36)  100.00
i
i
"
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Prevalencia de hipertension arterial en adultos mujeres en Colombia de 28% (IC 95% 21-36%); I? del 99.17% (p<0.001).

Figura 4. Prevalencia de hipertension arterial en mujeres. Colombia 2002-2016.

Las meta-regresiones realizadas por los subgrupos mos-
traron que no todas las covariables son posibles factores de
alta heterogeneidad entre los estudios (p > 0.05), excepto
el afio de publicacién (p=0.007; R?= 26.9%). El % de mu-
jeres, tamafio de muestra y drea geografica de residencia no
explican la heterogeneidad entre los estudios; pero el afio
de publicacién y el disefio explica parcialmente la hetero-
geneidad observada (p=0.002; R*=40.9%).

Discusién

Esta revision sistemdtica recopila la evidencia publicada
sobre la prevalencia de la hipertension arterial en Colombia.
El escaso niimero de publicaciones disponibles y/o con ade-
cuada metodologia, la no distincion del comportamiento de
esta patologia segtin edad, sexo o estrato socioeconémico,
e inclusive la no descripcién del método empleado para su
medicion; generan limitantes durante el andlisis y compa-
racién de la informacién.

La prevalencia de HTA en Colombia estimado en este
estudio fue 24% (IC 95% 19-29%; I> = 99.36%, p<0.001);
sin embargo, su prevalencia es mayor, s6lo si nos basamos en
los datos proporcionados por los estudios poblaciones (28%;
1C 95% 20-37%), donde la poblacién es mds representativa
que en los estudios descriptivos sin muestreo incluidos en
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esta revision. Estos hallazgos son similares a la prevalencia
mundial, segtin lo reportado por la revisién sistemdtica de
Mills et al (38), quienes estimaron en adultos =20 afios de
edad una prevalencia para el 2010 fue de 31,1% (IC 95%,
30.0%-32.2%), siendo el 31.9% (30.3% -33.5%) en hom-
bres y 30.1% (28.5% -31.6%) en mujeres, que a pesar de
la no diferencia significativa entre ambos géneros, tiende a
afectar mds a la poblacién masculina, tal como lo estimado
en esta revision.

En América Latina y el Caribe, existe una disparidad en
cuanto a la prevalencia de HTA segin sexo con respecto a
lo estimado en este estudio. Mills et al, estimaron que la
poblacién femenina es la méds afectada teniendo una pre-
valencia de 32.7%, mientras que el hombre es de 30.4%;
discordante a lo encontrado en Colombia que, pese a una
diferencia minima, esta enfermedad crénica es mas frecuente
en hombres, con una proporcién de 29% (IC 95% 23-37%;
1?=98.02%, p<0.001) en la poblacién masculina y 28% (IC
95% 21-36%; 1 = 99.17%, p<0.001) en las colombianas.

Laelevada heterogeneidad en nuestro estudio es en parte,
explicada por la edad de la poblacion, el afio de publicacién
y el diseflo de los estudios evaluados. Doulougou B (36),
quien registra la prevalencia més alta (67.5%), incluye s6lo
adultos de 65-74 afios, la cual tiene una mayor probabilidad
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de detectar poblacion con hipertension arterial. Existen va-
rios mecanismos que podrian explicar la HTA en el adulto
mayor que, en resumen, se derivan de las modificaciones que
tienen lugar en la pared arterial y en el sistema de regulacién
neurohormonal que en conjunto provocan un aumento en la
resistencia vascular periférica (39).

Por un lado, la pérdida de la elasticidad y la distensibi-
lidad de grandes y medianos vasos, junto con el aumento
en la rigidez de su pared, por otro existe un cambio en las
respuestas vasculares dependientes del endotelio, causado
fundamentalmente por el deterioro del sistema del éxido
nitrico y alteracién en la secrecion de factores relajantes
vasculares y antiagregantes plaquetarios, favoreciendo la
vasoconstriccién y el consecuente incremento de la resis-
tencia vascular periférica (39-41).

En los ultimos aios, la prevalencia de HTA en Colom-
bia ha aumentado. Investigaciones realizadas durante el
2012, como el estudio IDEA (25), arrojé una prevalencia
de 22%, dato que dista de lo encontrado por Bautista et al
(15),quienes durante el 2006 estimaron una prevalencia de
9.51%. Esta diferencia abrupta podria estar relacionada con
la adopcion de estilos de vida en la poblacién que son reco-
nocidas como favorecedoras del desarrollo de morbilidad
cardiovascular: mayor consumo de sal y grasas en la dieta,
inactividad fisica, obesidad y mayor consumo recreacional
de alcohol y tabaco (42-5).

Los efectos nocivos inmediatos del tabaquismo sobre
la hipertension arterial, estdn relacionados con la hiperac-
tividad del sistema nervioso simpdtico, provocado por la
activacion de receptores nicotinicos excitadores presentes
en las células quimiorreceptoras periféricas, que genera
un aumento de la presién arterial, frecuencia cardiaca y
contractilidad miocardica; asimismo, el consumo créni-
co de cigarrillo induce rigidez en la pared arterial que
puede persistir durante una década después del cese del
consumo (46).

Existen varios mecanismos a través del cual el alcohol
eleva la presion arterial, entre ellos se ha descrito, el aumento
de la actividad simpdtica, muy probablemente relacionado
con la secrecién de hormona liberadora de corticotropina,
la disminucién del reflejo del vasopresor, al interactuar con
los receptores del nicleo del tracto solitario y la regién
ventrolateral rostral de la médula (47).

El género también es un determinante en el padecimien-
to de HTA en Colombia. Los datos proporcionados por el
estudio CARMELA (20), evidencia que en la poblacién
colombiana a edades tempranas la prevalencia de HTA es
mayor en el género masculino. Sin embargo, en la adultez
mayor esta tendencia se invierte, siendo mds prevalente
en las mujeres. Este comportamiento epidemioldgico es
concordante con lo reportado por el estudio de la American
Heart Association (AHA) y del estudio FRAMINGHAM
(48-9). En la actualidad, la presencia de HTA en las mujeres
de edad avanzada se debe a la pérdida del papel protector de
los estrégenos. La reduccidn en los niveles de estradiol y el
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disbalance en la relacion estrégeno/testosterona, logrados
con la menopausia, genera disfuncién endotelial y un au-
mento del indice de masa corporal. Factores que se traducen
en la elevacion de la actividad simpdtica y la consecuente
liberacién de renina, enzima determinante en la activacion
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, sistema hor-
monal que regula la presion arterial. A su vez, la disfuncién
endotelial se acompaila de una reduccién de 6xido nitrico
(ON) y un aumento en los niveles de endotelina, mecanismos
que inducen la vasoconstriccién y por ende aumento de la
presion arterial (50-2).

Cardona-Arias (28) revel6 un dato alarmante dado por
una prevalencia de HTA que rodea 34% en los indigenas
Embera-Chami. Una poblacién nativa a la que era conside-
rada como ajena al padecimiento de entidades cardiometa-
bdlicas. Dato similar en el estudio realizado a una poblacion
indigena que residen en las regiones de Norton Sound y
Yukon-Kuskokwim en el oeste de Alaska, donde evidenciaba
una prevalencia del 30% (56). Esta prevalencia que supera
las encontradas en poblacién urbana en el mismo rango de
edad, es un reflejo del impacto de la adopcion de conductas
no saludables dentro de la poblacién indigena, secundario
al desconocimiento de enfermedades crénicas asociadas a
habitos no saludables en este tipo de poblacion.

En cuanto a distribucion de area de residencia, el area
urbana presenta la menor prevalencia de HTA. Gonzdlez
M (29), cuya muestra correspondié a drea rural en regién
cafetera, resalta que el bajo nivel educativo es preponderante
en la poblacién y que esto influye en la presencia de factores
de riesgo para el desarrollo de la HTA. Esta conclusién es
similar a lo resaltado por Camacho et al, en el estudio PURE,
quienes resaltaron que la HTA fue consistentemente asociado
con un bajo nivel educativo, encontrado especialmente en la
poblacién rural, donde el acceso a la educacién es limitado
y existe una mayor inequidad social. Ademds, el estudio
PURE Colombia evidencid que en los pacientes hipertensos
s6lo 51.9% conocian, el 46.6% recibian tratamiento y el
17.3% estaban controlados (12, 36), los cuales pueden estar
relacionado con estas inequidades.

Para concluir, la informacién recopilada por esta revisiéon
permite visualizar el panorama de esta patologia crénica
en el pais, observando su tendencia al alza a lo largo del
tiempo y su variabilidad segtin sexo, edad y drea geografi-
ca. La estimacién de la prevalencia de HTA en Colombia
es un facilitador, tanto de la vigilancia en salud publica en
el pais, como del desarrollo de estrategias de intervencién
y evaluacion. Dar por visto la necesidad de establecer un
método estandar para la toma de presion arterial y de llevar
a cabo mds estudios sobre HTA en poblacién rural, joven
e indigena, con el fin de caracterizarlos y disefiar interven-
ciones politicas publicas dirigidas especificamente a estas
poblaciones.
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Figuras y tablas complementarias

Tabla suplementaria 1. Técnica de medicion de presion arterial.

Estudio Aiio Nlim.e'ro e Postura lichpoce Instrumento utilizado
mediciones reposo
Bautista LE et al. 2002 3 Sentado 5 minutos Tensiémetro automdtico
Bautista L et al. 2006 2 Sentado 1 minuto Tensiémetro de mercurio
Diaz-Realpe J et al 2007 ND Sentado ND Tensiémetro de mercurio
Encuesta Nacional de Salud 2007 1 Sentado NA Tensiémetro digital y automético
Cardona J et al. 2008 1 Sentado NA Tensiémetro de mercurio Welch Allyn
Estudio CARMELA 2010 24 Sentado 5 minutos Tensiémetro de mercurio
Donado E 2010 1 Sentado NA Tensiémetro de mercurio
Patifio-Villada F et al 2011 ND ND ND Tensiémetro de mercurio Welch Allyn
Ramos J 2011 ND ND ND Tensiémetro de mercurio
Valencia-Garcia M et al. 2012 ND ND ND ND
Estudio IDEA 2012 ND ND ND ND
Ochoa-Orozco et al 2012 ND ND ND ND
Gonzilez G et al 2012 ND ND ND ND
Calder6n M et al. 2012 ND ND ND ND
Gonzélez M et al. 2012 3 Sentado 15 minutos Tensiometro digital y automético OMRON
Alvarado C et al 2012 ND ND ND ND
Cardona-Arias J et al. 2013 2 Sentado 5 minutos Tensiémetro digital y automético
Martinez M et al. 2013 ND ND ND ND
Lizarazu-Diazgranados I et al 2013 2 Sentado 5 minutos Tensiémetro de mercurio Welch Allyn
Cardona-Arias J et al. 2014 2 Sentado 5 minutos Tensiémetro digital y automético
Cano-Gutierrez C et al 2015 ND ND ND Tensiémetro digital y automatico
Doulougou B et al 2016 3 Sentado 5 minutos Tensiémetro automético Omron M3 (Omron Corp., Kyoto, Japén)
Camacho PA ctal 2016 2 Semado | Sminuos | Temsiometnodiital Ormron HEM757; Omron elthare o L1,
Signos y Abreviaturas: (ND) No disponible (NA) No aplica.
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Tabla suplementaria 2. Prevalencia de hipertension arterial en Colombia, segiin grupos etario.

Figuras y tablas complementarias

Estudio Aiio G{upo G0 Prevalencia Gr~u [DCETD Prevalencia
(afios / etapa) (afio / etapa)
Bautista L et al. 2006 15-19 0.61% 40-49 11.51%
20-29 0.86% 50-59 32.8%
30-39 2.82% 60 - 64 52.21%
Cardona J et al. 2008 20-29 0% 50-59 44.5%
30-39 18.5%
60 — 69 3.7%
40 - 49 333%
Hombres
25-34 5.9% 45-54 23.8%
Estudio CARMELA 2010
35-44 9.8% 55-64 35.7%
Mujeres
25-34 1.6% 45-54 24.1%
45%
35-44 4.4% 55-64
18-19 19.26% 50 -54 38.89%
20-24 20.09% 55-59 43.42%
25-29 21.86% 60 - 64 53.57%
Donado E. 2010
30-34 24.87% 65 — 69 55%
35-39 29.19% 70 - 74 60%
40 - 44 32.37% 75-79 55.56%
45-49 35.09% >80 62.5%
18-24 42% 45-54 30.8%
Gonzilez M et al. 2012
25-34 11.7% 55-64 41.3%
35-44 17.1% 65-74 60.9%
45-49 3% 75-79 16.7%
Alvarado C et al. 2012
65 - 69 17.9% >80 19.3%
Adolescentes 0%
Cardona-Arias J et al. 2013 "
Adulto Joven 23.5% Adulto Medio 42.4%
Martinez M et al. 2013 <50 4.48% =50 23.44%
Cano-Gutiérrez C et al 2015 60 - 74 56.1% =75 68.1%
Camacho et al 2016 <50 22.33% =50 51.62%
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REVISIONES e Prevalencia de hipertension arterial en Colombia

Figuras y tablas complementarias

Diaz-Realpe J et al. (2007)
ENS - Min Salud (2007)
Cardona J et al. (2008)
Donado E (2010)
Hernandez-Hernandez R et al. (2010) -

Cardona-Arias J et al. (2014)
Cano-Gutierrez C et al. (2015)
Camacho PA et al (2016)
Doulougou B et al (2016)
Subtotal (12 =98.98%, p = 0.00)

Heterogeneity between groups: p = 0.000
Overall (1"2 =99.36%, p = 0.00);

Study ES (95% Cl)  Weight

2002-2011 !

Bautista LE et al. (2002) — 0.23 (0.18, 0.27)4.41

Bautista L et al. (2006) - 0.10 (0.08, 0.11)4.54
——

1

1
Patifio-Villada F et al. (2011) — 0.16 (0.13, 0.20¢4.41
Ramos J (2011) - | 0.05 (0.02, 0.0814.34
Subtotal (1°2 =98.41%, p = 0.00) <= ! 0.14 (0.09, 0.20)39.51

1
2012-2016 X
Alvarado C et al. (2012) ! —— 0.57 (0.53,0.6114.48
Calderon M et al. (2012) — | 0.08 (0.04, 0.14)4.20
Cardona-Arias J et al. (2012) e — 0.34 (0.26, 0.4214.22
Gonzalez G et al. (2012) e 0.28 (0.19, 0.3944.02
Gonzalez M et al. (2012) :"' 0.26 (0.24, 0.28.53
Ochoa-Orozco et al. (2012) —_— 0.15 (0.07, 0.26)3.82
Ruiz A et al. (2012) - 0.23 (0.21, 0.24)4.54
Valencia-Garcia M et al. (2012) X - 0.39 (0.37, 0.4014.55
Lizarazu-Diazgranados | et al. (2013) —_— 0.17 (0.11, 0.25)4.16
Martinez M et al. (2013) —— 0.28 (0.23, 0.33)4.38

———

%

0.11 (0.06, 0.20)4.06
0.23 (0.22, 0.2304.55
0.11 (0.08, 0.16)4.34
0.19 (0.15, 0.25/4.34
0.13 (0.12, 0.1514.52

0.12 (0.06, 0.204.07
0.57 (0.55, 0.594.53
- 0.37 (0.36, 0.39)4.55
0.68 (0.63, 0.72)4.42
0.32 (0.25, 0.38)60.49

0.24 (0.19, 0.29)100.00

Figura Complementaria 1. Prevalencia de hipertension arterial segiin aiio de publicacion en Colombia 2002-2016.
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Figuras y tablas complementarias

Study

Poblacional

Bautista LE et al. (2002)

Bautista L et al. (2006)

ENS - Min Salud (2007)
Hernandez-Hernandez R et al. (2010)
Patifio-Villada F et al. (2011)
Alvarado C et al. (2012)
Cardona-Arias J et al. (2012)
Gonzalez M et al. (2012)
Cano-Gutierrez C et al. (2015)
Camacho PA et al (2016)
Subtotal ("2 =99.64%, p = 0.00)

Transversal

Diaz-Realpe J et al. (2007)
Cardona J et al. (2008)
Donado E (2010)

Ramos J (2011) e

Calderon M et al. (2012)

Gonzalez G et al. (2012)
Ochoa-Orozco et al. (2012)

Ruiz A et al. (2012)

Valencia-Garcia M et al. (2012)
Lizarazu-Diazgranados | et al. (2013)
Martinez M et al. (2013)
Cardona-Arias J et al. (2014)
Doulougou B et al (2016)

Subtotal ("2 =98.57%, p = 0.00)

Heterogeneity between groups: p = 0.186

Overall (1*2 =99.36%, p = 0.00);

%
ES(95% Cl)  Weight

0.23 (0.18, 0.27) 4.41
0.10 (0.08, 0.11) 4.54
0.23 (0.22, 0.23) 4.55
0.13(0.12, 0.15) 4.52
0.16 (0.13, 0.20) 4.41
0.57 (0.53, 0.61) 4.48
0.34 (0.26, 0.42) 4.22
0.26 (0.24, 0.28) 4.53
0.57 (0.55, 0.59) 4.53
0.37 (0.36, 0.39) 4.55
0.28 (0.20, 0.37) 44.75

0.11 (0.06, 0.20) 4.06
0.11(0.08, 0.16) 4.34
0.19 (0.15, 0.25) 4.34
0.05 (0.02, 0.08) 4.34
0.08 (0.04, 0.14) 4.20
0.28 (0.19, 0.39) 4.02
0.15 (0.07, 0.26) 3.82
0.23 (0.21, 0.24) 4.54
0.39 (0.37, 0.40) 4.55
0.17 (0.11, 0.25) 4.16
0.28 (0.23, 0.33) 4.38
0.12 (0.06, 0.20) 4.07
0.68 (0.63, 0.72) 4.42
0.21(0.14, 0.29) 55.25

0.24 (0.19, 0.29) 100.00

Figura complementaria 2. Prevalencia de hipertension arterial en Colombia 2002-2016, segiin diseiio de estudio.
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Figuras y tablas complementarias

Study

Urbano
Bautista LE et al. (2002) ——
Bautista L et al. (2006) - X
Diaz-Realpe J et al. (2007) —_—
Cardona J et al. (2008) —_—— X
Donado E (2010) —_—
Hernandez-Hernandez R et al. (2010) -
Patifio-Villada F et al. (2011) —_—
Ramos J (2011) -

Alvarado C et al. (2012)

Calderon M et al. (2012) —_——
Gonzalez G et al. (2012) —_——
Ochoa-Orozco et al. (2012) —_—
Ruiz A et al. (2012) k]
Valencia-Garcia M et al. (2012) ! -
Lizarazu-Diazgranados | et al. (2013) ——

Martinez M et al. (2013) —-—
Cardona-Arias J et al. (2014) —_——

Doulougou B et al (2016) !

Subtotal (12 = 99.17%, p = 0.00) -

1
Urbano - Rural :
ENS - Min Salud (2007) o
Gonzalez M et al. (2012) :
Cano-Gutierrez C et al. (2015) !
Camacho PA et al (2016) X -

Subtotal (12 = 99.78%, p = 0.00) _—

Rural
Cardona-Arias J et al. (2012)

Heterogeneity between groups: p = 0.035

Overall (12 = 99.36%, p = 0.00); <

%

ES (95% ClI) Weight

0.23 (0.18, 0.27) 4.41
0.10 (0.08, 0.11) 4.54
0.11 (0.06, 0.20) 4.06
0.11(0.08, 0.16) 4.34
0.19 (0.15, 0.25) 4.34
0.13 (0.12, 0.15) 4.52
0.16 (0.13, 0.20) 4.41
0.05 (0.02, 0.08) 4.34
0.57 (0.53, 0.61) 4.48
0.08 (0.04, 0.14) 4.20
0.28 (0.19, 0.39) 4.02
0.15 (0.07, 0.26) 3.82
0.23 (0.21, 0.24) 4.54
0.39 (0.37, 0.40) 4.55
0.17 (0.11, 0.25) 4.16
0.28 (0.23, 0.33) 4.38
0.12 (0.06, 0.20) 4.07
0.68 (0.63, 0.72) 4.42
0.21(0.14, 0.29) 77.61

0.23 (0.22, 0.23) 4.55
0.26 (0.24, 0.28) 4.53
0.57 (0.55, 0.59) 4.53
0.37 (0.36, 0.39) 4.55
0.35 (0.23, 0.49) 18.16

0.34 (0.26, 0.42) 4.22

0.24 (0.19, 0.29) 100.00

Figura complementaria 3. Prevalencia de hipertension arterial en Colombia 2002-2016, segiin drea geogrdfica de residencia.
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Este articulo aborda un tema de alto impacto humano y social en el contexto ético de quienes estuvieron en primera linea. Su valor reside en contribuir a
de la pandemia por COVID-19: las agresiones y formas de discriminacion la memoria colectiva de la pandemia y en abrir discusiones urgentes sobre
sufridas por el personal de salud en Latinoamérica. A través de una reflexion proteccion laboral, salud mental del personal sanitario y deber institucional.
critica bien documentada, visibiliza los factores estructurales y emocionales Es un documento relevante no solo para internistas, sino para toda la

que expusieron a médicos y trabajadores sanitarios a situaciones de comunidad médica y académica que promueve el respeto y el bienestar del
violencia, estigmatizacion y vulnerabilidad. Mas alla del analisis puntual del talento humano en salud.

fenémeno, ofrece una mirada integral sobre el desgaste fisico, psicolégico y

Ataque al personal de la salud durante la
pandemia de COVID-19 en Latinoamérica

Attacks on healthcare workers during the
COVID-19 pandemic in Latin America
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¢Coémo vas a saber lo que es la adrenalina si nunca trabajaste en un cédigo rojo?

¢Coémo vas a saber lo que es la precision si nunca pusiste una via que parecia
imposible?

¢Como vas a saber lo que es paciencia si nunca te quedaste (por mas que estabas
apurado) a escuchar la historia que te contaba tu paciente?

¢Cbémo vas a saber lo que es la tristeza si nunca viste llorando a un familiar
despidiéndose de su ser querido?

¢Coémo vas a saber lo que es la angustia si nunca entraste a ver al paciente después
de que su médico le dio el peor diagnéstico?

¢Como vas a saber lo que es aceptacion si nunca viste a un familiar con los ojos
llenos de lagrimas firmar el formulario no reanimacién?

¢Como vas a saber lo que es el miedo si nunca viste la cara de un padre cuando
entra en quiréfano su hijo?

¢Coémo vas a saber lo que es el orgullo si nunca te abrazé y te agradecié un familiar
por salvar una vida?

¢Como vas a saber lo que es felicidad si nunca viste la cara de los padres de un
recién nacido que trajiste al mundo?

¢Coémo vas a saber lo que se extrafia a tu familia en las fiestas si nunca te tocé una
guardia en Navidad o fin de afio?

¢Coémo vas a comprender mis emociones si nunca te has puesto mi uniforme?
¢Como te atreves a juzgar a un profesional de la salud sin conocer su historia?

De esta salimos todos juntos
Para todos aquellos que atn dudan de lo que esta pasando o no lo toman en serio...

Orgullo de pertenecer... no son nuestras palabras, pero nos hacemos eco porque nos
sentimos absolutamente identificados como muchos de ustedes.

TomADO DEL MURO DE FACEBOOK DE LA DRA ALEJANDRA SANCHEZ CABEZAS,
PRESIDENTE DEL CONSEJO DE SALUD COMUNITARIA DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE MEDICINA (SAM)
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Resumen

En la actualidad los profesionales de la salud son el recurso mds valioso con el que cuenta cada
pafs para combatir la enfermedad COVID-19. Las tasas de contagio intrahospitalario son altas y
ligadas al acto de atencidn sanitaria. Las medidas de proteccién por parte de los empleadores son
fundamentales para el cuidado de los que cuidan. La situacién de panico generada por el temor a
contraer o transmitir la enfermedad, siendo primeros respondedores en la linea de combate ante
la pandemia, ha sido amplificada por varios factores. Cuestiones como presion psicoldgica, carga
laboral, mediatizacidn, aspectos judiciales, desproteccion, falta de descanso, nuevos roles, discrimi-
nacion y agresiones son algunas de las situaciones a las que se los profesionales se deben enfrentar.
(Acta Med Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1975).

Palabras clave: pandemia, COVID-19, discriminacion, agresiones, personal de salud.

Abstract

Today, healthcare professionals are a country’s most valuable resource for combating COVID-19.
Hospital contagion rates are high and linked to the practice of health care. Employers” protective
measures are essential in caring for the caregivers. The panic resulting from a fear of contracting
or transmitting the disease, with first responders being at the front line of the battle against the
pandemic, has been amplified by various factors. Issues such as psychological pressure, workload,
media coverage, legal aspects, lack of protection, lack of rest, new roles, discrimination and as-
saults are some of the situations faced by these professionals. (Acta Med Colomb 2020; 45. DOI:
https://doi.org/10.36104/amc.2020.1975).

Palabras clave: pandemic, COVID-19, discrimination, assaults, healthcare workers.
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El brote del nuevo beta-coronavirus SARS-CoV ha sido
—hasta el 21 de junio de 2020— confirmado en 182 paises y
mudltiples zonas territoriales, afectando a nivel mundial a
aproximadamente ocho millones setecientos ocho mil ocho
personas, de las cuales 5.3% han fallecido (1). La situacion
de emergencia de allf originada se convierte, sin lugar a
dudas, en la mayor dificultad afrontada por el ser humano
en el siglo XXI, y ha irrumpido en todos los aspectos de
la cotidianidad; con inmensurables consecuencias a nivel
sociocultural, politico, econdmico, y por supuesto, con
un impacto directo en la salud de los pacientes que desa-
rrollan formas moderadas a severas de la enfermedad. Sin
embargo, también ha generado un impacto indirecto en
otros grupos poblacionales afectados colateralmente por la
pandemia, como el personal de salud, quienes han resultado
afectados por el contagio durante la atencién de pacientes
en los hospitales, pero también han resultado victimas de
hechos de discriminacién, amenazas y agresiones fisicas
y psicoldgicas, dentro y fuera de los hospitales.

Sobre las vidas en peligro dentro de los

hospitales

En la actualidad los profesionales de la salud son el
recurso mds valioso con el que cuenta cada pafs para com-
batir la enfermedad y deberfa ser un principio universal
que estos recibieran el equipo de bioseguridad necesario
para reducir el riesgo de contagio durante la atencién de pa-
cientes infectados por coronavirus (2). Esto es de mdxima
importancia teniendo en cuenta que, mientras la estrategia
principal en todo el mundo ha sido orientar a la poblacién
a permanecer dentro de casa, el personal de salud se pre-
par6 para lo contrario, es decir, a desplazarse hasta centros
asistenciales para brindar atencion a pacientes portadores
de un virus con altisima capacidad de transmisién (3).

A través de la prensa internacional pudo conocerse
el caso de contagio —y posterior fallecimiento— del Dr.
Chaolin Huang, uno de los primeros en reportar las ma-
nifestaciones encontradas en pacientes con la enfermedad
por coronavirus (posteriormente denominada COVID-19).
También fue descrita la infeccién del Dr. Wenliang Li,
quien alert6 sobre la emergencia del brote y posteriormente
fue reprendido por la policia local, y la del Dr. Zhiming
Liu, presidente del Hospital Wuchang de Wuhang, provin-
cia de Hubeli, regién en donde se presume que emergio el
brote (4, 5). De alli en adelante se ha podido corroborar
que, producto de la exposicién al virus, las tasas de con-
tagio intrahospitalario han sido altas y ligadas al acto de
atencion sanitaria.

En China, al menos 3300 trabajadores del drea de la
salud han resultado afectados (3). En Italia, cerca de 5000
trabajadores del drea de la salud infectados, y en Espaiia,
mads de 3000 trabajadores. En Colombia (6), el tdltimo
reporte del Instituto Nacional de Salud (INS) demuestra
que hay al menos 1547 profesionales afectados con la en-
fermedad, lo que corresponde a una proporcién de 2.4% de
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todos los casos confirmados en el pais. De los afectados,
32% son auxiliares de enfermeria, 19% son médicos y
12.9% son enfermeras profesionales. Llamativamente 88%
de los casos confirmados son sintomaticos, lo cual puede
indicar un gran nimero de asintomdticos subregistrados o
no testeados. Hasta la fecha, tres centros hospitalarios han
tenido que ser cerrados debido a situacion de transmision
masiva a personal de salud y administrativo dentro de
dichos centros (7-9).

Por otra parte, en Cuba, hasta finales de abril se habia
registrado de acuerdo al reporte del Ministro de Salud
una tasa de contagios del personal de salud de 7.7%, dado
por 92 trabajadores del sector, entre ellos 47 médicos. De
300 sanitarios confirmados con la COVID-19 hasta junio,
no se registraba ningun fallecido. Asi mismo en Panam4,
se contabilizaban a principios de junio 440 casos en el
personal de salud, y la Ministra de Salud de este pais ha
expresado en una entrevista que 17.5% de los médicos del
Ministerio de Salud han adquirido la enfermedad.

Tabla 1. Casos en Latinoamérica al 18 de julio de 2020. (https://covidl9info live/,

Pais Total Recuperados Fallecidos Siguen
de casos (%) (%) cursando
(%)
Argentina 122524 429 1.8 553
Bolivia 58138 313 3.6 65.1
Brasil 2075 246 238 19 714
Chile 328 846 91.1 2.6 6.4
Colombia 190 700 45 34 516
Costa Rica 10 551 275 05 72
Cuba 2445 942 3.6 22
Ecuador 73 382 433 72 49.5
El Salvador 11 508 57 2.8 40.2
Guatemala 38 042 614 38 348
Honduras 32793 112 27 86.1
México 338913 454 11.5 8.5
Panamd 52261 526 2 453
Paraguay 3629 453 0.8 539
Pertd 349 500 68.1 3.7 282
Repiiblica 51519 47.8 19 50.4
Dominicana
Uruguay 1044 882 32 8.6
Venezuela 11 483 34.6 1 64.5
3
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El Pert, al 26 de junio del 2020 ocupa el sexto puesto en
el mundo de casos infectados por COVID-19: con 268 602
infectados, 8761 fallecidos y 156 074 recuperados.

Y solo superados en Latinoamérica por Brasil que ocupa
el segundo puesto a nivel mundial con 1233 147 infectados,
55 054 fallecidos y 673 729 recuperados. En la Tabla 1 se
observan las cifras en Latinoamérica al 18 de julio de 2020.

El Colegio Médico del Perd, al 26 de junio del 2020,
reporta 1850 médicos infectados, de los cuales 46 estdn en
unidades de cuidados intensivos y 12 de ellos muy graves,
hasta el momento han fallecido 65 médicos en el Pert (19).

En Argentina, segtin datos del Ministerio de Salud de
la Nacion, el total acumulado de casos confirmados de
COVID-19 en trabajadores de salud al 13 de julio de 2020,
fue 7979 (sin antecedente de viaje) y representd 7.73% del
total de los casos confirmados en el pais. E1 39.6% de casos
acumulados present6 al menos un factor de riesgo. El nimero
acumulado de fallecidos trabajadores de la salud es de 26 ca-
sos y representa 1.37% de todas las muertes por COVID-19.
La letalidad en trabajadores de la salud es 0.33%.

A nivel de instituciones sanitarias tres grandes factores
han influido sobre la predisposicion del personal de salud a
contraer la enfermedad.

Primero, que el personal de las salas de emergencia no
estaba entrenado frente a un virus nuevo, sobre el cual no se
tenia experiencia y con muchos aspectos que se han venido
a descubrir durante el transcurrir de la epidemia, lo que ha
generado que los protocolos de atencién cambien frecuente-
mente, predisponiendo a error y confusion. Ya en 2018, un
estudio americano demostré que los profesionales de salud
de dreas de emergencias a menudo carecen del conocimiento
especializado para afrontar amenazas por enfermedades de
tipo infectocontagiosas (11).

Segundo, que la enfermedad puede manifestarse con
sintomas leves, sintomas atipicos o comportarse incluso
de manera asintomadtica, por lo cual los agentes en salud
pueden haberse expuesto a pacientes infectados que lucian
sanos o consultaban por otros motivos, generando una falsa
sensacion de seguridad. Ademds en Latinoamérica, las salas
de consulta externa y las dreas de espera en urgencias suelen
estar permanentemente congestionadas y presentan tiempos
de espera considerables, lo cual contribuye a la dispersién
de la enfermedad. Peor atin la infeccién por coronavirus
viene a concordar con el pico epidemioldgico del dengue
y la fiebre amarilla, asi como con otras enfermedades con-
tagiosas prevalentes en nuestro medio como el VIH y la
tuberculosis, dificultando la concentracion de los recursos,
y comprometiendo la posibilidad de llevar a cabo los planes
de contingencia necesarios para cumplir los protocolos de
bioseguridad (12, 13).

Tercero, que por la alta transmisibilidad del virus, se
requiere de un equipamiento de bioseguridad el cual es
costoso, incomodo, y que debe ser eliminado tras su uso.
El hecho que sea costoso implica que paises con recursos
limitados tendran dificultad para su adquisicién. Que sea

incomodo implica un aumento en las tasas de desgaste
fisico del personal de salud y amerita de un tiempo para
su correcta colocacion, lo cual puede retrasar procesos de
atencion o realizacién de procedimientos. Que deba ser
retirado y eliminado tras su uso indica que se requerirdn
multiples trajes para la atencién de pacientes por lo cual
las instituciones sanitarias tratardn de decantar al mdximo
su uso, obligando incluso a la reutilizacion o al reciclaje de
elementos que por seguridad deberifan ser desechados. De
hecho, se ha reportado que en algunos centros, conforme
avanzoé la epidemia, pudo observarse una reduccién en la
calidad de los materiales de los elementos de bioseguridad.

Finalmente, debe recordarse que todo lo anterior aplica
no solamente para el equipo de proteccion personal de los
médicos, sino también para los enfermeros y auxiliares de
enfermeria, para los terapistas respiratorios, para los técnicos
de radiologia y laboratorio clinico, personal paramédico,
personal de limpieza, personal de alimentacion, e incluye
también el personal de transporte y manejo de muestras,
todos los cuales requieren de equipos de proteccién.

Conforme avance la pandemia, se espera que ocurra un
desabastecimiento progresivo de los equipos de biosegu-
ridad, seguido de una guerra comercial competitiva por la
adquisicién y aseguramiento de dispositivos médicos que
pondrd en desventaja a paises con menores recursos.

En caso de no disponer de las herramientas de proteccion,
es posible que el personal de salud decida limitar o evadir la
atencion de pacientes para evitar la exposicién y contamina-
cion sin la proteccion necesaria. Bajo este principio, se han
reportado a través de redes sociales y noticias televisivas
las renuncias de personal de salud (médicos, enfermeras,
terapistas respiratorias) quienes han suspendido actividades
al no recibir los equipos de bioseguridad por parte de sus cen-
tros hospitalarios (14, 15). Infortunadamente, fue también
reportado que en algunas instituciones, los profesionales de
salud que lideraron las solicitudes de garantias de equipos de
seguridad o quienes pidieron ser testeados tras exposicion
a pacientes con la enfermedad fueron despedidos de sus
lugares de trabajo (16).

La importancia de proveer equipos de proteccion per-
sonal apropiados al talento en salud ha sido expresada con
vehemencia a través de pronunciamientos individuales, de
sociedades cientificas y de colectivos relacionados con el
sector salud (17). Bajo la estructura de seguridad social
en Colombia, se generd una polémica respecto a quien le
correspondia la obligacién de dotar al equipo de salud, si
a las instituciones prestadoras de salud (ej. hospitales o
centros hospitalarios), o si la responsabilidad recafa en las
asegurados de riesgos laborales. La falta de legislacién y
supervision por parte del gobierno, quien tampoco asumié
la funcién de dotacion, hizo que dichas partes fallaran en
cumplir el abastecimiento necesario y se generaran vacios
legales en el proceso. En muchos casos, el personal de salud
tuvo que recurrir a adquisiciones propias o a donaciones de
terceros para abastecerse de equipos desechables.
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En Ecuador, la Federacion Médica denunci6 la grave falta
de equipos, y también la caducidad de otros, por ejemplo
tomdgrafos que tienen mds de 10 afios de funcionamiento y
que han cumplido su vida titil que ya no representan una ayuda
diagndstica. Ademads, denunci6 casos de desabastecimientos
de medicamentos esenciales para cirugfas y terapia intensiva
y falta de insumos bésicos, mala calidad de mascarillas N95,
la falta de prendas y proteccién en los hospitales del pais, para
todo el personal de salud y que por este problema muchos
trabajadores de la salud han sufrido contagios (18).

Sobre el ataque psicologico
La situacién de panico generada por el temor a contraer

o transmitir la enfermedad, siendo primeros respondedores
en la linea de combate ante la pandemia, ha sido amplifi-
cada por varios factores. Por una parte, tiene que ver con
el desconocimiento sobre una enfermedad viral nueva, de
comportamiento errdtico y de la cual no hay a la fecha es-
trategias terapéuticas comprobadas. Por otra parte, tiene que
ver con la incertidumbre generada por el cese indefinido del
comercio y con la duracién real de las medidas de cuaren-
tena. Finalmente, el bombardeo permanente con escenas de
angustia a través de medios de difusién y redes sociales, en
algunos casos con propagacion de informaciones imprecisas,
han tenido un impacto negativo en un personal de salud ya
frustrado y agotado. Esta situacion de incertidumbre también
se ve reflejada en el personal de salud que labora en urgencias
por el impacto psicolégico derivado de:

» Lacargalaboral que representa la atencién de pacientes
criticos con COVID-19, quienes con frecuencia desarro-
1lan cuadros de insuficiencia respiratoria de manera muy
rdpida por lo cual requieren una revaloracion frecuente y
monitoreo constante bajo pesados equipos de proteccion
y meticulosos protocolos de bioseguridad, lo cual genera
rapido desgaste del personal.

* Laposibilidad de contraer la infeccién y/o de transmitirla
a seres queridos, especialmente en lugares con irregular
disponibilidad de equipos de proteccion necesarios para
afrontar su cuidado. Y a su vez, con la angustia del per-
sonal de salud que es responsable de otras personas (Ej.
madres cabeza de hogar, hijos tinicos), respecto a quien
responderia por sus seres queridos en caso de sucumbir
ante la enfermedad (19).

* Lacargaeconémica que resultaria de periodos de inacti-
vidad por tenerse que dar de baja en caso de contraer la
enfermedad —o en su defecto por cuarentenas preventivas
tras exposicion al virus— las cuales en algunos paises
como Colombia no fueron debidamente aclaradas en el
marco legal, dejando al profesional de salud sin respal-
do juridico y a las aseguradoras de salud o de riesgos
laborales sin la obligatoriedad de responder por pago
de incapacidades. Aunque debe aclararse que en otros
paises mds afortunados, como Costa Rica, el ministerio
de salud regul6 la administracion de incapacidades pagas
mientras profesionales cumplian aislamiento.
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e La alta carga de pacientes fallecidos, sobre todo en
zonas epicentro como Bergamo, Madrid y Nueva York,
en donde los centros de atencién se vieron rdpidamente
sobresaturados generando sentimientos de angustia ante
la magnitud de la situacién, o de alto impacto emocional
al tener que tomar decisiones de alto valor ético sobre
vidas humanas bajo condiciones extremas. Esto incluye
la carga derivada de la responsabilidad de proveer aten-
cién médica a pacientes muy complicados, con recursos
incompletos, insuficientes o inadecuados (2). Finalmente
incluye el duelo e impacto moral del equipo en salud a
cargo de colegas, amigos, docentes 0 maestros que se
infectan o fallecen ante la enfermedad (21).

Es importante sefialar que aunque el personal de salud,
especialmente de urgencias, estd orientado para afrontar con
temple situaciones de alto riesgo, usualmente no reciben
estrategias de entrenamiento en salud mental por parte de sus
hospitales. Incluso, miembros experimentados del personal
de salud, asiduos a la tarea de informar malas noticias, pue-
den haberse visto superados ante el panorama de tener que
notificar fallecimientos dia tras dia durante los picos de la
pandemia, especialmente si esto se acompaifié de sentimien-
tos de impotencia o de culpa. En Italia fueron descritos al
menos dos casos de suicidio de enfermeras y es posible que
esto pueda ocurrir en otros lugares (22). Es necesario que
se tomen medidas para promover la consejerfa al personal
de salud en esta situacidn tan exigente, muy especialmente
si se evidencian signos de desgaste, ansiedad o depresion,
con el fin de minimizar el riesgo de desarrollar morbilidad
psiquidtrica. En China por ejemplo, se tomaron algunas
medidas especificas para paliar las dificultades descritas.
Los centros hospitalarios recurrieron a garantizar salas de
descanso en donde el cuerpo médico pudiera reposar, conce-
der la alimentacion y los elementos del diario vivir, brindar
herramientas de relajacién, mayor esquema de seguridad
frente aquellos pacientes involuntarios a la cooperacion y
aseguramiento de equipo de proteccion y bioseguridad, lo
cual representa quizds la mayor preocupacion del personal
en servicio y de sus familiares en casa (23). De igual manera,
otras instituciones incluyendo la OMS han publicado guias
y recomendaciones con estrategias para proteger la salud
mental de los profesionales (24).

En resultados preliminares expuestos por el equipo
de investigacion Salud de la Mujer, de la Universidad de
Cartagena (Colombia), sobre el “estrés laboral y miedo al
COVID-19 en médicos generales” se describi6 que, de 531
médicos encuestados, 84% reportaron tener temor ante la
COVID-19. El 75% de los encuestados respondi6 sentirse
incémodo cuando pensaba en la pandemia, el 68% se siente
nervioso cuando lee o escucha noticias relacionadas con la
enfermedad, el 55% siente palpitaciones cuando piensa en
el virus, y el 54% no puede dormir por las mismas razones.
El 38% de los sondeados inform¢ haber creido presentar
sintomas similares a los padecimientos provocados por el
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virus. Ademas, el estudio encontré que las médicas (género
femenino) reportaron tres veces mas ansiedad que los hom-
bres encuestados (25, 26).

Para terminar, debe destacarse también la presion psico-
16gica que pueden haber ejercido las autoridades para evitar
que los médicos o personal de salud expresaran sus preocu-
paciones a la comunidad, so pena de incurrir en sanciones
disciplinarias o perder sus empleos. En Venezuela, se han
reportado casos de médicos y enfermeros sancionados por
los entes gubernamentales al haber denunciado las crisis
hospitalarias (Anexo 1).

Sobre la discriminacién
al personal de salud

Llamativamente, otra faceta de este ataque psicoldgico
durante la pandemia se ha evidenciado en cierta forma de
discriminacién, demostrado por el rechazo de miembros de
la poblacién general a mantener contacto con personal de
salud por fuera del hospital, ante la sospecha de recibir de
ellos la transmisidn del virus; y que gradualmente se trans-
formé en arremetidas mds directas como la prohibicién de
la entrada de personal de la salud a supermercados y tiendas
de abastecimiento, a evitar que usaran ascensores o dreas
comunes en edificios y a que a profesionales de salud se les
pidiera abandonar sus apartamentos. En Bogota, se report6 el
caso de un profesional de salud a quien mediante un grafiti se
le amenazé de muerte a salir de la copropiedad, a riesgo de
asesinar a su esposa e hijos (27). En ciudades como Nueva
York, el bombardeo psicolégico orientado a representar al
personal de salud como potencial transmisor del virus obligd
a que los mismos médicos y enfermeras decidieran dormir
en sus vehiculos y no regresar a sus hogares. Esta actitud
persecutoria y discriminatoria contrast altamente con los
aplausos y ovaciones promulgados por la comunidad por
pocos minutos en sefial de apoyo al personal de salud.

Otra forma de discriminacién fue evidenciada en el
rechazo de los medios de transporte a trasladar a personal
de medicina o enfermeria vestidos con scrubs o piyamas
quirdrgicas hacia los hospitales. Aunque el personal de salud
prontamente aclaré que una vez dentro de las instituciones
hospitalarias la ropa de calle se cambiaba por vestimenta
hospitalaria, la poblacién mantuvo su rechazo lo cual obli-
g6 a que en algunas ciudades las autoridades dispusieran
de vehiculos de traslado o rutas exclusivas para asegurar
la movilidad de los trabajadores de la salud (28-29). Las
instituciones sanitarias a su vez solicitaron a su staff no
movilizarse con este tipo de vestimenta para evitar con-
frontaciones; sin embargo, esto condujo a que con alguna
frecuencia los profesionales de salud vestidos de civil fueran
multados por las autoridades, creyendo que se trataban de
personas incumpliendo la cuarentena obligatoria.

En Argentina, el nimero de consultas al Instituto Nacio-
nal Contra la Discriminacion, la Xenofobia y el Racismo
(INADI) entre marzo y mayo de 2020 aumentaron conside-
rablemente. De 718 consultas, 208 refieren especificamente a

situaciones relativas ael COVID-19 en tanto enfermedad, ya
sea por casos de discriminacion hacia pacientes, agresiones
y maltratos a personas expuestas, asi como también a de-
claraciones estigmatizantes hacia distintos colectivos como
la comunidad china y migrantes de varias nacionalidades,
entre otros. En promedio, cuatro de cada 10 consultas tuvo
que ver con la pandemia y/o el aislamiento, mientras que
uno de cada 10 tuvo que ver puntualmente con discrimina-
cién por COVID-19. Predominantemente, las situaciones
de discriminacién ocurrieron mds en mujeres (57%) que en
hombres (41%). El barrio y la vivienda han sido el escenario
mads referido (71) en las 208 consultas que denuncian dis-
criminacién relativa a la COVID-19, y le siguen las redes
sociales, donde se postean muchos comentarios discrimina-
torios, despectivos y violentos, a menudo alimentados por
la difusion de las “fake news” o noticias falsas, que no sélo
desinforman, sino que también generan miedos, ansiedades
y opiniones basadas en datos y hechos poco veraces. Los
ambitos laboral y de la administracién piblica cuentan con
20 y 17 consultas, respectivamente, mientras que 13 de
estas 208 hacen referencia a prestadores y centros de salud.

En Colombia, el presidente Ivan Duque ha rechazado los
actos de discriminacion y ataque al personal médico, y el
Defensor del Pueblo ha habilitado lineas anénimas para que
puedan denunciarse hechos, amenazas u hostigamientos de
los cuales puedan ser objeto (30). El Cédigo Penal Colom-
biano (Articulo 134 A-C) expresa que las personas que in-
curran en actos de discriminacion puede ser sancionados con
penas de prisiéon de 12-36 meses y multas de 10-15 salarios
minimos legales mensuales vigentes, con riesgo de aumentar
de una tercera parte a la mitad cuando la conducta se ejecute
en espacio publico, establecimiento puiblico o lugar abierto al
publico. Aun asi —tipificado bajo la ley— pudo rescatarse de la
prensa nacional al menos 20 casos de agresion en diferentes
ciudades de Colombia, de las cuales al menos ocho casos
correspondieron a agresiones contra mujeres (enfermeras,
auxiliares de enfermeria, trabajadora social, tecnéloga de
atencion hospitalaria) y practicamente todas obedecieron a
situaciones de discriminacion, especialmente en viviendas
y supermercados. Tres médicos han sido amenazados de
muerte, y sin embargo, hasta la fecha no se ha registrado
ninguna persona penalizada por los actos mencionados.

Cuando se recopilan datos informativos publicados en la
prensa en Latinoamérica, puede observarse que los casos de
discriminacién o violencia contra el personal de salud han
ocurrido en muchos paises ademds de Colombia, registrando
al menos 111 casos repartidos asi: México: 40, Colombia:
20, Argentina: 10, Venezuela: 9, Paraguay: 8, Honduras: 4,
Panama: 4, Peri: 2, Costa Rica: 1 y El Salvador: 1 (Anexo
1). El 45% de los casos de discriminacion o violencia han
ocurrido en mujeres mientras que 28% han ocurrido en
hombres. E1 40% de los casos de discriminacién o violencia
ocurren contra médicos, 40% contra enfermeras y auxiliares
de enfermeria (31) y 11% ocurren contra varios miembros
del equipo de salud de manera simulténea.
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El 27% de los casos se dan en los centros asistenciales
y otro 25% de los casos han ocurrido en las viviendas y
edificios de los afectados, 19% de los casos han ocurrido
en espacios publicos, 12% en medios de transporte publico,
5% han ocurrido en establecimientos comerciales como
restaurantes, supermercados y bancos, 4% de los casos han
sido a través de redes sociales, aunque quizds el ciberacoso
y los mensajes difamatorios por este medio son mucho mas
frecuentes pero casi nunca denunciados.

Respecto a las principales formas de violencia, tenemos
que 31% de las noticias encontradas corresponden a formas
varias de discriminacion. En 21% de los casos la violencia
ocurrio por agresiones fisicas,en 7% de los casos fue verbal,
y en 13% de los casos las agresiones fueron mixtas. En 9%
de los casos se dieron por abusos policiales o persecucio-
nes a personal de la salud. En 11% de los casos ocurrieron
amenazas a los personales de la salud.

La mayoria de casos de discriminacion y agresion a per-
sonal de salud parece ocurrir en México, en donde la actual
pandemia ha mostrado un aumento de la violencia. Personas
que quieren quemar un hospital, que le arrojan café caliente
o cloro a los médicos y enfermeras. Debemos de reconocer
que con la pandemia no inici6 la violencia en contra de los
profesionales de la salud, simplemente la amplificd, la hizo
mads visible, mds cruda y despiadada. De acuerdo al derecho
civil mexicano, existen cierto tipo de obligaciones que nacen
de los actos ilicitos. En el articulo 1910 del Cédigo Civil del
Distrito Federal se establece que el que obrando ilicitamente
o en contra de las buenas costumbres cause un dafio estd
obligado a reparar el dafio que causé. Por lo tanto, si se le
causa dafio a alglin miembro de la comunidad médica, el
que lo causd estaria obligado penal y civilmente a reparar
dicho dafio. El dafio que se causa puede ser patrimonial,
es decir, que tenga que ver con una pérdida econémica, o
también puede ser extra-patrimonial que principalmente
abarca el dafio moral. Debemos trabajar arduamente en
mejorar la proteccion legal de los profesionales de la salud,
pero debemos reconocer que principalmente tenemos la
obligacion de generar la voluntad en las autoridades para
hacer que las leyes se cumplan. Se necesita un documento
que englobe con energia el sentir de la comunidad médica y
personal de salud de frente a la realidad social del contexto,
la aplastante anarquia generada por la impunidad, la falta
de acciones legales y los argumentos para empujar en todos
los congresos y camaras locales, para que cuanto antes se
proceda a legislar y hacer cumplir la ley de manera ejemplar,
antes de que la desgracia pase de ser una anécdota a formar
parte de un acto cotidiano, esto es imperativo.

En Bolivia, mediante encuesta realizada sobre agresiones
al personal de la salud, se encuentra que de 184 respuestas,
77.2% respondi6 afirmativamente haber sufrido algtin tipo
de agresion, principalmente en mujeres. La mayoria de
agresiones ocurren a los médicos (72%), en los centros asis-
tenciales y saliendo al trabajo/camino al trabajo. Entre los
principales tipos de agresion, los encuestados respondieron
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la agresion verbal, seguida de la discriminacion, la violencia
fisicay las amenazas de muerte. En 8.3% de dichas agresio-
nes hubo necesidad de acompafiamiento de la policia, pero
solo en 42% de los casos hubo denuncia respectiva. El1 94%
de los encuestados conoce de otras personas del personal de
salud que han resultado afectadas.

En Paraguay ha habido comunicados de la SPMI y del
Sindicato de Médicos de Guaira (SIMEG) alertando sobre
la preocupacién por la difusién de los medios de comuni-
cacion (32, 33) sobre identidad de colegas afectados por el
COVID y por el maltrato sufrido por una médica por parte
de fuerzas policiales.

Por el contrario, y de manera afortunada, encontramos
que otros paises como Cuba, Guatemala, Repiblica Do-
minicana y Uruguay no han reportado mayores casos de
agresiones o discriminacién en contra del personal de salud.

Sobre el ataque fisico

Incluso desde antes del brote, las constantes limitantes
de los sistemas de salud han originado una sensacién de
frustracion y malestar en la comunidad, que viene adoptan-
do actitudes desafiantes y poco cordiales hacia el personal
de la salud. A su vez, el personal de salud también llega a
esta pandemia frustrado por las limitaciones de los siste-
mas sanitarios, con altas tasas de desgaste (burn-out), con
sentimientos de impotencia ante horarios exigentes, pagos
retrasados, inestabilidad e informalidad laboral, y faltas
de garantias y de beneficios sociales por ley (28,34). Todo
lo anterior predispone a un estado de extrema tension que
propicia malos tratos y dificulta los canales de comunicacion
durante la atencién de pacientes. Se han reportado casos de
enfrentamientos fisicos especialmente de acompaiiantes o
familiares, con tratos impropios hacia el personal de salud.
Un meta-andlisis en China demostré que la violencia en el
lugar de trabajo contra personal de la salud alcanzé valores
tan altos hasta de 62% (5).

Los familiares o acompafiantes a menudo concentran los
sentimientos de frustracién y culpa hacia los miembros del
equipo de salud y los requerimientos de aislamiento estricto
por la pandemia han incrementado las quejas y la descon-
fianza hacia los hospitales. En otros lugares, la frustracion
también resulta de la obligacion de separar a pacientes de
sus familiares, quienes quedan enfrentados al dilema de
no poder ver mds a sus seres queridos hasta que estos se
hayan recuperado, o desafortunadamente, hasta que hayan
fallecido, en cuyo caso las obras fiinebres estaran igualmente
limitadas. En Colombia, hubo frecuentes enfrentamientos
con los familiares de pacientes fallecidos quienes, al ser
informados sobre las medidas de disposicion de caddveres,
se rehusaban a aceptar el protocolo de notificacion y la su-
gerencia internacional de cremacién. Este comportamiento
llegé a tal punto en que la poblacién general empezé a dudar
de los reportes médicos, influidos por prensas amarillistas, de
quienes surgi6 la falsa creencia que catalogar como casos de
COVID-19 a pacientes sin la enfermedad, estaria generando

Ir a contenido



QUINTA DECADA (2016-2025) * Vol.41aVol.50  Editor: Eduardo Zuniga

62

Foro Internacional de Medicina Interna (FIMI)

beneficios personales o econdémicos al personal de salud o
los centros hospitalarios, cuando todo lo contrario, los costos
en la atencién, imagenologia y consecucion de equipos de
proteccion, han generado sobrecostos y grandes pérdidas
para las instituciones sanitarias.

Precisamente, los hechos delictivos mas recientes han
obedecido a agresiones de familiares contra las plantas
fisicas de centros de salud cuando se les ha notificado del
fallecimiento de un familiar. A pesar de que el cuerpo médico
ha expresado toda su voluntad para afrontar esta batalla, sin
culpa alguna de la aparicién del brote, familiares de pacientes
siguen interpretdndolos como responsables de los casos mor-
tales, lo cual ha llevado a amenazas de muerte o de demandas
argumentando errores médicos o mala praxis, generando
comentarios descalificativos que pueden comprometer la
reputacion del profesional y derrumbar sus esfuerzos y su
espiritu. En el peor de los casos, este rencor de personas que
responsabilizan al equipo de salud sobre la muerte de sus
familiares, ha llegado al punto de considerar el desempefio
en el hospital como flagrancia de asesinato en contra de sus
familiares; claramente una actitud de terror floreciente en
la mentes limitadas y tuertas, carentes de claridad pero de
una peligrosidad indefinida y atemorizante ante el riesgo
tangente de agresion intra y extramuros.

Otras actitudes agresivas se relacionan con el compor-
tamiento inapropiado de los propios pacientes quienes, a
pesar de ser conscientes de la necesidad de reclusion para
evitar contagiar a otras personas, rehtsan cooperar con las
medidas hospitalarias y se enfrentan directamente con el
personal tratante poniendo en riesgo su integridad fisica.
Adicionalmente, se han reportado casos de profesionales
de salud o personal administrativo quienes durante su mo-
vilizacion hacia los centros de salud, han sido increpados o
interceptados por personas que les han generado agresiones
fisicas y verbales (34-37). La OMS lament6 la muerte de uno
de sus trabajadores en Myanmar cuando fue atacado mientras
transportaba muestras de coronavirus en un vehiculo (38).

De politicas de personal en formacion

Los sistemas de salud a nivel mundial probablemente ope-
rardn a mdxima capacidad por muchos meses. Sin embargo, a
diferencia de los equipos de ventilacion mecénica, que pueden
ser manufacturados o comprados, el personal de salud no
puede comprarse o trabajar a maxima capacidad por largos
periodos (3). Ademads, la posibilidad que el equipo en salud
activo se infecte y tenga que hospitalizarse, irse de baja o en
el peor de los casos, fallezca, ha conducido a que servicios
sanitarios queden progresivamente recortados de personal.

La respuesta a esta situacion ha sido la convocatoria del
personal que usualmente no labora en salas de emergencias
(subespecialistas, residentes de otros campos) y a la impro-
visada graduacién de estudiantes en dltimo afio de carreras
afines a la salud (39), para que afronten como soldados rasos
la atencion de pacientes complicados que se cifien a proto-
colos de atencion que a menudo fluctian demasiado rapido,

con base a las pocas evidencias disponibles. Esta medida
desesperada puede tener sentido en lugares con colapso
completo del sistema sanitario, pero en escenarios que no
han alcanzado puntos criticos implica enlistar personal no
entrenado a una situacion de alto riesgo de contagio y con
frecuentes quejas por falta de equipo de proteccién. Algunas
instituciones han redisefiado sus programas académicos de
formacion orientando al personal estudiantil a la atencién
de servicios “no COVID” o a la realizacién de actividades
que no tienen contacto directo con la atencion de enfermos,
como el manejo de call-centers o alos seguimientos por tele
consulta a pacientes que por sintomas leves son derivados a
vigilancia en casa. En otras instituciones, los convenios de
docencia retiraron de manera indefinida a sus estudiantes,
quienes desarrollan ahora segmentos curriculares a través de
reuniones virtuales o desarrollan actividades investigativas,
sin conocer aun cual serd el impacto sobre la calidad de
formacion profesional de esta modalidad.

En Colombia, hay al menos nueve casos confirmados de
estudiantes del personal de salud que han resultado afectados
por la enfermedad (6). Es fundamental que la continuidad
de las précticas o rotaciones hospitalarias vaya de la mano
con una coordinacién precavida y bajo la absoluta garantia
de las medidas de bioseguridad que como profesionales en
formacién merecen.

Reflexion final y solicitud

Con base en lo mencionado, se percibe la necesidad en
todo nuestro continente de seguir reforzando las tareas de
difusion de cara a prevenir y erradicar los casos de discri-
minacidn, estigmatizacion y/o violencia que se presentaron
en el periodo considerado, muchos de los cuales tuvieron la
particularidad de referirse a situaciones propias del contexto
excepcional que nos ha planteado la pandemia. En efecto,
se nos presenta un nuevo escenario, con maltiples desafios,
donde se agravan situaciones preexistentes y aparecen otras
nuevas, ligadas al momento histérico que atraviesa el mundo,
y que obligan a pensar en nuevos abordajes y estrategias para
llegar a la mayor cantidad de personas posible.

Por estos motivos, nosotros, especialistas del drea clinica
de todas las latitudes de Latinoamérica, hacemos un llamado
a garantias en esta lucha sin cuartel, que esta por comenzar en
su mds férrea presentacion, mediante las siguientes solicitu-
des y recomendaciones, extensivas también a organizaciones
de derechos humanos, organizaciones gubernamentales, a la
organizacion internacional del trabajo y demds autoridades
con compromiso multinacional:

1. Que se garantice el aporte de insumos en todos los centros
hospitalarios o lugares de atencion para los pacientes.

2. Que se garantice al médico con un seguro la educacién
de sus hijos, la subsistencia de su familia si llega a morir.

Pago integro de su sueldo a la familia, seguridad social

hasta la mayoria de edad de sus hijos, educacion gratuita

hasta la universidad y seguridad social de por vida para
el conyugue.
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3. Que ante la agresion en persona o bienes del médico y
personal de salud se garantice la reparacién del dafio
y la indemnizacién correspondiente si se discapacita
al médico para ejercer su profesion con activacion del
seguro para su familia.

4. Que las remuneraciones sean acorde con el riesgo y
trabajo que se desempeiia, para que el médico pueda
laborar en una sola institucion sin verse obligado a doblar
o triplicar las jornadas.

5. Que se respete la reputacién del médico, que cuando sea
dafiada sin justificacién sin importar de quien se trate se
obligue a la reparacién del dafio a la imagen profesional
y prestigio.

6. Que se prohiba filmar al médico durante su trabajo, pu-
blicar su imagen en redes sin su autorizacion, que esto
sea considerado ilegal, que tenga repercusiones para el
agresor y se castigue de manera obligando al agresor a
la reparacién del dafio de manera econémica y moral.

7. Que las jornadas de trabajo en etapas de entrenamiento
sean las estipuladas por la ley, sin pretexto de que por
ser personal en entrenamiento se les extienda la jornada
sin justificacion, y si es asi, se les remunere de acuerdo
con el tiempo laborado.

8. Que se privilegie el transporte en todas sus versiones
para facilitar el desplazamiento de los médicos y personal
relacionado con la salud.

9. Que se respete la condicién de mujer y sus periodos par-
ticulares como el embarazo, la lactancia y la enfermedad
de los hijos.

10. Que exista una oficina encargada de los asuntos en par-
ticular del médico y personal relacionado con la salud,
que agilice y active los mecanismos para ejercer la ley,
castigar los delitos y garantizar al médico los rubros antes
mencionados, que se ejerza la ley de cada nacion en toda
su amplitud y rigor, y que con este esfuerzo se logren
erradicar vicios que agredan el ejercicio profesional del
médico en estas dificiles circunstancias.

El Foro Internacional de Medicina Interna (FIMI) ha
elaborado el decdlogo sobre las condiciones en las que todo
médico debe ejecutar su ejercicio profesional (Anexo 2).

A su vez, se transcribe el mensaje de las autoridades del
FIMI para todos los colegas latinoamericanos (Anexo 3).
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Anexo 1. Listado de agresiones identificadas en prensa durante pandemia COVID-19 en Latinoamérica.
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Pais Ciudad / Departamento o Estado Personal afectado Sexo Sitio Agresion Fecha (2020)
Ciudad de Bs.As./Belgrano Meédicos M Vivienda Amenazas NR
Ciudad de Bs.As./Villa Crespo Meédicos M Vivienda Amenazas, Agresién verbal NR
Ciudad de Bs.As. / Recoleta Enfermeria 17! Vivienda Agresion verbal NR
Provincia San Luis Médicos M Centro asistencial Agresion fisica NR
Rosario — Provincia de Santa Fe Meédicos M Ambulancia Agresién mixta NR
Argentina
Provincia de La Rioja Meédicos 15l Vivienda Destruccién de propiedad NR
Provincia de Bs.As — Mar del Plata Meédicos 15 Vivienda Agresion fisica NR
Rosario — Provincia De Santa Fe Enfermeria 1! Centro asistencial Agresién mixta NR
Provincia de Bs.As - La Plata Médicos M Consultorio Amenazas NR
Provincia de Santa Fé -Venado Tuerto Médicos M Centro asistencial Agresion verbal NR
Cochabamba Equipo de salud NA/NE | Centro asi cial Amenaza junio
Cochabamba Meédicos E Vivienda Discriminacién junio
Cochabamba Meédicos M Centro asistencial Agresion mixta junio
La Paz Equipo de salud NA/NE | Centro ial A mayo
El Alto Médicos NA/NE Espacio piiblico Agresion fisica mayo
La Paz Meédicos NA/NE Hotel de aislamiento Discriminacién junio
Bolivia
Oruro Meédicos NA/NE | Centro asistencial Agresion mixta junio
Yapacani / Santa Cruz Meédicos NA/NE | Espacio piiblico Amenazas junio
Cochabamba Meédicos NA/NE | Espacio piiblico Amenazas junio
Cochabamba Médicos F Vivienda Discriminacién abril
Beni Equipo de salud NA/NE | Centro asis I Amenazas abril
El Alto Paramédicos NA/NE Espacio piblico Agresion fisica mayo
Barranquilla / Atldntico Enfermeria E Espacio piiblico Agresion mixta abril
Bogota (D.Capital) Meédicos M Vivienda Amenazas abril
Bogota (D.Capital) Enfermeria 15 Espacio piiblico Agresion mixta mayo
Bogoti (D.Capital) Equipo de salud Il Vivienda Discriminacién mayo
Cali / Valle Equipo de salud NA/NE NA/NE Agresion mixta abril
Cali / Valle Médicos 17 Comercio Discriminacién abril
Cali / Valle Médicos M Vivienda Discriminacién abril
Cartagena / Bolivar Equipo de salud NA/NE | Transporte piiblico Discriminacién abril
Cartagena / Bolivar Meédicos NA/NE Centro asistencial Agresion mixta junio
Cartagena / Bolivar Médicos M Centro asistencial Agresion mixta junio
Colombia Medellin / Antioquia Enfermeria NA/NE | Vivienda Discriminacién abril
Medellin / Antioquia Tecndloga en atencién 17 Espacio ptiblico Agresion fisica abril
prehospitalaria
Monteria / Cérdoba Enfermeria F Espacio piiblico Agresién mixta abril
Monterfa / Cérdoba Enfermeria F Vivienda Discriminacién abril
Monterfa / Cérdoba Médicos M Vivienda Discriminacién abril
Monteria / Cérdoba Equipo de salud NA/NE Centro asistencial Destruccion de inmueble junio
Soledad / Atldntico Equipo de salud NA/NE Centro asistencial Agresion fisica mayo
Soledad / Atldntico Médicos M Vivienda Amenazas junio
Tolima Enfermeria F Comercio Discriminacién abril
Valledupar / Cesar Trabajadora social E Vivienda Discriminacién abril
Costa Rica Alajuela Enfermeria NA/NE | Transporte Piiblico Discriminacién marzo
Cuba - - - - No reportan agresiones -
NA/NE: No aplica o No especificado, o se trata de un grupo de ambos géneros. NR: No registra
Continiia...
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... Continuacion. Anexo 1. Listado de agresiones identificadas en prensa durante pandemia COVID-19 en Latinoamérica.

Pais Ciudad / Departamento o Estado Personal afectado Sexo Sitio Agresion Fecha (2020)
El Salvador San Salvador Enfermeria NA/NE Vivienda Discriminacién abril
Guatemala - - - - No reportan agresiones -
NE Enfermerfa F Vivienda Discriminacién abril
Cortés Enfermeria 15l Vivienda Discriminacién mayo
Honduras
San Pedro Sula Enfermeria F Vivienda Discriminacién mayo
San Pedro Sula Enfermeria F Vivienda Discriminacién junio
Bahia de Banderas, Nayarit Enfermeria F Vivienda Discriminacién abril
Balbuena, CDMX Médicos M Transporte Piiblico Discriminacién abril
Cadereyta, Querétaro Enfermeria F Espacio piiblico Agresion fisica abril
Chiapas Equipo de salud NA/NE | Centro asistencial Destruccién de inmueble mayo
CDMX Enfermeria 15l Transporte Piblico Agresion verbal abril
CDMX / Azcapotzalco Enfermeria M Centro asistencial Agresion fisica abril
CDMX / Azcapotzalco Médicos F Centro asi ial A abril
Ciudad de México Enfermeria I8! Espacio piiblico Discriminacién abril
Ciudad de México Enfermeria F Espacio ptiblico Discriminacién abril
Ciudad de México Enfermerfa F Espacio piblico Agresion fisica abril
Ciudad de México Enfermeria I8 Comercio Discriminacion abril
Ciudad de México Médicos NA/NE Centro asi ial A abril
Ciudad de México Enfermeria F No registrado Agresion fisica abril
Ciudad Obregén, Sonora Enfermeria F Espacio piiblico Agresion Fisica abril
Cérdoba, Veracruz Enfermeria F Transporte Piblico Discriminacion abril
Culiacdn Enfermeria F Espacio piiblico Agresion fisica abril
Ecatepec, Edo Mex Enfermeria F Espacio piiblico Agresion por autoridades mayo
Estado de México Enfermeria E Transporte Piblico Agresion fisica abril
Estado de México Enfermeria M Transporte Piblico Discriminacién abril
Guadalajara, Jalisco Meédicos F Espacio piiblico Agresion Fisica abril
Meéxico
Guadalajara, Jalisco Paramédicos M Espacio puiblico Agresion Fisica abril
Jalisco Enfermeria B Centro asistencial Agresion mixta abril
Jalisco Enfermeria F Espacio piiblico Agresion mixta abril
Las Margaritas, Chiapas Médicos M Centro asistencial Agresion fisica junio
Meérida, Yucatin Enfermeria M Transporte Piblico Agresion fisica abril
Meérida, Yucatin Enfermeria F Espacio piiblico Agresion fisica abril
Meérida, Yucatidn Enfermeria F Vivienda Destruccién de inmueble mayo
Monclova, Coahuila Médicos M Vehiculo personal Agresion por autoridades abril
Morelos Equipo de salud NA/NE | Centro asi: ial A abril
Oaxaca Enfermerfa M Comercio Discriminacién abril
Oaxaca Equipo de salud NA/NE | Centro asistencial Agresion fisica abril
Oblatos, Jalisco Enfermeria F Transporte Piblico Agresion mixta marzo
Querétaro Enfermeria B Transporte Piblico Agresion mixta abril
Reynosa, Tamaulipas Enfermeria M Espacio piblico Agresion fisica abril
San Luis Potost No especificado F Comercio Agresion fisica abril
San Melchor Paramédicos NA/NE | Ambulancia Agresion fisica mayo
Sonora Enfermeria M Vivienda Discriminacién abril
Tamaulipas Enfermeria NA/NE | Espacio piblico Secuestro mayo
Tampico Técnico en Urgencias M Transporte Piblico Discriminacién abril
Veracruz Enfermerfa NA/NE Comercio Discriminacién abril
NA/NE: No aplica o No especificado, o se trata de un grupo de ambos géneros. NR: No registra
Continia...
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... Continuacion. Anexo 1.

Listado de agresiones identificadas en prensa durante pandemia COVID-19 en Latinoamérica.

Pais Ciudad / Departamento o Estado Personal afectado Sexo Sitio Agresion Fecha (2020)
Comunicado nacional Equipo de salud NA/NE | Centro 1 A junio
Veraguas Médicos NA/NE | Vivienda Discriminacién abril
Panami
No especificado Meédicos 1! Vivienda Discriminacién abril
No especificado Enfermeria I Transporte ptiblico Discriminacién abril
Asuncion Médicos F Redes sociales Discriminacion marzo
Asuncién Meédicos F Redes sociales Discriminacién marzo
CDE Terapista I¥! Redes sociales Agresion verbal marzo
CDE Meédicos M Redes sociales Agresi6n verbal marzo
Paraguay
Guaira Meédicos I Vivienda Agresién verbal abril
Guaira Enfermeria 17! Vivienda Discriminacién abril
Concepcion Meédicos M Centro asistencial Agresion verbal junio
Altos Enfermeria 1§l Vivienda Agresion verbal abril
Lima / San Juan de Lurigancho Equipo de Salud NA/NE | Centro asistencial Agresion fisica abril
Peri Piura / Talara Meédicos NA/NE | Centro asistencial Agresion fisica mayo
Lima / Los Olivos Enfermera F Centro Asistencial Agresion fisica mayo
Repiiblica Dominicana | - - - - No reportan agresiones -
Uruguay - - - - No reportan agresiones -
Carora /Lara Meédicos M Consultorio Agresién por autoridades abril
Margarita/Nueva Esparta Médicos E NA/NE Agresién por autoridades abril
Villa de Cura/Aragua Médicos M Espacio piblico Agresién por autoridades NA/NE
San Cristébal/Tdchira Enfermeria M Centro asistencial Agresién por autoridades NA/NE
Venezuela Maturin/Monagas Médicos M Centro asistencial Agresién por autoridades NA/NE
Maturin/Monagas Meédicos M Centro asistencial Agresién por autoridades NA/NE
Maturin/Monagas Médicos 15 Centro asistencial Agresién por autoridades NA/NE
Barquisimeto/Lara Meédicos M Centro asistencial Agresi6n por autoridades Jjunio
Zaraza/Guarico Meédicos M Centro asistencial Agresién por autoridades junio
NA/NE: No aplica o No especificado, o se trata de un grupo de ambos géneros. NR: No registra
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Anexo 2. Decdlogo sobre las condiciones en las que todo médico debe ejecutar su ejer-
cicio profesional.

. Laborar en instalaciones apropiadas y seguras que garanticen su practica profesional.

. Tener a su disposicion los recursos que requiere su practica profesional. Es un de-

. Recibir trato respetuoso por parte de los pacientes y sus familiares, asi como del

. Tener acceso a educaciéon médica continua y ser considerado en igualdad de

. Tener acceso a actividades de investigacion y docencia en el campo de su profesion.

10. Percibir remuneracién por los servicios prestados. El médico tiene derecho a ser

Ejercer la profesion en forma libre y sin presiones de cualquier naturaleza. E1 mé-
dico tiene derecho a que se respete su juicio clinico (diagndstico y terapéutico) y su
libertad prescriptiva, asi como su probable decision de declinar la atencion de algtin
paciente, siempre que tales aspectos se sustenten sobre bases éticas, cientificas y
normativas.

El médico tiene derecho a contar con lugares de trabajo e instalaciones que cumplan
con medidas de seguridad e higiene, incluidas las que marca la ley, de conformidad
con las caracteristicas del servicio a otorgar.

recho del médico, recibir del establecimiento donde presta sus servicios: personal
idéneo, asi como equipo, instrumentos e insumos necesarios, de acuerdo con el
servicio que otorgue.

Abstenerse de garantizar resultados en la atencién médica. El médico tiene derecho a
no emitir juicios concluyentes sobre los resultados esperados de la atencion médica.

personal relacionado con su trabajo profesional. El médico tiene derecho a recibir
del paciente y sus familiares trato respetuoso, asi como informacion completa, veraz
y oportuna relacionada con el estado de salud. El mismo respeto debera recibir de
sus superiores, personal relacionado con su trabajo profesional y terceros pagadores.

oportunidades para su desarrollo profesional. El médico tiene derecho a que se le
facilite el acceso a la educacién médica continua y a ser considerado en igualdad
de oportunidades para su desarrollo profesional, con el propésito de mantenerse
actualizado.

El médico tiene derecho a participar en actividades de investigacion y ensefianza
como parte de su desarrollo profesional.

Asociarse para promover sus intereses profesionales. El médico tiene derecho a
asociarse en organizaciones, asociaciones y colegios para su desarrollo profesional,
con el fin de promover la superacion de sus miembros y vigilar el ejercicio profe-
sional, de conformidad con lo prescrito en la ley.

Salvaguardar su prestigio profesional. El médico tiene derecho a la defensa de
su prestigio profesional y a que la informacion sobre el curso de una probable
controversia se trate con privacidad, y en su caso a pretender el resarcimiento del
dafio causado. La salvaguarda de su prestigio profesional demanda de los medios
de comunicacién respeto al principio de legalidad y a la garantia de audiencia, de
tal forma que no se presuma la comisién de ilicitos hasta en tanto no se resuelva
legalmente cualquier controversia por la atenciéon médica brindada.

remunerado por los servicios profesionales que preste, de acuerdo a su condicién
laboral, contractual o a lo pactado con el paciente.
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Anexo 3. Mensaje de las autoridades del FIMI para los colegas de Latinoamérica.

Colegas del FIMI:

Nos encontramos todos trabajando, cada uno en lo suyo y siempre desde la medicina interna,
ya sea en la atencion comunitaria, ambulatoria, en la sala de guardia, en la ambulancia, en la
sala de internacion general o en cuidados progresivos, en la atencién domiciliaria, y ahora
haciendo triage en los distintos puntos de nuestros paises.

Otros estan gestionando hospitales, salas de internacion, elaborando técticas de triage,
escribiendo documentos y ademads, como somos referentes de muchos pacientes o de conoci-
dos, e incluso de miembros del equipo de salud, a veces con los celulares a full respondiendo
consultas y asesorando.

Les queremos decir que a esta pandemia la vamos a combatir con todo el arsenal que
tenemos: de conocimientos, de debate (entre los clinicos y con el resto del equipo de salud,
ya sea a nivel societario o institucional), de poner el hombro, de pensar, y fundamentalmente
con una de las herramientas mas poderosas: la solidaridad.

La cuarentena y el trabajo asistencial y de gestion de instituciones al que nos vemos so-
metidos en el dltimo periodo nos plantea un desafio que los clinicos vamos a saber enfrentar
porque casi todos y casi siempre apelamos a la resiliencia y mal no nos ha resultado. Somos
un continente de clinicos unidos a través del FIMI, sus sociedades, y a algunos nos estdn
escuchando, junto a otros colegas, en algunos ministerios de salud.

Vinieron, estdn y vendran tiempos dificiles y la dificultad serd diferente segtin el contexto
geogréfico y laboral, somos conscientes, pero le daremos pelea con la voluntad que tenemos
(aunque légicamente a veces oscila) y con las competencias que nos caracterizan, y que
sabemos exponer en tiempos de crisis.

No aceptaremos:
v Que nos hagan trabajar sin los Equipos de Proteccién Personal adecuados a cada caso.

v Lajudicializacion apresurada que estd ocurriendo en muchas regiones, producto del miedo
y de la necesidad de culpar a alguien.

v La agresion (siempre COBARDE) ejercida por algunos sectores de la ciudadania, en
ninguna de sus mascaras: fisica, psiquica, social, discriminatoria.

v El relegamiento a un segundo plano respecto a otras especialidades, ya sea por el ptbli-
co, por la prensa, por los dirigentes, por la ciudadania, por otros colegas. Los clinicos /
internistas somos los que ponemos el pecho al virus.

v La intolerancia hacia otros colegas (de la misma u otra nacién).

Salgo a caminar

por la cintura césmica del sur.
Piso en la region

mads vegetal del viento y de la luz.
Siento al caminar

toda la piel de América en mi piel
y anda en mi sangre un rio

que libera en mi voz su caudal.

N
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Este texto ofrece una perspectiva histérica integral sobre las epidemias

y pandemias que han marcado la humanidad, proporcionando un
contexto fundamental para comprender fenémenos contemporaneos
como la COVID-19. A través de una revision clara y estructurada, destaca
patrones comunes en la respuesta social, cientifica y politica frente a las
enfermedades infecciosas a lo largo del tiempo. Esta mirada histérica
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Resumen

Se presenta una aproximacion histérica a los momentos mds importantes de las epidemias y las
pandemias, toda vez que se trata de un tema muy vigente en la actualidad por cuenta de la situa-
cion sanitaria que nos estd afectando. Se analizan las influencias religiosas, politicas, econdmicas
y sociales que modificaron en gran parte el desarrollo y el resultado final de las epidemias en las
diferentes épocas de la humanidad. Este repaso por la historia de las epidemias y las pandemias
nos muestra que enfermedades como la viruela y el sarampién fueron muy importantes en la anti-
giiedad, que la peste y el tifus reclamaron preponderancia durante la Edad Media, y que en el siglo
XX la influenza (en sus diferentes manifestaciones: gripa espafiola, gripe aviar y gripe porcina) y
el colera, se posicionaron como los azotes principales, convirtiéndose todas ellas en grandes hitos
en la historia de la medicina. Se muestra la importancia de la microbiologia, la epidemiologia y la
salud publica en el entendimiento y enfoque adecuado de las infecciones. Por tltimo, se ofrecen
algunas reflexiones sobre la lucha de imaginarios entre la ciencia y la creencia. (Acta Med Colomb
2021; 46. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2021.2247).

Palabras clave: pandemia, epidemia, virus, bacterias, microbiologia, epidemiologia, creencia,
ciencia, historia.

Abstract

This is a historical approach to the most important epidemic and pandemic moments, a very
relevant topic today given our current healthcare situation. The religious, political, economic and
social influences which largely modified the development and final outcome of epidemics throughout
human history are analyzed. This review of the history of epidemics and pandemics shows us that
diseases like smallpox and measles were very important in ancient times, that the plague and typhus
regained prevalence during the Middle Ages, and that influenza (in its various forms: Spanish flu,
avian flu, and swine flu) and cholera positioned themselves as the main scourges of the twentieth
century, all of them becoming major milestones in the history of medicine. This article shows
the importance of microbiology, epidemiology and public health in understanding and having a
proper approach to infections. Finally, the author offers a few concluding thoughts on the struggle
between the imaginaries of science and belief. (Acta Med Colomb 2021; 46. DOI: https://doi.
org/10.36104/amc.2021.2247).

Key words: pandemic, epidemic, virus, bacteria, microbiology, epidemiology, belief, science,
history.
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Endemia, epidemia y pandemia
Quiero puntualizar sobre algunas definiciones relativas
al tema que nos convoca; me refiero a los conceptos de
endemia, epidemia y pandemia. Endemia hace referencia
a aquellas infecciones, de cualquier tipo, que aparecen en
ciertos sitios geogrdficos muy bien determinados, y que
se espera que se manifiesten de forma intermitente en una
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poblacion claramente definida. Por su parte, epidemia se
refiere al aumento inusitado de los brotes infecciosos en-
démicos, y comprende también los brotes inesperados de
enfermedades que no son propias de la region; es decir, si
los brotes infecciosos se incrementan de forma exagerada
y superan el dmbito local, se considera que se trata de una
epidemia. Finalmente, pandemia alude a aquellas infeccio-

B 2016 - 2025

QuiNntA DECADA

permite al lector identificar errores recurrentes, avances logrados y lecciones
aplicables en la actualidad. Su inclusion en la revista aporta profundidad
académica, fomenta la reflexion critica entre profesionales de la salud y
promueve una comprension mas amplia del papel de la medicina interna ante
los grandes desafios epidemioldgicos del pasado y del presente.
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nes que aparecen en algtn sitio, se diseminan rdpidamente y
afectan a todo el mundo o a todos los continentes. Lo cierto
es que se trata de tres términos bastante relacionados, donde
lo que fundamentalmente cambia es la escala geografica y
la magnitud del brote (1).

Tras hacer estas aclaraciones con respecto de los tres
conceptos, quiero ahora contarles quiénes son los protago-
nistas de esta revision. Los protagonistas son los virus y las
bacterias, que son los que a través de la historia han causado
las epidemias y pandemias mds serias (2).

Virus y bacterias a través de la historia

La preocupacién por describir las infecciones que afectan
a las diferentes poblaciones es una labor que viene desde
la antigliedad. Las que tal vez han sido descritas de manera
mds amplia y apropiada son la viruela (Variola virus) y el
sarampion, por ser enfermedades que afectaron a grandes
poblaciones de Lejano Oriente, Oriente Medio y Africa del
Norte (3, 4).

Ubicados en la Edad Media, la importancia de los virus
empieza a decrecer. Es en ese momento cuando empiezan
a aparecer las bacterias, entre las que se encuentran la
Yersinia pestis (5), el género de las Rickettsias y el Vibrio
cholerae. La primera es la causante de varios tipos de peste,
la segunda produce diferentes clases de tifos y la tercera es
la responsable del célera (6).

En la Edad Moderna, a finales del siglo XIX y principios
del siglo XX, encontramos otro cambio en el comporta-
miento de las infecciones. Las bacterias se vuelven menos
importantes, aparecen nuevamente los virus y empiezan
a aparecer picos endémicos y epidémicos, con casos de
influenza como la gripe espaiiola, la gripe aviar y la gripe
porcina durante el siglo XX (7-12).

De otra parte, se encuentran descripciones muy claras
de otras enfermedades en diferentes épocas. La lepra, por
ejemplo, azoté a Europa en el siglo XI y el siglo XIV, pero
fueron focos intermitentes y muy concentrados, y en ningtin
momento se consideré como un brote epidémico o endémico.
Otro caso es el del célera (13), que, aunque si es causante de
varios brotes epidémicos, acompaiié a la humanidad entre
1817 y 1923, con picos interepidémicos muy frecuentes en
diferentes sitios del mundo, posiblemente asociados a los
viajes en barco durante las grandes expediciones de colo-
nizacién y conquista europeas, que para esa época estaban
en boga recorriendo diferentes partes del mundo. Luego,
ya en el siglo XX, en la década de los 80 todos tuvimos
que vivir el advenimiento del VIH SIDA. La enfermedad,
que aparecié en 1981, solo pudo ser descrita con claridad
hasta 1984, y, como algunos recordamos, 1997 fue el afio
en el que mds infectados se reportaron, con tres millones de
contagios y un gran nimero de muertes. El diagnéstico y
tratamiento adecuados posiblemente no permitié que el sida
se convirtiese en una gran pandemia. Ustedes saben ahora
que se trata de una enfermedad infecciosa controlada, que
presenta una sobrevida muy alta (14).
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También en el siglo XX aparecen las diferentes formas de
gripa. Me refiero, especificamente, a la influenza, al HIN1
y al SARS. Entre ellas es muy importante recordarles el
SARS, que tuvo influjo en China, México y Rusia, con la
gripa aviar y la gripa porcina. Los dos virus se reportaron
en México en el 2009 y luego, en el 2012, el MERS en
Oriente Medio (10, 12). Por ultimo, en 2014 en el Africa
subsahariana, aparece el terrible brote de ébola, el cual se
circunscribe a ciertos paises de ese continente, por lo que
no se considerd un brote epidémico.

Historia de las epidemias y las pandemias

Antes de iniciar este viaje a través de la historia de las
epidemias y las pandemias, quiero hacer unas anotaciones
relativas a como ciertas situaciones relacionadas con la
civilizacion, con las creencias, en fin, con la humanidad,
marcaron cambios importantes en la evolucién de las epide-
mias y las pandemias. Uno de los factores mds importantes
es que en la antigiiedad se desconocia por completo la exis-
tencia de los microorganismos, razén por la cual los seres
humanos tuvieron que buscar una explicacién intangible
a lo que pasaba, a lo que causaba la enfermedad. Estamos
hablando de un contexto miticorreligioso, en el que todo lo
que escapaba de una explicacion racional se endilgaba a las
divinidades. El problema radicaba en que esas divinidades
tampoco resolvian el enigma y mucho menos aportaban los
remedios para las enfermedades que devenian en epidemias
y pandemias (15). Los practicantes de todas las religiones
—incluidos los mismos sacerdotes—, sin importar si crefan
en dioses orientales o en dioses grecorromanos, vefan estas
infecciones, estas muertes repentinas como castigo divino,
y las utilizaban para amedrentar a la poblacién. El cristia-
nismo, por dar un ejemplo, aprovecho las epidemias y las
pandemias para hacer que las personas se acercasen a Dios y,
por ende, a la institucién. El uso de la rogativa religiosa den-
tro de la Iglesia catdlica para conjurar la enfermedad tenia,
ademads, un propdsito menos noble: someter a la poblacién
y conseguir, al mismo tiempo, dinero para la edificacion de
sus iglesias. Pero este comportamiento no ha sido exclusivo
de la Iglesia catdlica, pues asi mismo han obrado muchas
otras religiones a través de la historia (16, 18).

También es importante sefialar que durante buena parte
de la antigiiedad, endemias, epidemias y pandemias fueron
marcadas por un paradigma miasmadtico (19). Esta con-
cepcion establecia que todas las epidemias, pandemias e
infecciones estaban en el aire. He ahi el afdn por limpiar el
aire. No se crea que la costumbre del sahumerio surgié para
que los espacios cerrados olieran bien; su funcion era limpiar
el aire de los malos espiritus o de los malos humores. Y tan
cierta era la hipétesis de los humores, que en algunos pasajes
de la historia las emanaciones de personas de ciertas razas
(existia la creencia —atn vigente— de que las razas tenfan
olores caracteristicos) o condicién social (bdsicamente, el
pobre que olia mal), se consideraron como las causantes de
infecciones y, por ende, de pandemias. Es el caso, por ejem-
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plo, de algunos pueblos mediorientales, fundamentalmente
paquistanies y afganos, quienes fueron condenados por su
olor corporal (20).

Otro caso es el de los cristianos en los siglos I y Il después
de Cristo, quienes fueron culpados por los grecorromanos de
causar enfermedades s6lo por su olor. Un caso més es el de
los judios, que fueron perseguidos, entre otras cosas, porque
se crefa que sus humores causaban las epidemias. Algunos
llegaron a pensar, incluso, que las grietas en la tierra o las
erupciones volcdnicas eran gases del infierno que soltaba el
diablo, que despedia Satands, en protesta por el mal com-
portamiento de la gente. Pero estas teorias, que culpaban a
los humores y los miasmas y que establecian nexos con los
asuntos divinos de la enfermedad, comenzaron a perder fuer-
za con el descubrimiento de los microorganismos (21, 22).

El siglo XIX marcé un cambio dréstico en la forma de
concebir la enfermedad debido a que los microorganismos
hacen su aparicion. Es en ese entonces cuando el paradigma
miasmadtico cambia por la aparicién de la microbiologia, la
salud publica y la epidemiologia.

La cuarentena ha sido un recurso muy importante para
disminuir el impacto de las pandemias y la mortalidad de las
poblaciones. Aunque nadie ha dicho que las cuarentenas sir-
ven para curar las enfermedades que devienen en epidemias,
lo cierto es que regulan y modulan la presentacion agresiva o
no agresiva de la enfermedad. Se trata de un mecanismo de
control que contindia vigente hasta nuestros dias. A pesar de
que ahora contamos con tanta tecnologia, que tenemos tanta
ciencia, la cuarentena, como se han dado cuenta y como lo
hemos vivido todos, es muy importante para el control del
tipo de infecciones que en este momento nos afectan (5, 23).

La influencia de la religion ha sido muy importante en
el desarrollo de los episodios epidémicos. En la pintura
los Cuatro Jinetes del Apocalipsis (18), inspirada en la
primera parte del sexto capitulo del Apocalipsis, se cuenta
que un castigo iba a venir a causa del mal comportamiento
del hombre, castigo que seria determinado por esos cuatro
jinetes, cada uno montado en un caballo de color diferente.
El primero, el jinete blanco, representa la conquista (alegoria
vigente para todas las civilizaciones porque representa el
impulso de querer tener poder sobre los otros); el segun-
do, el jinete rojo, representa la guerra, la discordia entre
los pueblos; el tercero es el jinete negro, que simboliza la
escasez de alimento y la hambruna; finalmente, el cuarto es
el jinete amarillo, que simboliza la peste o la muerte, de la
que nadie escapa (18). El apélogo que del Apocalipsis acabo
de presentar nos muestra que la Iglesia Catdlica, para poder
manipular las creencias de sus fieles, los atemorizaba con
la idea de la peste.

Fuera de la religion, las guerras también determinaron
procederes diferentes en el tratamiento de las epidemias y las
pandemias. En las guerras de la antigiiedad, las condiciones
de vida en el campamento y en el campo de batalla eran
muy malas. El éxito o la derrota en batalla dependian, en
muchas ocasiones, antes que, de la habilidad militar, de las
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condiciones de salubridad en las trincheras, del agua poluta
o de la comida contaminada. En algunas guerras del pasado
murieron mas soldados por la peste o las infecciones que
por el arma de un enemigo (23, 24).

Un par de claros ejemplos los encontramos durante la
guerra de Independencia de nuestro pais. Al ejército patriota
lo atacé la viruela, virus introducido por los europeos a Amé-
rica; mientras que los europeos (espaiioles y portugueses,
principalmente) tuvieron que soportar el embate de la fiebre
amarilla y la disenteria amebiana. El sistema inmunitario de
ninguno de los dos pueblos estaba preparado para encarar
estas infecciones, que mataron a nativos y a colonizadores
indiscriminadamente (6).

Un caso similar, pero mds cercano en el tiempo, lo cons-
tituye la Guerra de los Mil Dias, conflicto civil de principios
del siglo XX en el que se enfrentaron facciones de patriotas
liberales y conservadores. En aquella oportunidad, la di-
senterfa causé una alta mortandad entre los soldados de las
facciones politicas que por ese entonces lucharon.

Otro factor agravante de todas estas situaciones lo consti-
tuyen las migraciones. El éxodo de personas desde la China
hacia Europa, por ejemplo, trajo el hambre y el hacinamiento
a muchas regiones del viejo mundo, a lo que hay que sumar
las innumerables guerras y las expediciones de colonizacion
(25). Son hechos que durante el siglo XX se hicieron mas
notorios habida cuenta de fendmenos como la Guerra Fria,
el espionaje o las guerras bioldgicas (que muchos indican
que han existido); y ya instalados en el siglo XXI, con el
advenimiento de la globalizacion, la falsa ciencia, las redes
sociales y las noticias falsas. Si bien estos dltimos sucesos
no son los causantes directos de epidemias o pandemias, si
determinan la respuesta de la poblacion a estas infecciones,
pues pueden hacer que mucha gente muera mas facilmente
o, por el contrario, lleva a las personas a cuidarse de mejor
manera.

Continuando con este viaje a través de la historia, me
permito regresar al caso de la viruela. Se encuentran des-
cripciones incompletas de la infeccién que datan de entre
10 000-8000 afios a. de C. A partir del escrutinio de estos
registros, los historiadores concluyen que fue una enfer-
medad altamente letal en la antigiiedad, dado que la tasa de
mortalidad alcanzaba el 70%. En el mismo sentido, estudios
estadisticos de los brotes en el pasado llegan a la cifra de 300
millones de muertes por su causa. La impresionante cifra
puede compararse con la mortalidad actual de la infeccién
por lacovid-19 o con la mortalidad de la fiebre espafiola (26).

Se han hallado descripciones completas de la enfermedad
que datan de hace mas de 3000 afios. Un caso representativo
es el caddaver momificado del faraén Ramsés V (quien reind
entre los afios 1147 y 1143 a. C.), que exhibe secuelas de
la viruela. La evidencia permite concluir que esta infeccion
es, posiblemente, la causante del mayor nimero de muertes
en toda la historia de la humanidad (27).

Luego de examinar el caso de la viruela, el siguiente
protagonista es el sarampion, enfermedad que cuenta con
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descripciones de hace aproximadamente 3000 afios. Los
historiadores, tras sumar las muertes causadas por la enfer-
medad, han llegado a la cifra de 200 millones; no obstante,
es un dato que hay que mirar con recelo, dado que en el
pasado no se sabia con certeza si se trataba de un brote de
sarampion o de viruela (3, 13, 28).

Sin importar la civilizacién donde la enfermedad apare-
ciese, las personas con sarampion eran aisladas y discrimi-
nadas. La Iglesia , por ejemplo, las exhibia como ejemplo
de personas anormales, quienes habian recibido un merecido
castigo divino por comportarse mal y desobedecer a la
institucion. Para ello se le hacfa al pueblo llano mirar a los
enfermos, con la pretensién de que se comportaran bien y
obedecieran la voluntad de Dios.

Luego de estas letales infecciones virales, recordemos
ahora el caso de la peste antonina, de la que se encuentran
descripciones en el libro de Samuel, en la Biblia, aproxima-
damente en el afio 100 d. C. Se la denominé de esta manera
por acontecer durante el Imperio romano, en el periodo de
la dinastia Antonina (21). Fue Galeno, aproximadamente
entre los afios 165y 168 d. C, quien document? las primeras
descripciones de la peste. La enfermedad, proveniente de
la Mesopotamia, llegé al Imperio romano debido a que la
region fue una importante zona de conquista y colonizacion
(29). No obstante, debido a que el origen de la enfermedad
era desconocido, se necesitaba un responsable local para el
advenimiento de ese nuevo flagelo. Asi pues, el culpable
escogido fue el pueblo cristiano, por practicar un credo
ilegal y clandestino. Esa circunstancia instigé la furia de
los dioses grecorromanos, quienes desataron sobre el reino
la peste antonina. Solo tiempo después se logré determinar
que la peste provino de la regién de Catay (actualmente
parte de China), territorio que al parecer mantenian nexos
comerciales con los romanos.

Algo interesante para comentar es que esas grandes expe-
diciones a la China propiciaron la migracién de los tdrtaros,
pueblo considerado barbaro que se instal6 en Kaffa, ciudad
ubicada en el norte del mar Negro, que los tartaros quisieron
conquistar para instalar su centro de operaciones para poder
entrar a Europa. Pero los invasores no contaron con que la
ciudad estaba muy bien amurallada, circunstancia que frené
su embate. Este primer fracaso no los desalent6 y decidie-
ron, entonces, sitiar la ciudad. Bajo esas circunstancias, a
los generales tdrtaros se les ocurrié una idea tan ingeniosa
como macabra. Como dentro de su ejército los soldados
estaban muriendo por la peste, decidieron desmembrarlos y
lanzar las partes por encima de las murallas con catapultas,
desencadenando la peste dentro de la ciudad. Fue asi como
los tartaros pudieron invadir Kaffa. Se trat6 de una de las
primeras muestras de una guerra biolégica.

Pero un momento antes de que estos hechos ocurrieran,
algunos italianos —venecianos, mas que todo— se dieron
cuenta, y huyeron por el mar Muerto hasta llegar a Cons-
tantinopla. El problema es que algunos de los escapados
ya venian enfermos con la peste antonina y contagiaron a
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los locales. En su trdnsito por el Mediterrdneo llegaron a
Sicilia, lugar desde el que la enfermedad se diseminé por
toda Europa (21).

Unos siglos mds tarde, en pleno apogeo del Imperio
bizantino (que era pricticamente duefio de toda la parte
norte-africana, asidtica mediterrdnea y una gran parte de la
Europa mediterrdnea), mds exactamente durante el reinado
de Justiniano (540 d. C.), aparecié nuevamente la peste, que
dej6 un saldo de entre 30 y 50 millones de personas muer-
tas, lo que es equivalente a la cuarta parte de la poblacién
europea de la época (22).

Cesdreo, que era casi un médico, hizo una de las primeras
descripciones —muy adecuada, por cierto— sobre los bubo-
nes. Fue él también quien determind que la peste provenia de
la China, y que la introduccién de la enfermedad en Europa
fue propiciada por los comerciantes que viajaban a oriente a
comprar seda, pélvora o especias a la China. Hablamos de
la famosa Ruta de la Seda. Asimismo, fue €l quien describidé
que los vectores de la enfermedad fueron las pulgas de las
ratas que, como polizones, acompafiaron a los comerciantes
al retornar de sus expediciones comerciales. Sin embargo,
el pueblo llano, bastante supersticioso, no comprendié que
las pulgas de las ratas eran las causantes de la enfermedad,
y prefirié creer que las culpables eran las moscas que Dios
habia enviado como castigo contra sus creyentes porque se
manejaban mal, de forma semejante a lo que habia ocurrido
con las plagas de Egipto (19).

Unos siglos después, entre 1346 y 1356, aparece la peste
mads famosa: la peste bubdnica o peste negra (30). La en-
fermedad fue introducida en Europa, nuevamente, por las
caravanas de comerciantes que aprovecharon los viajes de
Marco Polo por Oriente para afianzar sus lazos comerciales.
El balance: alrededor de 70 millones de personas muertas a
causa de la enfermedad. Si eso en nuestros tiempos puede
significar una catdstrofe, imaginen el impacto en pleno Me-
dioevo, cuando la poblacién europea era significativamente
mads pequefia.

La peste negra fue llamada asi por las zonas necréticas y
azuladas que aparecian en las extremidades, o peste bub6nica
por los bubones que aparecian en las ingles, las axilas y en
diferentes partes del cuerpo. Las primeras manifestaciones
de la enfermedad las constitufan unas hinchazones en las
ingles y las axilas, llamadas también bubas, que a veces
alcanzaban el tamafio de una manzana comun. Después
aparecian manchas negras o lividas en brazos y piernas, que
luego se extendian por todas partes del cuerpo (17).

La enfermedad marcé de manera tan determinante la
vida de las personas del medioevo que lleg6 a influir hasta
en la literatura. Boccaccio, un importante escritor italiano,
en el Decameradn, su libro més representativo, formul6 unas
descripciones muy interesantes sobre la peste. (Es mads,
considero que Boccaccio escribi6 el Decameron a causa de
la peste). El libro relata las vicisitudes de siete hombres y
tres mujeres que se aislaron en una villa cerca de Floren-
cia, Italia, para huir de la peste. Para poder entretenerse
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durante su encierro, acordaron que cada uno iba a elaborar
diez relatos, ojald de cardcter picaresco. Es por ello que el
Decameron estd compuesto por un total de cien historias,
que encuentran en el erotismo un denominador comun. La
epidemia de peste del siglo XIV fue la mas famosa por su
saldo tragico; sin embargo, brotes sucesivos e intermitentes
siguieron apareciendo en otros lugares, pero con menor
intensidad y mortalidad (5).

Las medidas preventivas que se encuentran en el Deca-
meron constituyen un modelo de las medidas que tomamos
hoy en dia. Muestra de ello es el edicto de Reggio, bando
muy importante porque establecié el aislamiento sanitario
como medida preventiva en la ciudad de Mddena (Italia);
asimismo, en el edicto aparece una de las primeras nociones
de cuarentena, que significaba acordonamiento. Como se
ve, en la actualidad se siguen tomando las mismas medi-
das: el aislamiento sanitario invita a la gente a separarse, a
mantener su distancia de los demas, y la cuarentena exige
que la gente se guarde en su casa. Y con el mismo propd-
sito de protegerse, los médicos utilizaban tinicas negras
como mecanismo para espantar los humores o lo que fuese
la causa de la enfermedad. Pero lo mas caracteristico —y
llamativo— de la indumentaria médica de la época son las
mascaras con pico de pajaro u hocico de perro, que son los
precursores de nuestros tapabocas actuales (5, 31).

Daniel Defoe, el famoso autor de Robinson Crusoe, es
otro escritor que da cuenta de los efectos de la peste negra
en Inglaterra (33). En 1678 hay una descripcion muy inte-
resante del doctor Sobeit sobre la peste y su propagacion.
En el relato, el doctor Sobeit cuenta que su principe invité
a un gran numero de personas de Europa a su fiesta de
cumpleafios. Sobeit le dijo, le advirtié que no los invitara
habida cuenta del gran nimero de enfermos que habia en el
pais. Pero el rey, haciendo caso omiso de la recomendacién
del doctor Sobeit, celebr6 la fiesta real. Los temores del
doctor no fueron infundados, y los embajadores y visitantes
llevaron consigo la peste a sus comarcas y paises de origen,
desatando en 1678 una peste que matd a un gran nimero
de personas. Luego, ya en el afio 1700, Chalin de Vinario y
Guy de Clauliac, dos famosos médicos papales, fueron los
que tal vez hicieron la mejor descripcion de la evolucién de
la peste y de su presentacion clinica.

Ya ubicados en el siglo XIX, las guerras son nuevamente
nuestras protagonistas. Entre las mds importantes del pe-
riodo se encuentran las guerras napolednicas (1812-1860),
serie de conflictos que comprometieron a casi toda Europa
continental. Nos referimos a ellas en razén a que el tifus
desempeifi6 un papel determinante en la derrota que los bri-
tanicos recibieron a manos de Napole6n Bonaparte. Como
ahora se sabe, el tifus es transmitido por varias especies de
bacterias del género Rickettsia, las cuales se hospedan en
pulgas (Rickettsia Typhi) y piojos (Rickettsia prowazekii).
En pocas palabras, la mejor arma con que Napoledn contd
no estuvo en manos de su ejército, sino en los lomos de las
ratas; buena parte del ejército inglés muri6 en las trincheras
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sin saber qué enemigo los atac. Como queda claro, durante
mucho tiempo las epidemias determinaron el éxito o el
fracaso de las guerras. Llegados a este punto en la historia,
resulta conveniente sefialar que las bacterias, que azotaron
a la humanidad entre los siglos X al XIX, dejan de ser pro-
tagonistas, para dar paso nuevamente a los virus.

En los albores del siglo XX aparece la famosa gripe
espaiiola. También conocida como fiebre espafiola, fue la
pandemia mas importante que el mundo hubiera experimen-
tado hasta aquellos dias. Se la ha denominado de esa manera
en razon a que Espaia fue el pais que la dio a conocer en el
resto del mundo (8).

El causante de la enfermedad es el virus de la influenza,
y entre sus principales caracteristicas se puede subrayar
que presenta una altisima mortalidad, de cerca de 20%.
Como consecuencia directa de la enfermedad de 50-100
millones de personas murieron, entre las que se cuentan
300 000 espafioles. A diferencia del covid-19, que ataca
principalmente a los mayores de 60 afos, la gripe espafiola
atacaba mayoritariamente a las personas entre 20 y 40 afios,
es decir, a las personas que se encuentran en la etapa mas
productiva de la vida (9).

Se cree que la enfermedad llegé a Canada procedente
de Asia, y que desde alli cruzé hacia su vecino del sur. Si
esa hipétesis es correcta, la participacion de los Estados
Unidos en la Primera Guerra Mundial significé un hecho
fundamental para que el virus cruzara el Atldntico.

La enfermedad, que tuvo su pico principal entre 1918 y
1919, dejé una cifra cercana a los 60 millones de muertos,
y entre ella y la Primera Guerra Mundial (1914-1918), que
dejé aproximadamente otros 40 millones, suman la aterra-
dora cifra de 100 millones de personas que perdieron la
vida. El balance de estos dos flagelos fue devastador para
Europa, toda vez que acabaron con un tercio de la poblacién
del continente, y lo mds grave, es que se trat6 de la pobla-
cién mas productiva de una sociedad. El final de la guerra
determind la expansién de la epidemia por todo el mundo
debido a que los sobrevivientes llevaron el virus a sus pai-
ses de origen. De hecho, pesar causa saber que muchos de
aquellos jovenes que sobrevivieron a la guerra regresaron
a sus paises para morir por causa de la influenza (33). Se
puede sostener que la gripe espafiola es al siglo XX, lo que
el covid-19 es al siglo XXI.

Pero la gripe espafiola no fue la tinica protagonista, pues
en los finales del siglo XIX y albores del siglo XX aparecen
otras formas de gripe. Hablamos de la gripe porcina, que
entre finales del siglo XIX y principios del XX causé un
millén de muertes en Rusia. (Existe muy poca informacién
al respecto debido al hermetismo del régimen soviético que
surgia por esa época). Otro brote de la misma gripe aparecié
en Hong Kong, en 1957, causando cerca de un millén de
muertes. Y mucho mds cerca en el tiempo, en el 2009, en-
contramos la aparicion del HIN1 en México. Lo particular
de este tdltimo tipo de influenza es que es el resultado de la
mezcla del HIN1 aviar con el HIN1 porcino (6).
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Sea esta la oportunidad para sefialar que hasta principios
del siglo XX la medicina fue administrada por la Iglesia (esa
es la razén por la que la mayorfa de los hospitales llevan
nombres de santos y la mayoria de las enfermeras eran mon-
jas),y que el Estado desempeii6 un rol mas bien secundario.
En consecuencia, el financiamiento de la medicina provenia
de la caridad publica, y solo en algunos casos, sobre todo
durante epidemias o pandemias, el gobierno proveia partidas
presupuestales extraordinarias para atender la emergencia, es
decir, que no estaban dentro del presupuesto gubernamental.
Fue por aquellos dfas que la salud puiblica empez6 a reclamar
importancia y que se empezd a entender que la medicina
y la salud puiblica debian tener un rubro importante en los
presupuestos estatales.

En sintesis, para cerrar este repaso por la historia de las
epidemias y las pandemias, deseo recalcar que la viruela
fue muy importante en la antigiiedad, que la peste reclamé
preponderancia durante la Edad Media, y que en el siglo
XX la gripe espaiiola se posiciond como el azote principal.
Considero que estos tres flagelos constituyen grandes hitos
en la historia de la medicina.

Epidemias y pandemias en Colombia

Esta seccidn recoge algunos comentarios al respecto de
las epidemias y las pandemias en nuestro pais.

Colombia, por su posicién geogrifica estratégica, fue
un puntal para las campaias de colonizacién que llegaron
a América —no llegaron a conquistarnos o a descubrirnos,
porque no estdbamos cubiertos—. Y de entre las muchas
cosas que esos colonizadores trajeron consigo de sus lu-
gares de origen a nuestras regiones, también trajeron sus
enfermedades.

El tifus' fue introducido en Perd y Colombia en 1546; el
sarampion en 1600; brotes de peste se describen en Bogota
en 1696; la disenteria se registra en 1810 en Cali, y brotes
intermitentes de viruela se presentan en 1621, 1651, 1659,
1668, 1669, 1692 y 1693, con sucesivas epidemias en el
siglo X VIII.

Ahora, sobre el caso particular de la viruela, es necesario
hacer algunas precisiones. Cuando Colé6n llegé en 1492 a
América, arrib6 a una isla que los espafioles denominaron
La Espafiola (hoy Reptiblica Dominicana). El saldo de ese
primer encuentro con la viruela fue de ocho millones de
muertos, lo que equivale a 90% de la poblacién nativa. El
virus también desempefié un rol muy importante durante la
campaiia colonizadora de Hernan Cortés, quien llegé a Mé-
xico en 1519. Alli murieron cerca de 20 millones de aztecas,
o sea, 90% de la poblacion. De tal suerte, para Cortés fue
bastante sencillo enfrentar y derrotar a 10% de la poblacién
restante. En 1531 Francisco Pizarro llegé al Imperio inca, en
ese lugar murieron cerca de dos millones de personas, una
gran parte de la poblacién, pues el territorio inca contaba

1 En esta categoria se puede incluir al tabardillo, que no es mas que un nombre
coloquial para el tifus exantematico. Se registran brotes de la enfermedad en
América en 1630, 1633, 1639 y 1656, y en Bogota se describe en 1688.
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con una poblacién exigua. Finalmente, la viruela llega Co-
lombia entre 1778 y 1782, provocando una gran mortandad
(no se encuentra una descripcion exacta de cudntas personas
murieron en aquellos dias).

La viruela llegé a Colombia de una manera muy distinta a
como arribaron las otras infecciones. Proveniente de Canada,
el virus arrib6 por barco a Cartagena y Barranquilla proce-
dente de México, y cuatro meses después hace su aparicion
en Bogotd. Algunos historiadores colombianos han realizado
descripciones muy interesantes sobre este caso.

Por su parte, el c6lera llegé a Colombia en 1849 por una
via distinta a la de la viruela. Procedente de Panamd entré
al pais por Cartagena, lleg6é a Honda por el rio Magdalena
unos meses después y a mediados del afio 50 arrib6 a Bogota.
Cabe resaltar que durante la epidemia de célera de 1950
los médicos bogotanos ya indicaban que las comunicacio-
nes deberian suspenderse, asi como la llegada de barcos y
mercancias desde Cartagena y Barranquilla porque podrian
traer el c6lera. No obstante, el Congreso y el Gobierno de la
Nueva Granada (recordemos que atin no nos llamamos Co-
lombia) desatendieron las recomendaciones de los médicos
y prohibieron las cuarentenas. El porqué de esta decision tan
equivocada hay que buscarla en las presiones econémicas
de los gremios, para quienes el comercio y el flujo de mer-
cancias no podian suspenderse de ninguna manera. Desde la
l6gica rentista del gremio de los comerciantes, la cuarentena
era un mecanismo inutil debido a que los enfermos de célera
morirfan de todas formas. As{ las cosas, queda claro que los
intereses de los grupos econdmicos terminan siendo mas
importantes que la salud de las personas.

Al respecto de la epidemia de célera que asol6 al Caribe
colombiano, Joaquin Posada (34) sefiala:

De las personas que fueron atacadas, ninguna vio
ponerse el sol. En la noche de ese dia la mortandad
se duplico y en los siguientes en progresion creciente.
El gran patio del cementerio se lleno de caddveres fue
preciso hacer largas y hondas fosas para sepultar a los
muertos: Se hacian tiros de cafion creyendo que podia
purificarse el aire con las detonaciones.

En este inquietante pasaje, Posada Gutiérrez nos describe
la contundencia de la enfermedad y la rapidez con la que los
enfermos iban muriendo.

Es oportuno ahora recordar que nuestro pais no estuvo
exento de la peste y que entre 1913 y 1925 la Costa Atldntica
(principalmente el Urabd antioquefio y costefio) tuvo que
enfrentar su azote. En un pasaje vergonzoso de la historia de
nuestro pais, se cuenta que las personas no pudieron hacer
cuarentena ni protegerse con aislamiento, debido a que las
empresas bananeras exigieron a sus trabajadores continuar
con sus labores (el caso més representativo es el de la United
Fruit Company, empresa norteamericana que se hizo famosa
por la Masacre de las bananeras, episodio en el que murieron
cerca de 1800 trabajadores). Y aunque la epidemia del célera
fue ampliamente conocida en todo el territorio nacional, lo
cierto es que no existen cifras precisas sobre el nimero de
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muertes debido a la desaparicion de la informacién. Queda
claro, una vez mds, que los intereses econémicos y politicos
(sobre todo los de las empresas norteamericanas, que desde
aquellos afios comienzan a hacer estragos en nuestro pais)
se superponen a los intereses del pueblo llano.

No estd por demds recordar que ya en el siglo XIX se
registraron descripciones relativas al confinamiento en
libros oficiales del Gobierno. Para ilustrar el caso, Laverde
(35) advierte:

Las oficinas publicas, los colegios, la universidad, las
chicherias (bares), los teatros y las iglesias estaban
vacias, los servicios urbanos se colapsaron; la policia,
el tranvia, el tren y los correos se paralizaron, porque
la mayoria de policias, operarios, curas, alumnos,
profesores y empleados se enfermaron: se suspendieron
todos los espectdculos publicos, y las calles de la ciudad,
especialmente en la noche estaban casi desiertas.

Este pasaje nos invita a reflexionar sobre lo que en la
actualidad estamos viviendo, toda vez que guarda gran
similitud.

Recapitulando, antes del siglo XX, una persona que llega-
se a los 40 o 60 anos de vida (esa era la expectativa de vida
para la época) podia haber experimentado entre cuatro a seis
epidemias. A su vez, alguien que hubiese vivido durante el
siglo XX sélo habria experimentado una gran pandemia: la
de la gripe espafiola. Y hoy, exactamente cien afios después
de la anterior pandemia, estamos atravesando la primera
gran pandemia del siglo XXI: la de covid-19. Pero ;quiénes
fueron los responsables de disminuir todas esas epidemias
y pandemias? Ese hecho se lo debemos a la aparicién de la
salud publica, la microbiologia y la epidemiologfa.

La verdad es que las epidemias y las pandemias han
diezmado a la humanidad a través de la historia; no obstante,
hemos aprendido a lidiar eficazmente con ellas. Aun asi,
algunas personas —me atrevo a decir que de forma teme-
raria— todavia aseveran que son el producto de la autorre-
gulacién de la especie y que deben existir para disminuir la
poblacién. En el pasado, a principios del siglo XX, algunos
llegaron a sostener que posiblemente en el futuro, es decir,
en nuestros dias, la gente iba a vivir o andar en vehiculos
individuales para no contagiarse de los otros, hecho que no
estd tan lejos de lo que estamos viviendo.

Otro asunto es que a pesar de que el fenémeno de las
epidemias y las pandemias ofrece un panorama sombrio, la
humanidad siempre ha encontrado la manera de salir avante
e incluso, hasta de sacarles algo de provecho. Evidencia
de ello es que cada vez que una depresién econémica o
social sucede a una epidemia o pandemia, la economia y la
sociedad resurgen con mds fuerza. Por ejemplo, en la Edad
Media, cuando la peste apareci6, Europa estaba sumida en el
oscurantismo religioso. No es gratuito que el final de la peste
coincidiera con el final de ese periodo y que lo sucediera
la emergencia del Renacimiento, periodo que significé no
solamente el renacer de las artes, sino también de la ciencia
y el comercio. Algo similar sucedié a principios del siglo XX
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con las infecciones y las guerras, pues determinaron el inicio
del modernismo. Todo lo anterior motivé el nacimiento de
disciplinas como la microbiologia, la epidemiologia y de
la salud publica, que son los tres pilares que sostienen la
lucha contra la epidemia de covid-19 en nuestra época (36),
sin ellas, controlar este brote hubiese sido casi imposible.

La lucha de imaginarios

Para terminar, los invito a que reflexionen un momento
sobre el desencuentro entre la ciencia y la creencia. Mientras
algunas personas se adhieren a la creencia, los médicos nos
basamos en la ciencia. Las primeras se desesperan porque
tienen temores que no saben a quién atribuirles, con lo que
estimulan la aparicién de las falsas ciencias.

Es asi como en todas las épocas y civilizaciones han
aparecido charlatanes, que, aprovechdndose de la ignorancia
y la supersticién de las personas, explotan el miedo para
vender medicamentos inadecuados y menjurjes indtiles.
Ocurri6 asi en el pasado con la viruela, la peste y el cdlera,
y ocurre hoy con el covid-19.

De ahf se infiere que las conductas de las sociedades
—incluidas sus instituciones—, cambian la forma de en-
frentar las epidemias y las pandemias. En primera instancia,
la religion, como es natural en toda institucién que encarna
poder, ha aprovechado estos males para su beneficio, para
poder dominar a sus creyentes. En segundo lugar, la politica
—podriamos dar una charla completa sobre el influjo de la
politica en las epidemias y las pandemias— es otra insti-
tucién que ha sacado provecho de estos brotes para tomar
medidas que en poco o nada benefician a la poblacién. Es
el caso de aquellos pafses donde se han promulgado poli-
ticas equivocadas y atrevidas, que no han tenido un efecto
positivo sobre la epidemia de covid-19. En dltimo lugar, en
la economia existe ese conflicto entre salvar la salud de las
personas o salvarse a si misma. Considero, no obstante, que
debe haber un equilibrio entre las dos cosas.

En conclusién, creo que esa lucha en el ser humano, entre
la ciencia y la creencia, siempre ha existido y siempre va a
existir. Los invito a que, a pesar de sus diferencias, constru-
yamos ese equilibrio entre las dos, para poder sobrellevar
todos estos problemas, principalmente el que ahora mismo
reclama toda nuestra atencién: la pandemia por covid-19.
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Este articulo aporta evidencia local valiosa sobre la aplicabilidad de una
herramienta diagnéstica internacional —el PERC score— en un contexto
particular como es la gran altitud (>2500 msnm), comun en multiples regiones
de Colombia. Al evaluar su rendimiento diagndstico en pacientes con sospecha
de embolia pulmonar y clasificados como de bajo riesgo por escalas validadas
(Wells, Ginebra y Pisa), el estudio introduce una discusién relevante sobre

la necesidad de adaptar los puntos de corte fisioldgicos (como la saturacién
de oxigeno) al contexto geografico. Sus hallazgos tienen implicaciones
clinicas directas para médicos internistas y urgenciélogos, al cuestionar la
generalizacion de criterios diagnésticos desarrollados a nivel del mar. La
utilidad potencial de ajustes en el umbral de SatO, podria optimizar la toma de
decisiones clinicas y evitar pruebas innecesarias en areas de altitud elevada.
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Validity of the Pulmonary Embolism Rule-Out
Criteria (PERC) for ruling out pulmonary embolism

in low-risk patients at high altitudes
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Resumen

Objetivos: validar el rendimiento diagndstico del puntaje PERC para descartar embolia pulmonar
en pacientes de bajo riesgo a gran altitud (>2500 msnm).

Metodologia: estudio de corte transversal con andlisis de prueba diagndstica en pacientes mayores
de 18 aflos con sospecha diagndstica de embolia pulmonar al ingreso o durante la hospitalizacién
llevado a toma de angiotomografia de térax desde agosto de 2009 hasta enero de 2020 en un cen-
tro de tercer nivel ubicado en la Sabana de Bogotd, se evalud el rendimiento del puntaje PERC
(Embolism Rule-Out Criteria) calculado con una Sat02<95% y una SatO02<90% en pacientes con
diferentes niveles de riesgo segtin los puntajes de Wells, Ginebra y Pisa para embolia pulmonar.

Resultados: mil ochenta y siete ingresaron al dnalisis final, 42% con EP. Se encontré para los
pacientes clasificados de bajo riesgo por el puntaje de Wells un ACOR para el PERC calculado con
Sat02<95% de 0.56 (IC-95%:0.50-0.62) (p=0.049), y para el PERC calculado con Sat02<90% de
0.60 (IC-95%:0.54-0.66) (p=0.002), el ACOR para sujetos clasificados de bajo riesgo por el puntaje
de Ginebra con un PERC calculado con Sat02<95% fue de: 0.53 (IC-95%:0.45-0.60) (p=0.459)
y para un PERC calculado con Sat02<90% fue de: 0.55 (IC-95%:0.47-0.62) (P=0.218), el ACOR
para sujetos clasificados con menos de 10% de probabilidad para EP por el puntaje de Pisa con
un PERC calculado con Sat02<95% fue de: 0.54 (IC-95%:0.44-0.64)(p=0.422) y para un PERC
calculado con Sat02<90% fue de: 0.56 (IC-95%:0.46-0.66)(p=0.236).

Conclusiones: el puntaje PERC calculado con una saturacién de oxigeno <90% tiene un rendi-
miento diagnéstico similar al puntaje PERC calculado con una saturacién de oxigeno <95% para
descartar EP en pacientes clasificados en bajo riesgo con puntaje de Wells a gran altitud (>2500
msnm). (Acta Med Colomb 2021; 46. DOI: https:/doi.org/10.36104/amc.2021.2010).

Palabras clave (DeCS): embolia pulmonar, reglas de decision clinica, diagndstico, probabilidad,
altitud y reproducibilidad de los resultados.

Abstract

Objectives: to validate the diagnostic yield of the PERC score for ruling out pulmonary embolism
in low-risk patients at high altitudes (>2500 meters above sea level [ASL]).

Methods: a cross-sectional study with diagnostic test analysis in patients over the age of 18
with suspected pulmonary embolism on admission or during hospitalization, who underwent chest
computed tomography angiography between August 2009 and January 2020 in a tertiary care hos-
pital located on the Bogotd savannah. The yield of the PERC score was assessed, calculated with an
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Sa02<95% and an Sa02<90% in patients with different risk levels according to the Wells, Geneva
and Pisa scores for pulmonary embolism.

Results: one thousand eighty-seven were included in the final analysis, 42% with PE. Patients
classified as low-risk using the Wells score had a PERC ACOR calculated with Sa02<95% of
0.56 (95%CI:0.50-0.62) (p=0.049), and calculated with Sa02<90% of 0.60 (95%CI:0.54-0.66)
(p=0.002). The ACOR for subjects classified as low-risk using the Geneva score, with a PERC
calculated with Sa02<95%, was: 0.53 (95%CI:0.45-0.60) (p=0.459) and for a PERC calculated
with Sa02<90% it was: 0.55 (95%CI:0.47-0.62) (P=0.218). The ACOR for subjects with a less
than 10% probability of PE according to the Pisa score classification, with a PERC calculated with
Sa02<95%, was: 0.54 (95%CI1:0.44-0.64)(p=0.422), and for a PERC calculated with Sa02<90%
it was: 0.56 (95%CI:0.46-0.66)(p=0.236).

Conclusions: the PERC score calculated with an oxygen saturation <90% has a similar diagnostic
yield to the PERC score calculated with an oxygen saturation <95% for ruling out PE in patients
classified as low-risk by the Wells score at high altitudes (>2,500 meters ASL). (Acta Med Colomb

2021; 46. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2021.2010).

Keywords (DeCS): pulmonary embolism, clinical decision rules, diagnosis, probability, altitude

and reproducibility of the results.

Introduccién

La embolia pulmonar (EP) es una condicién que afecta
las arterias pulmonares y sus ramificaciones y que si no se
sospecha y se diagndstica a tiempo, puede resultar poten-
cialmente mortal (1). Se caracteriza por un cuadro clinico
inespecifico dado principalmente por disnea stbita, dolor
toracico de tipo pleuritico (se exacerba con el esfuerzo
inspiratorio), taquicardia, taquipnea, fiebre y tos seca o
hemoptisis, con posibilidad de deterioro del estado general
hasta presentar inestabilidad hemodindmica e incluso paro
cardiorrespiratorio (2). Los sintomas respiratorios pueden
ser similares o los encontrados en otras enfermedades como
el sindrome coronario agudo, neumotérax y otras patologias
pulmonares siendo necesario para su diagndstico diferencial
la realizacién de pruebas de laboratorio y angiotomografia
computarizada (ATC) de las arterias pulmonares (3).

Dado que la evaluacion de cada sintoma por separado
para el diagndstico de embolia pulmonar es inespecifica, se
utiliza la suma de signos, sintomas y hallazgos de laboratorio
para sospechar o descartar esta patologia, en los tltimos afios
se ha popularizado el uso de escalas de prediccién clinica
para guiar la conducta en la evaluacidn de estos pacientes.
Entre ellas, una de las mas difundidas es la escala de Wells
que evalda signos vitales de ingreso como la frecuencia
cardiaca, el cuadro clinico sospechoso EPy antecedentes de
importancia, y su resultado agrupa a los pacientes dependien-
do el punto de corte que se utilice, asi, los pacientes pueden
ser clasificados con probabilidad alta, moderada y baja (tres
niveles) o en probabilidad alta y baja (dos niveles) para EP
(4-6). De forma similar otros puntajes como las escalas de
Ginebra y Pisa que adicionalmente a los sintomas clinicos
evaldan hallazgos paraclinicos, también han demostrado ser
utiles en el abordaje diagnéstico de esta enfermedad (7, 8).

Estas escalas han sido ampliamente validadas en dife-
rentes poblaciones y en nuestro medio para el diagndstico
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de embolia pulmonar (9-11). Sin embargo, puntajes como
el PERC el cual es utilizado para descartar esta condicion
tienen informacidén bibliogréafica limitada en poblaciones
especiales como las que se encuentran a gran altitud. El
PERC que evaltia ocho variables clinicas incluido la satura-
cio6n arterial de oxigeno (SatO2), ha demostrado su utilidad
para descartar EP. Un puntaje de PERC de cero podria tener
un rendimiento para excluir EP similar a un dimero D ne-
gativo (12, 13). No obstante, a gran altitud utilizar la SatO2
< 95% para construir el puntaje de PERC, puede influir en
el rendimiento diagndstico de este puntaje. Teniendo en
cuenta que la saturacién disminuye a medida que aumenta
la altitud, es necesario evaluar si este puntaje requiere algin
tipo de ajuste para su cdlculo en poblaciones a gran altitud
(mayor a 2500 msnm) (14, 15). El objetivo de este estudio
es valorar el rendimiento diagndstico del puntaje PERC para
descartar EP con diferentes valores de saturacion de oxigeno
en pacientes clasificados de bajo riesgo por las escalas de
Wells, Ginebra y Pisa.

Métodos

Se llevé a cabo un estudio de corte transversal con
andlisis de prueba diagnéstica en sujetos con sospecha de
embolia pulmonar, atendidos en los servicios de urgencias
y hospitalizacion de la Clinica Universidad de la Sabana
(Chfa, Colombia), entre agosto de 2009 a enero de 2020.
Se incluyeron todos los sujetos mayores de 18 afios con
realizacion de ATC de térax por sospecha clinica de EP. Se
excluyeron sujetos con realizacion del examen por sospecha
de otras patologias como aneurisma de aorta, sospecha de
trauma vascular, sospecha de patologia adrtica no trauma-
tica, sindrome adrtico agudo, sujetos sin informacién o no
localizacién de la historia clinica por problemas de sistema
de informacidén y sujetos con reporte de lectura radiologia
no disponible. Para la realizacién del presente estudio se
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cuenta con aprobacion por parte del comité de ética de la
Clinica Universidad de la Sabana.

Se registraron todas las variables clinicas y paraclinicas
necesarias para la construccion de los puntajes de Wells,
Ginebra revisado, Pisa con hallazgos radiograficos y PERC
siguiendo la recomendacion de los autores de los estudios
originales para la construccion de cada uno de estos puntajes
al momento de la sospecha diagnéstica de la EP (13,16, 17).
Se incluyeron de manera independiente los datos registrados
en la anamnesis (variables demograficas, comorbilidades
y sintomatologia), hallazgos al examen fisico, reportes de
dimero D, radiografia de tdrax, electrocardiograma, angio-
tomografia computarizada de arterias pulmonares, necesi-
dad de ventilacién mecénica, ingreso a unidad de cuidado
intensivo y estado al egreso de la institucion.

Cada uno de los puntajes se calculé de manera numérica y
posteriormente se clasificé segtin su la probabilidad de EP; el
puntaje de Wells en tres niveles (baja: <2, intermedia: 2-6 y
alta: >6) (6, 18) y dos niveles (menos probable <4 y probable
>4) (19), el puntaje de Ginebra revisado en tres niveles (bajo:
0-3, intermedio: 4-10, alto 11-22) (20), el puntaje de Pisa
en cuatro niveles (baja: 0-10, intermedio: 11-50, moderada
alta: 51-90 y alta E1 91-100) (21). El puntaje de PERC se
calculé en dos niveles: probable (= 1) o no probable (= 0)
(12, 13). El diagnéstico de EP se realizé con el resultado
de la ATC leida por radiélogo como estudio positivo para
embolia pulmonar (22, 23). El tamafio de muestra se calcu-
16 de acuerdo con al estudio original de Kline et al, con el
cual para una sensibilidad de 96%, especificidad de 27%,
prevalencia de 8%, nivel de precisién de 5% y un nivel de
confianza de 95%, se requerfan un minimo de 751 sujetos,
los sujetos incluidos ingresaron de manera secuencial hasta
completar el nimero requerido.

Los datos obtenidos de las historias clinicas fueron
recolectados mediante el software de captura de datos
electrénicos RedCap, para posteriormente ser analizados
con el programa estadistico SPSS-25 licenciado. Se realizé
una revision inicial de los datos por variable para valorar el
porcentaje de pérdida de datos. Posteriormente las variables
cualitativas se resumieron en frecuencias y porcentajes y las
cuantitativas segtin su distribucién, si es normal en promedio
y desviacion estdndar y si es no normal en mediana y rango
intercuartilico, se realiz6 un andlisis bivariado con cada una
de las variables estudiadas y el diagndstico de EP, las varia-
bles cuantitativas se compararon segtn su distribucion con ¢
de student o U de Mann Whitney y las cualitativas con chi®.
Se calcul6 un primer puntaje de PERC dando el valor de un
punto a la Sat02<95% y un segundo puntaje de PERC dando
un punto a la Sat02<90%, el resultado de los dos puntajes
de PERC agrupados por las diferentes categorias de riesgo
de los puntajes Wells, Ginebra y Pisa se compararon con
la positividad o negatividad de EP en la ATC, el valor de
Sat02<90% fue escogido, teniendo en cuenta el estudio de
Gonzélez-Garcfa et al. de 2013 y 2020 acerca de los valores
de gases arteriales a 2640 m.s.n.m (24). Posteriormente se
estimo la sensibilidad, especificidad y area bajo la curva
de caracteristicas operativas del receptor (ACOR), con un
intervalo de confianza de 95% para el puntaje PERC calcu-
lado con Sat02<95% y del puntaje de PERC calculado con
Sat<90%, se considerd una p estadisticamente significativa
<0.05. Se siguieron las recomendaciones éticas de Helsinki
y laresolucion 8430 de 1993 para investigacion en humanos,
considerdndose este estudio sin riesgo y que no requiere de
la realizacion de consentimiento informado, asi mismo, se
siguieron las recomendaciones de la Ley de Habeas Data
para el manejo y reserva de datos personales.

Riesgo  67]
alto 9%1
[ 1 [
Epe 41‘ [ep- 25 [eps 291
__63%) 37% [ 48%
I
PERC21 42 [PERC =0 0| PERC23 288
00- 1 00+ 143
15 149

[Sujetos potencialmente elegibles n=

[ingreso andlisis n=

Riesgo
Intermedio

64% bajo 27%|
l ; ] : : l
EP- m EPe 125| ‘EP- 293
52%) 30%| | 0%
[PErc=0 1] [PErcz1 125) PERC =0 7
[oo 11

oD 16) 00+
143

2097

Excluidos ne 1004
$in toma de AngloTAC 979
Edad menor 18 afios 6
|sin $202

‘s-n Informacion de edema M
[Sin dato FC

|Sin reporte de Angiotomografia
iSm informacién de cirugla reciente o inmovilizacién
Sin informacién de signos clinicos de TVP

[Historia incompleta

1087/

602 [Riesge  a18]

f
43

124

Figura 1. Flujograma de ingreso de pacientes al estudio. FC: frecuencia cardiaca, TVP: trombosis venosa profunda, angioTAC: angio-tomografia computarizada de arterias pulmonares, MI:

miembro inferior, SaO2: saturacion de oxigeno.

Acta Med Colomb 2021; 46
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2021.2010

Acta Med Colomb 2025; 50 » Suplemento Especial 50 Afios 1976-2025

Ir a contenido



QUINTA DECADA (2016-2025) * Vol.41aVol.50  Editor: Eduardo Zuniga

81

Alirio Rodrigo Bastidas-Goyes y cols.

Resultados

Se ingresaron al andlisis final un total de 1087 pa-
cientes. En la Figura 1 se muestra el flujo de ingreso
de pacientes al estudio. La EP se encontr6 en 42% de
los sujetos evaluados. En la Tabla 1 se presentan las
caracteristicas sociodemograficas y antecedentes de
la poblacién en relacion con la EP, donde se encontré
una relacién estadisticamente significativa para EP

7

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion y el diag ico de embolia p

con demencia (p=0.027), cdncer activo en el dltimo
afio (p=0.022), antecedente de TEP (p=0.035) y el uso
de anticonceptivos orales en mujeres (p=0.016). En
la Tabla 2 se presentan las caracteristicas clinicas y
hallazgos al examen fisico con EP, se encontré una re-
lacién estadisticamente significativa con EP para dolor
tordcico (p=0.001), hemoptisis (p=0.035) y dolor en
miembro inferior unilateral (p=0.010), junto con una

P""::“::g‘;;"““l EPn=458 Sin EP n= 629 Valor p
Edad afios x(de) 59.8 (19.3) 61.3 (19.7) 58.7 (18.8) 0.028
Sexo femenino n(%) 585 (53.8) 242 (52.8) 343 (54.5) 0.58
Antecedentes n(%)
Enfermedad cardiovascular 260 (23.9) 73 (15.9) 187 (29.7) <0.001
IAM en los dltimos tres meses 25(2.3) 8(1.7) 17 (2.7) 0.299
Insuficiencia cardiaca congestiva 69 (6.3) 28 (6.1) 41 (6.5) 0.787
Hipertension arterial 443 (40.8) 185 (40.4) 258 (41) 0.836
Fibrilacién auricular 58 (5.3) 26 (5.7) 32(5.1) 0.669
Enfermedad vascular periferica 54 (5) 28 (2.6) 26 (2.4) 0.138
Enfermedad cerebrovascular 36 (3.3) 10 (2.2) 26 (.1) 0.076
Demencia 29 (2.7 18(3.9) 11 (1.7) 0.028
Valvulopatia 23 (2.1) 5(1.1) 18(2.9) 0.045
EPOC 183 (16.8) 71 (15.5) 112 (17.8) 0316
Asma 25(2.3) 4(0.87) 21(3.3) 0.007
Fibrosis pulmonar 15(14) 4(0.87) 11 (1.7) 0.222
Patologia del tejido conectivo 32(2.9) 7(1.5) 25 (4) 0,018
Enfermedades autoinmunes 69 (6.3) 27(5.9) 42 (6.7) 0.602
Trastorno de la coagulacién 41 (3.8) 17 (3.7) 24 (3.8) 0.929
Diabetes mellitus 130 (12) 53 (11.6) 77(12.2) 0.737
Hemiplejia 8(0.7) 4(0.87) 4(0.64) 0.651
Obesidad (IMC >30) 5349 25(5.5) 28 (4.5) 0.447
Inmovilizacién por mds de tres dias 182 (16.7) 89 (194) 93 (14.8) 0.043
Cirugia en las Gltimas cuatro semanas 236 (21.7) 101 (22.1) 135 (21.5) 0.816
Reemplazo de cadera o rodilla 42 (3.9) 15(3.3) 27 (4.3) 0.39
Lesion de la médula espinal 6(0.6) 2(0.44) 4(0.64) 0.662
Trauma en las Gltimas cuatro semanas 116 (10.7) 42(9.2) 74 (11.8) 0.171
Fractura de MI en las ultimas cuatro semanas 75 (6.9) 30 (6.6) 45(7.2) 0.698
Antecedente de malignidad 132 (12.1) 63 (13.8) 69 (11) 0.165
Céncer activo en el Gltimo afio 77 (7.1) 42(9.2) 35(5.6) 0.022
Uso de hormonas orales 12 (1.1) 9(2) 3(0.48) 0.015
Antecedente de TVP 109 (10) 49 (10.7) 60 (9.5) 0.53
Antecedente de TEP 64 (5.9) 35(7.6) 29 (4.6) 0.036
VIH/SIDA 3(0.3) 1(0.22) 2(0.32) 0.757
TAM: infarto agudo de miocardio, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, IMC: indice de masa corporal, MI: miembro inferior, TVP: tromosis venosa profunda, TEP: trom-
boembolia pulmonar; n: nimero de pacientes, %: porcentaje, x: promedio, DE: desviacién estdndar.
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Tabla 2. Signos y sii s de la poblacion y el di istico de embolia pull
Poblacion total n=1087 EP n= 458 Sin EP n= 629 Valor p
Sintomatologia n(%)
Disnea aguda 705 (64.9) 289 (63.1) 416 (66.1) 0.301
Dolor toricico 581(53.4) 271(59.2) 310 (49.3) 0.001
Hemoptisis 66 (6.1) 36 (7.9) 30 (4.8) 0.035
Dolor en MI unilateral 142 (13.1) 74 (16.2) 68 (10.8) 0.01
Examen fisico n(%)
Edema unilateral de MI 140 (12.9) 74 (16.2) 66 (10.5) 0.006
Dolor a la palpacién 119 (10.9) 66 (14.4) 53(84) 0.002
Signos de TVP 111 (10.9) 65 (14.2) 46 (7.3) <0.001
Venas colaterales no varicosas 10 (0.9) 4(0.9) 6 (0.95) 0.891
Distension venosa de la extremidad afectada 11 (1) 6(1.3) 5(0.79) 0.402
Diferencia de didmetro de los MI >3 cm 34 (3.1) 23 (5) 11 (1.7) 0.002
Signos vitales x(de)
Temperatura 36,5 (1.2) 36.4 (1.7) 36.5 (0.3) 0.159
Frecuencia cardiaca 91 (19.1) 93 (18.5) 89.6 (19.5) 0.003
Presion arterial sist6lica 124 (21.3) 1242 (21.2) 1239 (214) 0972
Presion arterial diast6lica 738 (14) 746 (13.4) 732 (14.4) 0.101
Saturaci6n de O2 (Sa02) 89.1(7.1) 88.9(7.3) 89.3(6.9) 091
Fracci6n inspirada de O2 (FiO2) 24.6 (9) 24.6 (10.6) 24.6 (1.7) 0.953
Relacién SaO2/FIO2 383.5(72.7) 385.8 (73.6) 381.7 (72) 0.909
MI: miembro inferior, TVP: trombosis venosa profunda, SatO2: Saturacion arterial de oxigeno medida por pulsioximetria, FiO2 Fraccion inspirado de oxigeno, SaO2/FiO2 cociente entre
la saturacion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno, n: niimero de pacientes, %: porcentaje, x: promedio y DE: desviacion estdndar.

relacion estadisticamente significativa para la presencia
de signos de TVP excluyendo la distensién venosa y la
presencia de venas colaterales no varicosas. En el ana-
lisis de los signos vitales solo se encontré una relacion
estadisticamente significativa de EP con la frecuencia
cardiaca (P=0.003).

En relacién con los exdmenes de laboratorio tomados
a los pacientes, hay relacién estadisticamente signi-
ficativa con el diagnéstico de EP y la sobrecarga del
ventriculo derecho evidenciada en electrocardiograma,
los hallazgos en la radiografia de térax de oligohemia,
amputacidn de la arteria hiliar y presencia de consolida-
cién debida a infarto pulmonar, los cuales presentaron
un valor p<0.001. Ademas se observo que los pacientes
con diagndstico de EP presentan valores mayores de
dimero D con una mediana de 3.43 pg/mL (RIQ: 4.7) vs
1.31 pg /mL (RIQ: 1.53) como se observa en la Tabla 3.

En la Tabla 4 se presentan los resultados en relacién
de las diferentes variables utilizadas para el cédlculo del
puntaje de PERC y su relacién con EP, ademads se muestra
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la relacion con EP del puntaje PERC calculado utilizan-
do la Sat02<95% y Sat02<90% vy el diagndstico de EP,
donde un PERC =1 calculado con Sat<90% mostré una
relacion estadisticamente significativa con la presencia
de EP (p=0.006). En la Tabla 5 se muestran los resulta-
dos de sensibilidad, especificidad y ACOR del puntaje
PERC calculado con Sat02<95% y Sat02<90% en los
pacientes clasificados en los diferentes grupos de riesgo
por los puntajes de Wells, Ginebra y Pisa. Se encontré que
el puntaje de PERC cuando se utiliza en su cdlculo una
Sat02<95% la sensibilidad fue de 99.3%, especificidad
de 1.3%, falsos negativos de 0% y ACOR de 0.56 (IC-
95%:0-52-0.59) (P=0.001) y cuando el puntaje PERC se
calcula utilizando una Sat02<90% la sensibilidad fue de
98.0%, especificidad de 5.2%, falsos negativos de 2.4%
y ACOR de 0.60 (IC-95%:0.54-0.66) (p=0.002).

Discusién
En el presente estudio se encuentra que el utilizar la
saturacion de oxigeno con un punto de corte del 90% para
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Tabla 3. Resultados de laboratorio, i) logia y d l con el di de embolia pul

Poblacién total n=1087 EP n= 458 Sin EP n= 629 Valor p
Paraclinicos n(%)
Toma de electrocardiograma 714 (65.7) 293 (64) 421 (66.9) 0.31
Sobrecarga de VD 99 (9.1) 60 (13.1) 39 (6.2) <0.001
Toma de radiografia de torax 876 (80.6) 341 (7.5) 535 (85.1) <0.001
Oligohemia 11 (1) 8(1.7) 3(0.5) <0.001
Amputacién de arteria hiliar 4(0.4) 4(0.9) 0(0) <0.001
Consolidacién por infarto pulmonar 33 (3) 23 (5) 10 (1.6) <0.001
Consolidacién sin infarto pulmonar 136 (12.5) 50 (10.9) 86 (13.7) <0.001
Edema pulmonar 41 (3.8) 20 (4.4) 21(3.3) <0.001
Dimero D M(RIQ) 2.35(3.89) 343 (4.7) 1.31 (1.53) <0.001
Trombosis de MI n(%)
TVS 3229 21 (4.6) 11(1.7) <0.001
TVP 132 (12.1) 91 (19.9) 41 (6.5) <0.001
Desenlaces n (%)
Ventilacién mecénica 112 (10.3) 44 (9.6) 68 (10.8) 0519
Ingreso UCI 284 (26.1) 132 (28.8) 152 (242) 0.084
VD: ventriculo derecho. MI: miembro inferior. TVS: trombosis venosa superficial. TVP: trombosis venosa profunda. UCI: unidad de cuidado intensivo. VM: ventilacién mecdnica. n:
nimero de pacientes. %: porcentaje. M: mediana: RIQ: Rango intercuartilico.

el cdlculo de PERC, mantiene una alta sensibilidad y mejora
la especificidad cuando se compara con un puntaje de PERC
calculado con un punto de corte de SatO2 del 95% a gran
altitud (2640 msnm); estos resultados guardan relacion con
la disminucidn de la saturacién de oxigeno que se presenta
cuando aumenta la altitud y a los procesos de adaptacién

Tabla 4. Comparacion de las variables del puntaje PERC y el diagndstico de embolia pulmonar.

fisiolgicos que se ven en sujetos que viven a alturas mayores
de 2500 msnm. Nuestros hallazgos son similares a los
reportados en estudios donde se aplicé el PERC a altitudes
de 1500 msnm, donde se encontr6 que la utilizacion de la
saturaciéon de 90% para construir el puntaje mantenia una
sensibilidad de 94.8-100% y una especificidad de 17.8-

P"b:la:i‘a‘;;‘“a' EP n=458 Sin EP n= 629 Valor p
PERC edad >50 afios n(%) 761 (70) 328 (71.6) 433 (68.8) 0.324
PERC FC >100 n(%) 381 (35.1) 176 (38.4) 205 (32.6) 0.046
PERC Sa02 <95% al ambiente n(%) 979 (90.1) 406 (88.6) 573 91.1) 0.182
PERC Sa02 <90% al ambiente n(%) 643 (59.2) 267 (58.3) 376 (59.8) 0.624
PERC hemoptisis n(%) 66 (6.1) 36 (7.9) 30 (4.8) 0.035
PERC uso estrégenos n(%) 12 (1.1) 9(0.8) 3(0.3) 0.02
PERC antecedente TVP o TEP n(%) 149 (13.7) 71 (15.5) 78 (12.4) 0.142
PERC antecedente de trauma o cirugia n(%) 282 (25.9) 117 (25.5) 165 (26.2) 0.799
PERC edema unilateral MI n(%) 140 (12.9) 74 (16.2) 66 (10.5) 0.006
PERC Sat02<95% =1 n(%) 1076 (99) 455 (99.3) 621 (98.7) 0316
PERC Sat02<90% =1 n(%) 1045 (96.1) 449 (98) 596 (94.8) 0.006
PERC: Pulmonary Embolism Rule Out Criteria. TVP: trombosis venosa profunda. TEP: tromboembolismo pulmonar. MI: miembro inferior. SatO2: Saturacion arterial de oxigeno medida
por pulsioximetria. n: nimero de pacientes. %: porcentaje.
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Tabla 5. Desempeiio del PERC con Sat02<95% y PERC con Sat<90% para embolia pulmonar categorizado por puntajes de Wells. Ginebra y Pisa.

Sensibilidad Especificidad ACOR (IC-95%) Valor p

PERC Sat02<95% 99.3 13 0.56 (0.52-0.59) 0.001
Wells dicotémico

No probable 99.1 1.8 0.53 (0.48-0.57) 0223

Probable 99.6 0.0 0.49 (0.44-0.55) 0.801
Wells tres niveles

Riesgo bajo 100.0 24 0.56 (0.50-0.62) 0.049

Riesgo intermedio 99.0 03 0.48 (0.44-0.53) 0.482

Riesgo alto 100.0 0.0 0.52 (0.37-0.67) 0.775
Ginebra

Riesgo bajo 98.8 35 0.53 (0.45-0.60) 0459

Riesgo intermedio 99.4 35 0.51 (0.46-0.55) 0.905

Riesgo alto 100.0 0.0 0.39 (0.27-0.51) 0.081
Pisa

<10% 97.8 08 0.54 (0.44-0.64) 0422

> 10% =< 50% 100.0 13 0.55 (0.49-0.61) 0.093

> 50% < 90% 100.0 34 0.5 (0.36-0.64) 0971

> 90% 100.0 0.0 0.35(0.0-0.71) 0.497
PERC Sat02<90% 98.0 52 0.55 (0.52-0.59) 0.003
Wells dicotomico

No probable 96.6 7.6 0.55 (0.50-0.59) 0.040

Probable 99.6 0.0 047 (041-0.42) 0.251
Wells tres niveles

Riesgo bajo 97.6 78 0.6 (0.54-0.65) 0.002

Riesgo intermedio 979 32 0.47 (042-0.51) 0.140

Riesgo alto 100.0 0.0 0.49 (0.34-0.64) 0.881
Ginebra

Riesgo bajo 0287 13.1 0.55 (0.47-0.62) 0218

Riesgo intermedio 99.1 1.8 0.5 (0.45-0.54) 0.905

Riesgo alto 100.0 0.0 0.41 (0.29-0.52) 0.145
Pisa

=<10% 95.7 5.6 0.56 (0.46-0.66) 0.236

> 10% < 50% 993 49 0.55 (0.49-0.60) 0.139

> 50% < 90% 100.0 34 0.55 (0.41-0.69) 0471

>90% 100.0 00 0.29 (0.0-0.63) 0.350
SatO2: Saturacién arterial de oxigeno medida por pulsioximetria. ACOR: drea bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor. IC-95%: intervalo de confianza de 95%.
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22% (25, 26), ademads, este puntaje mantiene un poder
de discriminacion para el diagnéstico de EP en pacientes
clasificados de bajo riesgo por el puntaje de Wells en esta
poblacién de estudio (13, 25, 26).

Los valores de oxigenacién disminuyen con el aumento
de la altitud, la disminucion de la presion atmosférica lleva
a una disminucién de la presion alveolar de oxigeno y del
intercambio gaseoso que puede finalmente disminuir los
valores de la SatO2 en sujetos que viven a grandes alturas
(14). De este modo, un valor de SatO2 <95% a altitudes
superiores de 2500 m.s.n.m no necesariamente estaria re-
lacionado con la presencia de EP. En un estudio realizado
en Bogotd (24), valores entre 90 y 95% se encuentran en el
rango de normalidad de la mayoria de la poblacién. Asignar
un punto a los valores de la Sat02<95% para el cdlculo de
PERC aumenta la sensibilidad del puntaje, pero al comparar-
se ésta con la obtenida cuando se calcula el PERC asignado
un punto a la Sat02<90% en la poblacién de bajo riesgo a
gran altitud la sensibilidad obtenida no varfa mds de dos
puntos porcentuales y se mantiene por encima de 97%, en
este mismo sentido, la proporcién de falsos negativos con
el PERC calculado con SatO2<90% fue de 2.4% porcentaje
menor a lo reportado en la literatura donde los falsos nega-
tivos pueden encontrarse entre el 5.4-6.4% (13,27,28). La
presencia de falsos negativos utilizando dimero D o puntajes
como el PERC podrian ser el resultado de la evaluacién de
pacientes con pequeiias embolias subsegmentarias que ge-
neran cuadros poco sintomaticos y que generalmente tienen
un curso benigno atn sin tratamiento (22, 29).

Otras variables que pueden influir en los valores de
saturacién son la edad y la presencia de comorbilidades,
nuestra poblacién tiene un promedio de edad 12 afios
mayor al estudio de Kline et al (12), donde se realizaron
las validaciones originales del PERC, sin embargo, esta
variacién de edad en diferentes poblaciones (12, 13, 22),
no parece influir de manera importante en el desempefio
del puntaje, en cuanto a la presencia de comorbilidades en
nuestro estudio hay una mayor proporcién de sujetos con an-
tecedente de enfermedad pulmonar cuando se compara con
otros estudios de validacion del PERC (12), sin embargo, la
proporcién de sujetos con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica en nuestra poblacién tiene una distribucién similar
entre los sujetos con y sin EP, y los sujetos con ASMA y
fibrosis pulmonar son sélo del 5%, situacién que creemos
dificilmente podria influir en los resultados obtenidos del
poder discriminatorio del PERC utilizando una Sat<90%.
Por otra parte, se encontré que la demencia se encontraba
en relacion con EP, situacion que puede ser explicada a una
disminucién de la movilidad y presencia de comorbilidades
en estos pacientes, esta condicidon poco referida en estudios
previos se ha relacionado con mayor severidad y aumento
de la mortalidad en los pacientes con EP (30).

Al realizar el andlisis del desempeio del PERC calculado
con Sat02<95% y el PERC calculado con Sat02<90% en los
pacientes clasificados de bajo riesgo por las escalas de Wells,
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Ginebra y Pisa, encontramos un mejor poder de clasificacion
del puntaje PERC cuando los pacientes son clasificados con
riesgo bajo mediante la escala de Wells (<2) y Wells simpli-
ficado (<4), situacién similar a la reportada en la literatura.
Madsen et al. utiliza la clasificacién de Wells simplificado
(<4), y Wolf et al, utiliza la clasificaciéon de Wells (<2) en
la evaluacién del PERC obteniendo un buen rendimiento
de este puntaje para descartar EP (25, 26). Por el contrario,
cuando se evalda el rendimiento del PERC, en pacientes
de bajo riesgo clasificados por la escala de Ginebra vs una
clasificacién de bajo riesgo por criterio clinico (bajo riesgo
definido como pacientes con un riesgo lo suficientemente
bajo como para ser descartado mediante la toma de dimero
D) se observa que el rendimiento del puntaje PERC dismi-
nuye cuando los pacientes fueron clasificados de bajo riesgo
con el puntaje de Ginebra (13). Por lo tanto, con los datos
obtenidos se sugiere que la clasificacion inicial de riesgo para
EP se realice a través de la escala de Wells y de esta manera
conseguir un mejor desempeiio en la utilizacion del PERC.

En cuanto a las debilidades, debido a que el presente
estudio es de cardcter retrospectivo, la calidad de la infor-
macion estd sujeta a lo consignado en la historia clinica y
a la capacidad de los miembros del grupo de investigacién
de recolectar datos adecuados, sin embargo, el equipo de
investigacion tiene el conocimiento médico suficiente para
una adecuada interpretacién de la informacion clinica. Al
ser un estudio desarrollado en un hospital de alta comple-
jidad, existe el riesgo de sesgo de seleccion y espectro de
la enfermedad, donde la proporcién de sujetos con riesgo
intermedio y alto puede ser mayor a la proporcion de sujetos
con riesgo bajo, los sujetos con riesgo bajo no son llevados
a la realizacién de ATC de arterias pulmonares de manera
rutinaria y por esta razén llegar a ser excluidos del andlisis
final y los sujetos con riesgo alto pueden presentar compli-
caciones severas como muerte temprana o imposibilidad de
evaluacién con ATC por inestabilidad hemodindmica; esta
situacién, podria afectar y aumentar la frecuencia de EP en
la poblacién estudiada, sensibilidad y falsos negativos, no
obstante, el estudio cuenta con un tamafio de muestra su-
ficiente para poder llegar a conclusiones vélidas. Nuestros
resultados plantean como posibles estudios futuros, la eva-
luacién econdémica del uso de estrategias basadas en estas
reglas de prediccidn clinica en comparacién o en conjunto
con el dimero D en poblacién colombiana.

Conclusién

El puntaje PERC calculado con una saturacion de oxigeno
<90% tiene un rendimiento diagndstico similar al puntaje
PERC calculado con una saturacién de oxigeno de <95%
para descartar EP en pacientes clasificados en bajo riesgo a
gran altitud (>2500 msnm). La capacidad para descartar EP
con el puntaje PERC se mantiene estadisticamente significa-
tiva con la clasificacion de bajo riesgo por escala de Wells y
pierde significancia estadistica al utilizar la clasificacion de
bajo riesgo con los puntajes de Ginebra y Pisa. El puntaje
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PERC puede ser tenido en cuenta como una herramienta
diagndstica adicional para la evaluacién de pacientes con
riesgo de EP a gran altitud. Estos resultados no pueden ser
extrapolables a poblaciones especiales como lo son mujeres
embarazadas y menores de 18 afios.
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Este estudio multicéntrico prospectivo evalué la capacidad predictiva de tres el contexto de una pandemia con alta presion asistencial, ofrece informacion
escalas de alerta temprana (NEWS modificado, NEWS-2 y COVID-19 Severity valiosa para la toma de decisiones clinicas, especialmente en escenarios de
Index) para identificar el riesgo de ingreso a UCI o muerte en pacientes alta demanda y recursos limitados. La investigacion aporta evidencia aplicable
hospitalizados por COVID-19 en tres hospitales de cuarto nivel en Bogota. a la practica hospitalaria y resalta la necesidad de contar con herramientas
Aunque las tres herramientas mostraron un desempefio bajo a moderado, ajustadas a la poblacion local. Este articulo resulta pertinente por su impacto
el COVID-19 Severity Index alcanzé la mayor sensibilidad, mientras que el en la gestion clinica del paciente COVID-19 y por fortalecer el juicio del
NEWS-2 tuvo la mejor especificidad. La validacién local de estas escalas, en meédico internista al priorizar pacientes en riesgo de deterioro clinico.
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Resumen

Antecedentes: la identificacion de los pacientes con riesgo de desenlaces negativos es clave para
realizar un triage oportuno y adecuar la intensidad de los cuidados en los pacientes con COVID-19.
Las puntuaciones de alerta temprana son reglas para advertir el riesgo de desenlaces adversos durante
la hospitalizacion. Buscamos validar el NEWS modificado, NEWS-2 y COVID-19 Severity Index.

Metodologia: estudio observacional, prospectivo, multicéntrico con pacientes hospitalizados
por COVID-19 en tres hospitales de cuarto nivel en Bogotd (Colombia), entre abril y noviembre
de 2020. Se calcularon las caracteristicas operativas y dreas bajo la curva ROC.

Resultados: se conté con 711 pacientes entre los cuales el AUC para muerte fue 0.68,0.58 y
0.68, y para ingreso a UCI de 0.61,0.63 y 0.66 para NEWSm, NEWS-2 y CSI respectivamente. El
CSI alcanzé la mayor sensibilidad para ingreso a UCI o muerte (87.6 y 90.0%) y la mayor especi-
ficidad fue el NEWS-2 (76.8 y 75.5%).

Conclusiones: las tres puntuaciones de alerta temprana mostraron un desempefio bajo a moderado
para la prediccion del ingreso a UCI o muerte en pacientes hospitalizados por COVID-19. (Acta
Med Colomb 2022; 47. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2022.2225).

Palabras clave: COVID-19, prondstico, reglas de prediccion clinica, muerte, cuidados inten-
sivos, puntuaciones de alerta temprana.

Abstract

Background: identifying patients at risk for negative outcomes is key for performing a timely
triage and adapting the care intensity for patients with COVID-19. Early warning scores are rules
that alert to the risk of adverse outcomes during hospitalization. We sought to validate the modified
NEWS, NEWS-2 and COVID-19 Severity Index (CSI).

Methods: a prospective observational multicenter study of patients hospitalized for COVID-19
at three quaternary care hospitals in Bogotd, Colombia, between April and November 2020. The
operating characteristics and areas under the ROC curve were calculated.

Results: 711 patients were included, in whom the AUC for death was 0.68, 0.58 and 0.68, and
for ICU admission was 0.61,0.63 and 0.66 for mNEWS, NEWS-2 and CSI, respectively. The CSI
had the greatest sensitivity for ICU admission or death (87.6 and 90.0%) and NEWS-2 had the
greatest specificity (76.8 and 75.5%).

Conclusions: the three early warning scores had a low to moderate performance in predicting
ICU admission or death in patients hospitalized for COVID-19. (Acta Med Colomb 2022; 47. DOI:
https://doi.org/10.36104/amc.2022.2225).

Keywords: COVID-19, prognosis, clinical prediction rules, death, intensive care, early warn-
ing scores.
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Introduccién

Las puntuaciones de alerta temprana (Early Warning
Scores en inglés, EWS) son un conjunto de reglas de pre-
diccidn clinica basadas en parametros fisiol6gicos que han
sido desarrolladas para advertir acerca de pacientes con alto
riesgo de sufrir un evento adverso serio durante su estancia
en los pabellones de hospitalizacién (1). Durante el transcur-
so de la pandemia debido a la enfermedad por coronavirus
(COVID-19), dos de estas escalas han sido empleadas para
intentar guiar la frecuencia de la monitorizacién y disposi-
cién de los pacientes, el U.K.’s National Early Warning Score
(NEWS) — 2 (2), una actualizacion realizada en el 2017 a
una ampliamente utilizada y validada (3); y la modificacién
propuesta por Liao de la escala anterior al adicionarle la
edad mayor o igual a 65 afios, que denominaremos aqui
NEWSm (4).

Estas reglas de prediccién clinica adjudican entre 0-3
puntos a cada una de ocho variables clinicas en el caso del
NEWShn y siete en el caso del NEWS-2. De acuerdo con la
puntuacién obtenida, los pacientes son divididos en cuatro
grupos de riesgo. Recientemente, Huespe et al. (5) del Hos-
pital Italiano de Buenos Aires (Argentina) desarrollé una
regla de prediccion clinica tomando como base al NEWS-2
llamado COVID-19 Severity Index agregando otras diez
variables producto de un proceso Delphy de dos rondas con
la participacion de expertos de varios paises, su aplicacion
en una cohorte de 220 pacientes encontré que la capacidad
para predecir la necesidad de admisién a cuidados intensivos
alas 24 y 48 horas logré mejorar la prediccion con respecto
al NEWSm y el NEWS-2.

Hemos sido testigo de los grandes esfuerzos hechos
para el desarrollo de herramientas prondsticas especificas
para el COVID-19 (6), en la actualidad se cuentan con mds
de 22 modelos desarrollados (7); sin embargo, un nimero
importante de ellas presentaban limitaciones durante el
desarrollo: informe deficiente, optimismo excesivo y alto
riesgo de sesgo (8). Por otro lado, se han extrapolado la
aplicacién a la COVID-19 de escalas disefiadas para la
neumonia (9, 10), sepsis (11) o estado critico (12). El reto
consiste en efectuar la validacion externa de dichas reglas
para garantizar la generalizacién antes de recomendar su
uso (7). El presente estudio tiene como finalidad realizar la
validacién de las puntuaciones de alerta temprana NEWSm
y NEWS-2, asi como el COVID-19 Severity Index en una
poblacion latinoamericana de pacientes hospitalizados.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional prospectivo multi-
céntrico en el que se incluyeron pacientes hospitalizados
por infeccién por SARS-CoV-2 / COVID-19 confirmada
mediante prueba de reaccién en cadena de la polimerasa en
tiempo real (RT-PCR) en hisopado nasal, en el periodo com-
prendido entre 15 de abril y el 30 de noviembre de 2020, en
tres hospitales de cuarto nivel de atencién clinica en Bogotd,
Colombia. Se excluyeron pacientes que ingresaron directa-
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mente a la unidad de cuidados intensivos (UCI), remitidos
luego de 72 horas de permanencia en otra institucion, a los
que se desconociera el desenlace en estudio, mujeres en
estado de gestacion y pacientes con alguna condicidn que
afectara gravemente su supervivencia a corto plazo.

Los pacientes fueron tamizados a partir del censo de los
pacientes hospitalizados en las tres instituciones y sus datos
fueron diligenciados en un formato virtual construido con
los datos recomendados por el formato del International
Severe Acute Respiratory and Emerging Infections Consor-
tium (ISARIC) de la OMS. A cada uno de los pacientes se
calcularon las tres escalas de puntuacién y se determinaron
los grupos de riesgo correspondiente a cada una de ellas.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se reportan con frecuencias
absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas se re-
sumen con medidas de tendencia central y dispersion segtin
la distribucién de las variables. Para cada una de las reglas
de prediccién se procedié a construir una curva ROC con
respecto a la prediccion del empeoramiento clinico definido
como el requerimiento de traslado a la unidad de cuidados
intensivos y para la muerte intrahospitalaria calculando
el drea bajo la curva (AUC) y sus respectivos intervalos
de confianza (IC) de 95%. Tomando como punto de corte
siete para NEWSm y NEWS-2, y ocho para el COVID-19
Severity Index (CSI) se construyeron tablas de contingencia
y se calcularon las caracteristicas operativas (sensibilidad,
especificidad, exactitud, valores predictivos positivo y ne-
gativo, razones de verosimilitud positiva y negativa) para
los desenlaces descritos.

Se verific la calibracién de cada una de las reglas con
respecto a la prediccion de ingreso a UCI o muerte trazando
las puntuaciones obtenidas (eje x) contra la proporcién de
eventos observados (eje y) mediante curvas LOESS (locally
estimated scatterplot smoothing) y ademds se calcul6 el
Brier score. Los andlisis se llevaron a cabo en el programa
estadistico R version 4.0.2 (R Foundation, Vienna, Austria)
usando los paquetes “pROC” y “ROCit”.

El trabajo fue aprobado por los comités de ética e inves-
tigaciones de cada una de las instituciones y se considerd
que no era necesario el diligenciamiento de consentimiento
informado dada la naturaleza retrospectiva del estudio. Se
recibi6 financiacién por parte de la convocatoria Fomento
a la Investigacion nimero DI-I-0631-20 de la divisién de
investigaciones de la Fundacién Universitaria de Ciencias
de la Salud.

Resultados
Entre el 15 de abril y el 30 de noviembre se incluyeron
793 pacientes de los cuales 711 tuvieron los datos comple-
tos para el presente andlisis. 124 provenian del Hospital El
Tunal, 248 al Hospital San José, y 339 al Hospital Infantil
Universitario de San José. El empeoramiento clinico que
indicara traslado a UCI se present6 en 186 (26.2%) pa-
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cientes y 120 (16.9%) pacientes fallecieron. En la Tabla 1
se describen las caracteristicas de la poblacion y los labo-
ratorios; en resumen 274 (38.5%) pacientes pertenecian al
sexo femenino, promedio de edad fue 59.7 afios (DE 15.9)
y el tiempo de duracién de los sintomas previo al ingreso
fue 7.7 dias (DE 6.1). las comorbilidades mas frecuentes
fueron: hipertension arterial en 262 (36.8%), diabetes en 139
(19.1%) y enfermedad pulmonar crénica en 90 (12.6%), la
obesidad estuvo presente en el 32.8% de los pacientes y el
tabaquismo en el 20.8%; 629 (88.5%) tenian infiltrados en
la radiografia de térax. El promedio de los linfocitos fue de
1200 cel/uL (DE 1800), de la ferritina 1112 (DE 1315), de

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

la deshidrogenasa lactica 544 (DE 318) y de la LDH 476
(DE 276). La troponina fue positiva en 142 de 654 pacientes
en los que se midi6 (21.7%).

La Tabla 2 expone los resultados de las dreas bajo la cur-
va ROC de las diferentes reglas de prediccion clinica para
los dos desenlaces y la Figura 1 muestra las curvas ROC,
en general la capacidad de prediccién puede considerarse
modesta para todos los contextos explorados. Se muestra
cémo la forma categorizada de las escalas en grupos de
riesgo presenta un peor desempefio que su contraparte nu-
mérica. Para la prediccion del ingreso a cuidados intensivos
la escala CSI mostré una ligera ventaja (AUC de 0.66 con IC

Poblacién del Ingresados No
Caracteristica estudio a UCI supervivientes
(n=711) (n=186) (n=120)
Sexo femenino, n (%) 274 (38.5%) 64 (34.4%) 45 (37.5%)
Edad (afios), n (%) 59.7 (15.9) 60.5 (14.1) 70.7 (13.5)
Comorbilidades, n (%)
Hipertension arterial 262 (36.8%) 74 (39.8%) 58 (48.3%)
Diabetes mellitus 139 (19.1%) 41 (22.0%) 26 (21.7%)
Enfermedad cardiaca crénica (excepto hipertension) 72 (10.1%) 24 (12.9%) 18 (15.0%)
Enfermedad renal crénica 37 (5.2%) 13 (7.0%) 13 (10.8%)
Tabaquismo 148 (20.8%) 49 (26.3%) 28 (23.3%)
Enfermedad pulmonar crénica 90 (12.6%) 21 (11.3%) 18 (15.0%)
Neoplasia activa 16 (2.2%) 2(1.1%) 3(2.5%)
Obesidad (n/nro de pacientes en que se midi6, %) 117/357 (32.8%) 40/106 (37.7%) 17/55 (30.9)
Duraci6n de la enfermedad antes del ingreso a hospitalizacién (dias), media (DE) 7.7 (6.1) 8.0 (8.0) 8.8 (10.4)
Laboratorios
Recuento de glébulos blancos (x10? cel por uL), promedio (DE) 9.1 (4.9) 10.3 (4.5) 100 (5.2)
I'jf:r‘r‘l:‘l‘lz ‘(jgg;‘f"“""s L), 12(18) 09 (0.5) 09 (0.7)
Linfocitos menores de 1.0 x10? cel por pL (n, %) 411 (57.8%) 126 (67.7%) 84 (70.0%)
Creatinina (mg/dL), promedio (DE) 13(3.7) 13 (1.6) 1.6 (1.8)
Ferritina (ng/mL), promedio (DE) 1112 (1315) 1380 (1397) 1258 (1403)
Dimero-D (pg/mL), promedio (DE) 1616 (5030) 1749 (3564) 2396 (4400)
Lactato deshidrogenasa (U/L), promedio (DE) 476 (276) 567 (323) 542 (258)
Troponina I cardiaca de alta sensibilidad positiva (n/nro de pacientes en que se midi6, %) 142/654 (21.7%) 56/178 (31.4%) 46/113 (40.7)
Escalas de severidad, promedio (DE)
SOFA al ingreso 2.5@1.7) 30(1.9) 3422
qSOFA al ingreso 0.4 (0.6) 0.6 (0.6) 0.6 (0.7)
CURB-65 0.8(0.9) 1.0 (1.0) 1.5 (1.0)
Duraci6n de la estancia hospitalaria (dias), promedio (DE) 11.0 (10.8) 19.4 (14.8) 13.7 (9.8)

DE: Desviacién Estdndar, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, gSOFA: Quick Sequential Organ Failure Assessment.
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Tabla 2. Resultados de las dreas bajo la curva ROC de las diferentes puntuaciones de alerta temprana.
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Figura 1. Curvas ROC de las diferentes escalas: a) para muerte, b) para ingreso a cuidados intensivos. AUC: Area bajo la curva ROC, NEWSm: National Early Warning Score modificado,

NEWS: National Early Warning Score, COVID-19 SI: COVID-19 Severity Index.

de 95% de 0.61-070) aunque los intervalos de confianza se
encuentran superpuestos. Para la prediccion de muerte tanto
el NEWSm como el CSI mostraron un desempefio similar
(AUC de 0.68). E1 NEWS-2 demostré el peor desempefio
con un AUC de 0.63 y 0.58 para la prediccion de ingreso a
UCI y muerte respectivamente.

La calibracidn para las diferentes escalas fue buena para
el desenlace de ingreso a cuidados intensivos, mientras
para la muerte fue de pobre a moderada (Figura 2); el
Brier score para para muerte fue 0.41,0.31 y 0.68, y para
ingresoa UCIde 0.42,0.34y 0.61 para NEWSm, NEWS-2
y CSI respectivamente. La Tabla 3 expone las caracteris-
ticas operativas para cada regla de prediccion clinica. El
NEWS-2 mostré la mayor exactitud para la prediccion del
ingreso a UCI y muerte (65.8% y 68.6% respectivamen-
te), también obtuvo las mejores especificidades (76.8% y
75.5% respectivamente). La mayor sensibilidad para la
prediccidn del ingreso a UCI y muerte la mostr6 la escala

CSI (87.6%, y 90.0% respectivamente) aunque con las
especificidades mds bajas.

Discusién

La COVID-19 se ha convertido en un reto para la salud
publica de nuestro tiempo al haber sido declarada pande-
mia hace ya un afio (13). Para el mes de abril de 2021, se
han reportado cerca de 140 millones de casos, alcanzando
los tres millones de muertes alrededor del mundo (14). La
mayor parte de los paises han enfrentado crisis de atencién
hospitalaria de manera independiente de las politicas de
salud publica adoptadas para mitigar el contagio; al en-
contrarnos atin en una fase muy incipiente de vacunacion,
seguimos siendo vulnerables a nuevas crisis de este tipo. En
este contexto, la identificacion de variables relacionadas con
desenlace clinico negativo es clave para realizar un triage
oportuno y adecuar la intensidad de los cuidados que requie-
re cada paciente, permitiendo una planificacion estratégica
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Figura 2. Calibracion mediante curvas LOESS de las diversas reglas de prediccion clinica para predecir el ingreso a cuidados intensivos o la muerte. NEWSm:
National Early Warning Score modificado, NEWS: National Early Warning Score, CSI: COVID-19 Severity Index, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla 3. Caracteristicas operativas de las reglas de prediccion clinica para cada punto de corte pre-especificado.

Regla de prediccion NEWSm NEWS-2 COVID-19 SI
punto de corte 7 punto de corte 7 punto de corte 8

Desenlace Ingreso a UCI Muerte Ingreso a UCI Muerte Ingreso a UCI Muerte
Verdaderos positivos 107 79 65 42 163 108
Verdaderos negativos 305 343 403 446 111 122
Falsos positivos 220 248 122 145 414 469
Falsos negativos 79 41 121 78 23 12
Exactitud (%) 579 594 65.8 68.6 385 323
Sensibilidad (%) B8] 65.8 349 350 87.6 90.0
Especificidad (%) 58.1 580 76.8 75.5 21.1 20.6
Valor predictivo positivo (%) 327 242 348 225 282 18.7
Valor predictivo negativo (%) 794 893 76.9 85.1 8238 91.0
LR+ 1.373 1.569 1.504 1.427 1.111 1.134
LR- 0.731 0.589 0.847 0.861 0.585 0.484
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eficaz para una mejor administracion de los recursos (5).
Un sistema de puntuacion puede ayudar a los médicos de
urgencias, hospitalizacién o cuidados intensivos a identificar
de forma mads rdpida y precisa a los pacientes con mayor
riesgo de empeoramiento clinico o mortalidad (15).

El presente estudio presenta la validacién de tres escalas
de puntuacién temprana en una amplia poblacién de pacien-
tes latinoamericanos hospitalizados por COVID-19, docu-
mentamos una pobre a moderada capacidad de prediccion de
empeoramiento clinico (AUC de 0.61,0.63 y 0.66) y muerte
(AUC de 0.68,058 y 0.68) para el NEWSm, NEWS-2 y CSI
respectivamente. Este resultado contrasta con lo obtenido
por el grupo de Huespe en la publicacion que introduce al
CSI (5) donde se reporta AUC de 0.88,0.80 y 0.94 para el
NEWSm, NEWS-2 y CSI respectivamente, al ser aplicadas
24 horas antes de su admisién a cuidados intensivos, y de
0.84,0.62 y 0.88 aplicadas 48 horas antes. El estudio de Carr
et al. evalué el NEWSm en 1276 pacientes hospitalizados
encontrando un AUC de 0.70 (IC del 95% de 0.68-0.72) para
el ingreso a UCI o la muerte a los 14 dias (16).

El trabajo Fan et al. registré un AUC para el NEWS-2
de 0.81 (IC de 95% de 0.77-0.85) para muerte intrahos-
pitalaria entre 654 pacientes, tomando un punto de corte
de cinco encontr6 una sensibilidad de 0.79 (IC de 95% de
0.72-0.86), especificidad de 0.69 (IC de 95% de 0.65-0.73),
valor predictivo positivo de 0.40 (IC de 95% de 0.34-0.46) y
valor predictivo negativo de 0.93 (IC de 95% de 0.90-0.95)
confirmando que este dltimo pardmetro es muy alto como
lo registramos en nuestro estudio (17). Un estudio realizado
por el grupo de Hu validé un EWS temprana llamada Modi-
fied Early Warning Score (MEWS) entre 138 pacientes con
COVID-19 critico encontré un AUC para la prediccion de
muerte de 0.68 (IC del 95% de 0.54 a0.81) un resultado muy
similar a lo encontrado por nuestro grupo (18).

Esta es, para nuestro conocimiento, la primera validacién
del COVID-19 Severity Index,un esfuerzo de origen latino-
americano que opt6 una metodologia que es menos usada
para la generacion de reglas de prediccién en la actualidad,
el proceso Delphi. Se adicionaron variables seleccionadas y
ponderadas a través de una encuesta entre expertos de varias
dreas y diversos origenes; aunque requiere diez variables
adicionales, solo el dimero D podria ser una limitacién para
su implementacion al ingreso. Es dificil considerar que el
CSI sea en esencia una EWS, pero al ser soportada en el
NEWS-2 decidimos evaluarla en el presente estudio. Si
bien demostré el desempeiio mds alto entre las tres escalas
el nimero de falsos positivos fue muy alto, haciendo que su
especificidad fuera la mas baja (21.1% y 20.6%) limitando
su posible utilidad clinica.

A pesar de la amplia utilizacion de este tipo de reglas de
prediccion clinicas, el uso de EWS no est4 libre de contro-
versias, en el Reino Unido se han propuesto para la toma de
decisiones al momento de los traslados en ambulancias y los
ingresos desde urgencias; asi como la evaluacion pedidtrica,
sin contar aun con validaciones suficientes (19). Se aduce
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que el uso de sistemas de puntuacién comtn permite gene-
rar una adecuada comunicacién en los diferentes dmbitos
del cuidado del paciente (20) pero la toma de decisiones
es un asunto complejo que no siempre es sencillo, ninguna
puntuacién puede comunicar la intuicién de un médico
experimentado y resumir las observaciones clinicas en una
puntuacion simple puede acarrear el riesgo de convertirse
en un atajo cognitivo que conduzca a sesgos y errores
médicos (21). Ante esto, se vuelve fundamental contar con
estudios suficientes que validen estas herramientas y hasta
el momento los resultados no parecen soportar su adopcién
como Unica estrategia para definir el riesgo.

El presente estudio tiene varias limitaciones, las pobla-
ciones incluidas proceden de hospitales de cuarto nivel de
atencion, lo que puede inducir a un sesgo de seleccién al
tratarse de pacientes con una severidad mayor de base. Las
variables fueron evaluadas a su ingreso a hospitalizacién
mientras que el desenlace que fue evaluado en cualquier
momento de su hospitalizacién, la evaluacién de los EWS
habitualmente describe los desenlaces al poco tiempo (24 —
72 horas) lo que podria tener implicaciones en el desempefio
presentado. Por otra parte, las indicaciones de ingreso a
cuidados intensivos en contraste con los traslados efectivos
pueden haber variado entre los diversos centros o en el
tiempo dependiendo del estado de la pandemia o la dispo-
nibilidad de camas en cuidados intensivos. Reconocemos
como fortaleza el cardcter multicéntrico, el nimero amplio
de pacientes y de desenlaces, asi como el haber contado con
la calibracidn de las diferentes escalas.

Conclusiones

Las puntuaciones de alerta temprana han sido utilizadas
para identificar los pacientes con riesgo de desenlaces nega-
tivos en COVID-19. El presente estudio mostramos que las
tres escalas presentaron una discriminacion baja a moderada
para los desenlaces estudiados, AUC de 0.68, 0.58 y 0.68
para muerte y de 0.61,0.63 y 0.66 para ingreso a UCI para
el NEWSm, NEWS-2 y CSI respectivamente. La adicién
de pardmetros de laboratorio e imdgenes en la escala CSI
mejoro la capacidad de prediccion a costa de una alta tasa
de falsos positivos, con ello no podemos apoyar la decisiéon
de traslado a cuidados intensivos Unicamente basados en
alguna de estas reglas de prediccion.
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