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1. Política Editorial
La Revista Medicina Interna (Caracas) es el órgano oû-
cial de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna, depó-
sito legal ppi201502DC4593; pp198502DF405, ISSN
2443-4396; 0798-0418 Está indexada en el Index Medicus
Latinoamericano (IMLA) y registrada en la Asociación de
Editores de Revistas Biomédicas Venezolanas (ASERE-
ME), en la Biblioteca  Regional de Medicina (BIREME,
Brasil), Literatura Venezolana en Ciencias de la Salud
(LIVECS) y en la Literatura Latinoamericana en Ciencias
de la Salud (LILACS, Brasil).

Es una publicación biomédica periódica que edita cua-
tro números al año y publica manuscritos de gran inte-
rés en el área de la Medicina Interna.

El Comité Editorial está constituido por el editor y un
número de miembros seleccionados por la Junta
Directiva Nacional de la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna. Tiene un Consejo Consultivo
Permanente integrado por los presidentes de los
Capítulos y un Comité asesor integrado por personali-
dades que fungen de árbitros que son seleccionados por
el Comité Editorial.

Los trabajos que publica pueden ser de autores naciona-
les o extranjeros, residentes o no en Venezuela, escritos
en castellano o en inglés, que deben ser enviados elec-
trónicamente a los e-mails de la revista

Deben ser trabajos inéditos; esto es, que no han sido
publicados, ni se encuentran en proceso de selección o
publicación por otra revista médica, bien sea en forma
parcial o total. Los autores solicitarán la publicación
por medio de una carta dirigida al Comité Editorial de
la revista Medicina Interna, ûrmada por el autor princi-
pal y el resto de los autores responsables de la investi-
gación, acompañada del trabajo impreso. En dicha
carta, el solicitante ha entregado una carta-acuerdo,
donde reconoce el carácter inédito del manuscrito y
acepta las condiciones de publicación de la revista
Medicina Interna. Igualmente debe incluir una lista de
(3) posibles árbitros con su dirección de trabajo y elec-
trónica. El Comité Editorial se reserva el derecho de
decidir si utiliza alguno de los revisores sugeridos. La
autoría debe estar basada en: 1) Contribución sustancial
a la concepción y diseño del estudio, obtención de datos
o su análisis e interpretación, 2) Revisión crítica del
artículo y 3) Aprobación de la versión ûnal a ser publi-
cada. La obtención de fondos, la colección de datos o la
supervisión del grupo de investigación, por sí solos, no
justiûcan la autoría. Aquellos miembros del grupo que
no cumplan con los criterios para ser autores, deben ser
mencionados, con su permiso, en la sección de
<Agradecimientos=. Los autores deberán ûrmar una
planilla, donde especiûquen su participación. El orden
de aparición de los autores, debe ser una decisión con-
junta del grupo y deben aparecer aparte, la dirección del
autor de correspondencia y su correo electrónico.

Una vez recibido el artículo, el autor será notiûcado por
correo electrónico de la recepción del mismo. La res-

puesta sobre la aceptación o rechazo del documento
sometido a consideración será enviada por correo elec-
trónico en un plazo no mayor de 60 días hábiles a partir
de la fecha de la carta de recepción del documento. En
caso de ser aceptado, le será notiûcado en la carta-res-
puesta. El Comité Editorial al aceptar el trabajo, no se
hace responsable del contenido expresado en el mismo.

El arbitraje de Trabajos Originales y Reportes de Casos
será realizado por tres expertos en el área objeto de la
comunicación y por 2 en el caso de las Revisiones.
Dichos árbitros tendrán un plazo de dos meses para
enviar su respuesta. Si las opiniones de dos árbitros
coinciden, el Comité Editorial podrá tomar una deci-
sión; en caso de discrepancia, esperará la opinión del
tercer árbitro. Si la situación lo amerita, se podrán soli-
citar otras opiniones. El nombre de los árbitros, así
como el de los autores del trabajo, serán estrictamente
conûdenciales. Los autores recibirán, tanto en el caso
de modiûcaciones como en el de rechazo, las opiniones
completas respecto al trabajo. Solo en casos excepcio-
nales, el Comité Editorial podrá modiûcar la presenta-
ción de dichas opiniones. El plazo para responder a las
recomendaciones de los árbitros, tendrá un máximo de
dos meses, pasados los cuales, el trabajo será rechaza-
do o readmitido como nuevo. Antes de su publicación,
los artículos serán revisados a través del programa onli-
ne PrePost para la detección de plagio. 

Aquellos manuscritos que no se acojan a las considera-
ciones indicadas y que sean rechazados por alguna de
las siguientes instancias o razones: el Comité Editorial,
dos árbitros que dictaminen sobre su calidad y/o conte-
nido, no cumplimiento de los requisitos y/o las instruc-
ciones que se mencionan a continuación, no se publica-
rán y en consecuencia serán devueltos a los autores en
conjunto con una comunicación por escrito, en la cual
no se explicará el motivo, pues es decisión conjunta del
Comité Editorial.

2. Manuscritos para la publicación
2.1. Tipo de artículo: La revista MEDICINA INTER-
NA publica editoriales, artículos de revisión, trabajos
de investigación o experiencias personales, artículos
sobre Medicina Interna, Salud Pública y Comunidad,
reuniones anatomoclínicas, imágenes clínicas, reportes
de casos clínicos, noticias de la sociedad, cartas al edi-
tor, memorias etc. Todo ello sin el compromiso de que
en cada número han de cubrirse todas y cada una de las
secciones rígidamente.

El Comité Editorial, una vez recibido el trabajo, tiene la
potestad y la responsabilidad de editarlo para adecuarlo
a aquellas normas de la Revista que no se hayan cum-
plido a cabalidad, sin cambiar el contenido esencial del
mismo.

2.2. Instrucciones a los autores
2.2.1. Artículos originales o experiencias personales
(5000 palabras o menos): Trabajos de investigación
clínica o experimental donde se describe un aporte
rele- vante que puede ser total o parcial, original en su
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concepción o contribuir con nuevas experiencias. 

Este tipo de artículo debe tener el siguiente formato: tama-
ño carta, a doble espacio, con márgenes de 25 mm, la letra
será Nº 11 y espacio interlineado de 1,5 con un máximo de
15 páginas, en formato word, y 8 tablas como máximo.
Todas las tablas y ûguras deben ser reportadas en el texto
y organizadas en números arábigos consecutivos.

Se aconseja el siguiente orden:
Título: Conciso pero informativo. Seguidamente los
autores (aquéllos que han participado activamente en la
ejecución del trabajo, tanto en lo intelectual como en lo
material): nombre, inicial del segundo nombre y apelli-
dos. Nombres de los servicios, cátedras, departamentos
e instituciones que participaron en la realización del
estudio. Especiûcar jornada o congreso, nacional o
internacional, donde el trabajo haya sido presentado. 

Resumen y palabras clave: El resumen no debe tener
más de 250 palabras. Debe sintetizar el tipo y propósi-
tos del estudio, métodos, resultados y conclusiones. Se
deben incluir entre tres y diez palabras claves, utilizan-
do para ello los términos de MedicalSubject Headings
(MeSH) o encabezamiento de materia médica del Index
Medicus Internacional.

Abstract: Debe ir precedido del título en inglés y nom-
bre de los autores. El resumen en inglés debe tener el
mismo contenido que el resumen en español. Al ûnal
del abstract deben colocarse las key words (palabras
clave en inglés). Introducción: Sin largos recuentos
históricos ni bibliográûcos, debe contener el fundamen-
to lógico del estudio u observación y mencionar las
referencias estrictamente pertinentes.

Métodos: Los estudios con humanos deben incluir, en
la descripción del material utilizado, la aprobación por
parte del Comité de Ética de la institución donde se rea-
lizó la investigación y seguir los lineamientos de la
Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 2013 y el
consentimiento de los individuos participantes.
Igualmente, para animales (código de ética) y además,
toma como referencia también los principios publica-
dos por el Committee on Publication Ethics (COPE) en
el Code of Conduct and Best Practice Guidelines for
Journal Editors (Código de Conducta y Mejores
Prácticas Directrices para Editores de Revistas)
(https://publicationethics.org/resources/code-conduct).

Debe describir claramente los criterios de selección de
los pacientes objeto del estudio. Identiûcar los métodos,
aparatos (nombre y dirección del fabricante entre
paréntesis) y procedimientos con detalles suûcientes
para que otro investigador pueda reproducir los resulta-
dos. Se deben identiûcar los medicamentos y productos
químicos utilizados. No usar nombres, iniciales o
números de historia de los pacientes. Describir los
métodos estadísticos con detalles suûcientes, para que
el lector pueda veriûcar los datos informados.

Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuencia
lógica y deben describirse los datos los más relevantes,
detallados en las tablas o las ilustraciones. Las tablas deben

ser impresas en el texto, y deben ir, siempre que sea posi-
ble, a continuación del texto al cual hacen referencia,
identiûcadas con números arábigos. Esto es válido también
para los gráûcos, los cuales no deben repetir resultados de
las Tablas ni viceversa. Las ilustraciones deben estar
dibujadas  o fotograûadas en forma profesional e
identiûcadas con números arábigos, bien contrastadas y
con un tamaño que no exceda los 203 x 254 mm. 

Fotografías: Pueden ser en blanco y negro o en color,
deben tener un contraste adecuado para su reproducción
y estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones:
las fotografías en color o en gradaciones de gris, deben
tener un mínimo de 300 dpi, las de ûguras y gráûcos un
mínimo de 600 dpi y la combinación de ambas de 500
dpi. En el caso de las microfotografías electrónicas,
debe extremarse el cuidado de la nitidez de los hallaz-
gos reportados y señalarlos por medio de símbolos.
También se debe indicar el aumento utilizado. La
Revista no aceptará fotografías tomadas de otras revis-
tas sin la respectiva autorización. Las fotografías deben
ser enviadas en blanco y negro y en colores. La decisión
de cuál versión se utilizará queda a discreción del
Comité Editorial. Las medidas de longitud, talla, peso y
volumen deben expresarse en unidades del sistema
métrico decimal; la temperatura en grados Celsius; los
valores de presión arterial en mm Hg; los valores hema-
tológicos y bioquímicos, según el sistema internacional
de unidades (SI). No utilizar más de 8 tablas, ilustracio-
nes o fotografías.

Discusión: Haga énfasis en los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de
él. Relacione las observaciones con las de otros estudios
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con
otros objetivos del estudio. No haga aûrmaciones gene-
rales, ni conclusiones o recomendaciones, que no sean
respaldadas por los resultados del estudio.

La cita del contenido original de otras investigaciones,
artículos  o autores, cuyo contenido exacto es importan-
te para la investigación, debe ir estrictamente entre
comillas (2"), nunca deben copiarse total o parcialmen-
te otros contenidos para ser incluidos en la  investiga-
ción de forma diferente a la especiûcada.
Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboración en la realización del estudio. Dirección:
Para solicitud de separatas y envío de correspondencia.
Referencias: Deben numerarse en forma consecutiva
según el orden de aparición y reportarse como números
arábigos entre paréntesis en el texto, según las normas
de Vancouver. Para estilo de la cita ver más adelante.

2.2.2. La presentación de casos clínicos (2000 pala-
bras o menos):
Deben consistir en la presentación de casos clínicos
poco frecuentes en la práctica médica. Debe ser breve y
organizada de la manera siguiente: introducción,
caso(s), comentarios, conclusiones y referencias biblio-
gráûcas. No se debe incluir en ese tipo de Artículo una
extensa revisión bibliográûca sobre el tema en cuestión.

2.2.3. Los artículos de revisión (6000 palabras o
menos):
Deben estar escritos, preferentemente por especialistas



en el campo objeto de las mismas y contener las contribucio-
nes del autor, ya sea en las referencias o con una discusión del
tema revisado. El número máximo de autores es de cuatro.
No se aceptarán revisiones que consistan meramente de una
descripción bibliográûca, sin incluir un análisis. El cuerpo de
las revisiones es libre, aunque es conveniente subdividirlo en
secciones. A petición del autor, éste podrá corregir las prue-
bas de páginas. Las separatas deberán solicitarse previamen-
te a la publicación y ser sufragadas por el (los) autor(es).

3. Estilo de las Referencias.
Las referencias bibliográûcas deben hacerse siguiendo las
normativas internacionales publicadas recientemente (puede
ser consultada la Página WEB recomendaciones de
Vancouver, diciembre 2017). Todas las referencias deben
estar en el texto con un número entre paréntesis y citadas por
orden de aparición, según las normas internacionales
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals=,
http:/www.icmje.org; es decir, primero apellido con la letra
inicial en mayúscula e iniciales del nombre, también en
mayúscula (sin puntos), de todos los autores. Los nombres de
todos los autores deben ir en negritas y separados entre sí,
por comas. No se aceptarán los términos <y col.= o <et al.=. El
título completo del trabajo tendrá mayúsculas solo al inicio y
en los nombres propios. El título de la revista debe ser abre-
viado de acuerdo al Index Medicus (http:/www.nlm.nih.
gov), seguido del año de publicación; volumen: y primera y
última páginas, separadas por un guión.

Todas las referencias venezolanas del tema tratado, deben ser
citadas, si las hubiere.

4. Ejemplos de referencias usadas con mayor frecuencia:
4.1. Artículos de revistas periódicas:
Kertzman H, Livshits G, Green MS. Ethnic differences of
body mass and body fat distribution in Israel. Int  J  Obes
1954; 18: 69-77.

4.2. Referencias de libros:
Con autor (es) de libros: Wallace DJ, Dubois EL. Lupus
Erythematosus. Philadelphia: Lea & Febiger; 1987.
Con editores recopiladores: Norman IJ, Redfern SJ, Eds. Mental
health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

Autores de capítulos: Christian CL. Etiologic hypotheses for siste-
mic lupus erythematosus. En: Lahita RG, editor. Systemic Lupus
Erythematosus. New York: Willey; 1987. P 65-79.

4.3. Referencias electrónicas:
Artículo de revista en formato electrónico: Morse SS. Factors in the
emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995Jan-Mar (cited 1996 Jun 5); 1(1) 24 (screens). Available from;
URL:http://www.  edc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

4.4 Otras referencias:
Memorias de Congresos: Cárdenas E, Peñaloza S, Urdaneta R,
Bonfante-Garrido R. Un estudio seroepidemiológico de la toxo-
plasmosis en áreas rurales del estado Lara, Venezuela (Resumen).
Memorias del XIV Congreso latinoamericano de Parasitología,
1999. Acapulco, México. P 21.

Tesis: Delgado N. Implicaciones ecoûsiológicas de la introducción
de Bacillus thuringiensis var israelensis como controlador biológi-
co de Anopheles aquasalis (Diptera Culicidae). [Tesis Doctoral]
Caracas: Univ. Central de Venezuela; 1996.

• Citas tales como "observaciones no publicadas", "comunica-
ción personal", "trabajo en prensa", no deben ser incluidas en la
lista de referencias. Sin embargo, estos podrán aparecer citados
entre paréntesis. Si el autor es una organización, se coloca el nom-
bre de la misma como referencia.

Medicina Interna es una revista de acceso abierto (open access), es
decir, su contenido está disponible de manera gratuita para los
usuarios y sus instituciones. Los usuarios pueden leer, descargar,
copiar, distribuir, imprimir, buscar, o tener acceso a los artículos sin
solicitar una autorización previa al editor o a los autores. Lo ante-
rior de conformidad con la deûnición de Budapest Open Access
Initiative (BOAI).

Dirección para recepción de los artículos:
Dra. Eva Essenfeld de Sekler (Editora). Sociedad Venezolana de
Medicina Interna. Avenida Francisco de Miranda. Ediûcio Mene
Grande, piso 6, oûcina 6. Teléfono: 0212-2854026. 
E-mails: medicinainternarevista@gmail.com 
y revistamedicinainterna@svmi.web.ve
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DECLARACIÓN DE PRINCIPIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA,

A LA COMUNIDAD NACIONAL, CON EL OBJETIVO DE
DECLARAR EL DIA 18 DE ABRIL, COMO DÍA NACIONAL

DEL MÉDICO INTERNISTA

Los antecedentes y hechos históricos que precedieron a la fundación de la SVMI, se caracterizaron por difundir y hacer
conocer  la esencia  holística de la especialidad y la inestimable importancia de su práctica para la solución de los proble-
mas de salud del adulto. El análisis profundo de la integralidad, fue lo que llevó a una excepcional pléyade de médicos, a
la necesidad de promover la doctrina de la Medicina Interna, para conocerla ampliamente y consolidarla tanto en el gremio
médico como en la comunidad.

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

Una de las razones por las cuales dichas Juntas Directivas produjeron siempre gestiones fructíferas, lo constituyó el inte-
rés permanente de aceptar los cambios que ocurren en la Medicina actual y que se ha plasmado en las modiûcaciones
Estatutarias para proyectar de esa forma la dimensión de la Medicina Interna y además deûnir el perûl de su ejecutor, el
Médico Internista. No se puede separar la doctrina de la Medicina Interna de la deûnición de Internista: en efecto al hacer
referencia a este, es hacerla con la especialidad y donde sus propiedades intrínsecas están plasmadas en el artículo 2 de los
Estatutos, cuyo contenido expresa:

“La Medicina Interna, es una especialidad dedicada con visión holística al cuidado integral de la salud de adolescen-
tes y adultos, fundamentada en una sólida formación científica y humanística. Su interés es la persona, como entidad psi-
cosocial a través de una óptima relación médico-paciente, incrementar la calidad y efectividad del cuidado de salud,
fomentando la excelencia y el profesionalismo en la práctica de la Medicina y contribuir a consolidar un Sistema Nacional
de Salud, constituido sobre los principios fundamentales del profesionalismo y en  democracia, el pluralismo y la justicia
social que responde a las necesidades de nuestra población”.

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

Junta Directiva Nacional 2009/2011
HACIA LA INTEGRACIÓN NACIONAL DE LA GESTIÓN DE LA 

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA

Medicina Interna
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La Sociedad Venezolana de Medicina me solici-
tó una semblanza del Dr. Otto Lima Gómez,falleci-
do hace 2 días, y trataré de resumir las experiencias
vividas durante mi formación y durante el  tiempo
que compartí  con él en el Servicio de Medicina III
y la Cátedra de Clínica Médica A, del Hospital
Vargas de Caracas.

Mi primer contacto con el  Dr. Otto lima Gómez
fué en el año 1966 cuando comencé a cursar  el 3er
año de Medicina como alumno de la Escuela JM
Vargas. Los estudiantes éramos sorteados para
repartirnos en las tres cátedras: ya sabíamos que
los respectivos jefes eran eminentes médicos, los
Dres. H.  Wuani, el Dr. Miguel Ron Pedrique y el
Dr. Otto Lima Gómez. Realmente no los conocía,
en mi familia no había médicos y siendo yo de
Ciudad Bolívar no tenía conocimiento de estos
profesores y sus Cátedras y Servicios, pero si sabí-
amos los estudiantes que las tres Cátedras eran
excelentes. Para mi fortuna fue seleccionado al
azar e ingresé como alumno de 3er año  a esa
Cátedra y Servicio, dirigidos por el Dr. Otto Lima
Gómez. y desde entonces pertenezco a esa Cátedra
y Servicio hasta el presente.

El contacto con el Dr. Otto Lima Gómez los
años 1966, 67 y 68 fué esporádico, nos recibió y
nos dió la bienvenida en unión de todos los profe-

sores y del Servicio; mi  primera impresión fue
especial, un hombre alto, con una leve inclinación
de la cabeza (le decíamos <flor de barranco= y si
estaba muy inclinado era que estaba de mal
humor). Con una facilidad de palabra increible,
citaba a profesores de Europa del Norte y de
Francia como si fueran sus amigos, se notaba que
era un erudito y a mi parecía un sabio sin sentir que
era ostentoso ni arrogante, me pareció un hombre
muy sencillo y humilde a pesar de saber que se
había formado en Francia como Internista.

Ese 3er año de estudios, mi primer contacto con
la clínica fue a través de la Dra. Sáez Mérida mi
Instructora de Semiología,  el año siguiente : 4to año,
pasamos con varios profesores de la Cátedra  y fue
cuando cursé 5to año en 1969 cuando comencé a
tener contacto directo con el  Dr Otto Lima Gómez,
pasaba la revista con los estudiantes y los cursantes
de PostGrado y varios adjuntos; en esa época el
Hospital Vargas no tenía servicio de Emergencia y
salíamos todos a hacer guardias en otros Hospitales,
para aprender a manejar las emergencias. Yo tuve la
fortuna de ingresar a la Cruz Roja Venezolana donde
hice 2 años de internado, 5to y 6to año,  hacíamos
una guardia semanal y el resto de los días estábamos
en el Vargas y algunas pasantías las hacíamos en la
Maternidad Concepción Palacios, en el Hospital de
Niños, en Medicina Tropical, en Medicina Legal.

De esos años recuerdo las revistas de sala con
el Dr. Otto Lima Gómez: comenzábamos a las 9 y
finalizaban a las 12 y algo. Recuerdo muy bien que
el Dr. Otto Lima Gómez siempre tuvo una sensibi-
lidad por la persona enferma y nos inculcó el hacer
el bien y enterarnos un poco de las intimidades del
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IN MEMORIAM: OTTO LIMA GÓMEZ

paciente, de su parte social, afectiva. Al terminar
mis estudios de pregrado en octubre de 1970 opté
por quedarme en Caracas a hacer el  Internado
Médico rotatorio en lugar de ir al interior. Apliqué
a los dos Hospitales que habían, el Miguel Pérez
Carreño y el Universitario, aprobé el ingreso en
ambos y me decidí por el Hospital Universitario
porque sabíamos que el Miguel Pérez Carreño
estaba más orientado a Cirugía y yo ya tenía la
inclinación por Medicina Interna. 

Hice un año de rotación por todos los Servicios
del Hospital Universitario de Caracas y apliqué al
Postgrado de Medicina Interna en el Hospital
Vargas y fui admitido y comencé en enero de 1972.
A partir de ese momento si tuve contacto perma-
nente con el  Dr. Otto Lima Gómez a quien aprecié
y respeté y por quien sentí un cierto afecto, para mi
fué como el modelo (junto al Dr Carlos Moros) a
seguir en mis estudios de postgrado.  Debo recono-
cer que la formación de esos 3 años fue muy varia-
da porque los adjuntos que teniamos en ese
momento eran todos de un elevadísimo nivel aca-
démico, un recordatorio a la querida Dra. Estela
Hernández y otros queridos profesores ya despare-
cidos. El Dr. Otto Lima Gómez tenía la capacidad
de tener siempre una respuesta a cualquier pregun-
ta y citaba con frecuencia a un maestro de la
Universidad Karolinska en Suecia. La inclinación
del Dr. Otto Lima Gómez por  la parte social y
afectiva de los pacientes era tal, que instituyó una
reunión todos los miércoles con todo el servicio
que el llamaba reunión Patobiográfica (algo pareci-
do viví en mi rotación por el Servicio del Dr.
Henrique Benaim Pinto en el HUC, alguna cone-
xión deben haber tenido).  Confieso que hacer esa
historia Patobiográfica me hacía sentir un poco
incómodo con los pacientes, hurgar en la parte sen-
timental y presentarlo en público en esas reuniones
me hacía sentir más incómodo todavía. Pero fué
una gran enseñanza y nos marcó a todos...hay que
interesarse por el paciente como un todo...no como
un número de historia que sufre una enfermedad. 

En septiembre de 1974 en mis últimos meses
del Postgrado me llamó  la Dra. Estela Hernández
y me preguntó si yo quería entrar a la Cátedra
como Instructor y que hablara con el Dr. Otto lima

Gómez. Con mucho temor solicité hablar con el Dr
Otto Lima Gómez (era muy accesible y solía con-
versar con cualquiera) y le comenté que quería for-
mar parte de la Cátedra, recuerdo textualmente sus
palabras en el pasillo de la Cátedra. <Boccardo NO
me vaya a defraudar; tiene mi aprobación para que
ingrese a la Cátedra=, me armé de valor y en ese
momento le dije ¨Dr. no se va a arrepentir, seguiré
sus pasos= y  así comencé.

Una anécdota de cuando yo estaba en el 3er año
del Posgrado, que jamás olvidaré y la cuento con
frecuencia: Pasando revista en sala 4, con todo el
personal, externos, internos, residentes, Adjuntos y
la graduada, presento un caso de una paciente de
Caracas que ingresó por un síndrome adenomegá-
lico cervical, febril;  por supuesto yo lo presenté
con el diagnóstico de un Linfoma. El Dr. Otto lima
Gómez se acerca a la Sra (yo temblaba) y le pre-
gunta. Señora en que parte de Caracas, vive usted,
ella responde :en Coche,  Dr... y usted tiene vacas
en su patio?? (en Ciudad Bolívar mi pueblo, la
gente si tiene vacas en su patio...pero pensé que
aqui no) y usted ordeña sus vacas?? y usted hierve
la leche antes de tomarla?..No, Dr. las ordeño y la
tomo sin hervirla. Con aquella prestancia y sapien-
cia el Dr. Otto Lima Gómez dijo...Boccardo, esta
paciente lo que tiene es una tuberculosis ganglio-
nar, la puerta de entrada es oral, probablemnte una
amígdala. Me quedé de una sola pieza y el jefe
tenía razón, los estudios demostraron que era una
tuberculosis ganglionar. 

En cada paciente aprendíamos algo, realmente
era una persona que transmitía sapiencia y que se
hacía respetar, siempre trataba a todos de usted,
con respeto, aunque nunca fué nada cariñoso,
siempre mantuvo su distancia sin ser ofensivo. Con
el paso de los años y la convivencia en el servicio
me fue tomando tanta confianza que me mandaba
a hacer los domicilios de sus pacientes, porque el
estaba muy ocupado porque en la tarde hacía su
consulta particular que era muy numerosa. Hoy en
día veo muchos pacientes que eran suyos y lo que-
rían y respetaban mucho.
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Más allá del difícil análisis filosófico que puede
involucrar el conceptualizar al <ser humano=,
resulta interesante, intentar comprender las actua-
ciones circunstanciales y variables de toda la
humanidad. 

La condición humana revela un complicado
compendio de valores obtenidos a lo largo de la
vida familiar y social de cada individuo, como el
valor de la vida individual o colectiva, el valor y
concepto de la libertad, la espiritualidad, el respeto
a terceros y a uno mismo; este proceso permite que
la conciencia individual pueda formar una particu-
lar conciencia social y colectiva. En la puesta a
prueba de esta conciencia social, luego de alterar
nuestra cotidianidad en estos tiempos recientes, a
pesar de creernos conocedores del comportamien-
to humano, aún puede sorprendernos  la gran gama
de respuestas individuales y colectivas a notorias
necesidades planetarias.

Esta gran disimilitud, de manera global, es
incuestionable en temas como la pandemia de
COVID-19 vs infodemia, la vacunación vs antiva-
cunas, el uso de mascarilla vs los derechos indivi-
duales; más recientemente el inicio de conflictos
bélicos de proporciones mundiales, aún en la lucha
contra el SARS - CoV2. Estas incongruencias se
manifiestan de manera local o particular, cuando en

un mismo individuo se observa disparidad de com-
portamiento en el uso de las medidas de bioseguri-
dad, en la realización de actividades laborales, aca-
démicas o de esparcimiento, en la consecución de
una vacunación ordenada y por grupos de riesgo,
incluso en la vacunación a la población pediátrica.

Pero, felizmente, esta misma condición humana
también ha permitido la necesidad de recomponer
la cotidianidad vulnerada, exaltar comportamien-
tos de solidaridad, empáticos, con gran apego,
socialización, todas adaptadas a este nuevo orden
social.  Este movimiento dinámico de comporta-
mientos contrapuestos, lo mitiga y lo equilibra la
misma necesidad humana de sentirse parte de un
colectivo, de explotar la importancia de la fraterni-
dad,recordando nuestros objetivos grupales y tra-
zando metas comunes.

Cada Congreso de Medicina Interna, más allá
de ser una actividad de alta carga científica que
busca mantener a sus participantes actualizados, es
quizás una de las mayores expresiones de fraterni-
dad y camaradería que poseemos como Sociedad.
Es por eso que la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna (SVMI), conservando intactos
sus valores, objetivos y metas, se mantiene resi-
liente ante esta avalancha de fenómenos humanos
nacionales y mundiales y ha logrado conservar
estas actividades de gran relevancia, adaptadas a la
realidad del momento.

La necesidad, y el deber, que como científicos
sentimos de la mejor comprensión del cuerpo
humano y su capacidad como huésped de enfer-
medades, el análisis de los efectos de esa nociva
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XXVII CONGRESO VENEZOLANO DE MEDICINA INTERNA
UN NUEVO DESAFIO. POST COVID-19

simbiosis para intervenir y atenuar el agobio
humano, nos ha obligado, a asociarnos utilizando
los diferentes medios, plataformas e instrumentos
de comunicación. 

A través de la historia nos hemos esmerado en
realizar análisis sociológicos, interpretar de la
mejor manera posible la evidencia científica, de
manera empírica o sistemática, con análisis profun-
dos para llegar a interesantes conclusiones reflexi-
vas.  Estos fenómenos, de alguna manera, fueron
interrumpidos por los eventos mundiales; sin
embargo, a través de la tecnología, nos negamos a
dejar de intercambiar información, pero, sobre
todo, nuestras experiencias ante circunstancias
novedosísimas.  

Desde el inicio de la organización del XXVII
Congreso Venezolano de Medicina Interna, era
difícil vislumbrar con exactitud los cambios que
determinan la condición humana, que podrían
impactarnos de manera directa. Sin embargo, la
SVMI tomó una compleja decisión, a pesar de
grandes dudas, propias e inducidas, de que era
necesario readaptarse y progresar en nuestra nueva
cotidianidad. Siempre vigilantes de los comporta-
mientos epidemiológicos y responsables del
impacto social que puede involucrar los actos y
decisiones que hagamos como colectivo, compren-
demos la importancia, de rescatar estos espacios
reflexivos, analíticos y de distensión; pues siempre
están dirigidas a mejorar nuestras capacidades
científicas.  

Esto lo demuestra esta nueva configuración de
congreso, en formato dual, donde el reencuentro fue
el protagonista bajo el abrigo de la actividad acadé-
mica. Las circunstancias actuales nos imponen   rea-
lizarlo de la manera más cauta posible, respetando y
adaptando las bien conocidas medidas de bioseguri-
dad: uso correcto de mascarillas apropiadas, presen-
tación de tarjeta de vacunación, aforo controlado en
cada salón y en las áreas comunes, distanciamiento
físico, actividades magistrales simultáneas en los
tres salones logrando distribuir los asistentes.

El formato on-line ha demostrado lograr darle
uniformidad al acceso a las actividades científicas

del congreso, llegando a lugares que recientemen-
te eran más complicados, lo cual permitió redistri-
buir la asistencia a nuestros eventos con participan-
tes de todas las regiones de nuestro país.

Después de más de 2 años de limitación, para
darle apertura a nuestro congreso, se realizó la
carrera-caminata 5K/3K el domingo 15 de mayo;
pues que mejor manera de que este <nuevo des-
afío= (haciendo alusión parcial al título que engala-
na el congreso), lo enfrentáramos promoviendo un
<Estilo de vida saludable=.  Hubo una estimulante
y participación de médicos, familiares y amigos,
compartiendo y disfrutando de un agradable
momento con nuestro majestuoso Ávila.  

Se conformó el Comité Científico, con reconoci-
dos internistas a nivel nacional y con la participación
de invitados internacionales de las  sociedades cien-
tíficas a las cuales estamos ligados: SOLAMI:
Sociedad Latinoamérica de Medicina Interna,
SOLAT: Sociedad Latinoamérica de Aterosclerosis,
FIAEM: Foro Iberoamericano de Educación Médica,
FIMI: Foro internacional de Medicina Interna y
SEMI: Sociedad Española de Medicina Interna.   El
programa científico contó con conferencias y simpo-
sios de alta carga doctrinaria como: perlas clínicas,
<la lupa=, patología médica del embarazo, internista
en acción, residente en acción, club de medicina
interna, estilo de vida saludable, entre otros. 

Simultáneamente con el Congreso se llevó a
cabo la XXX Sesión Científica del Colegio
Americano de Médicos, y un taller de Reanimación
Cardiopulmonar, como tema de alta relevancia en
estos tiempos.

También se desarrollaron los talleres de
Monitoreo Ambulatorio de Presión Arterial,
Educación Médica, Utilidad de Imágenes en
Enfermedades Articulares y Sobrediagnóstico.

Se desarrollaron de dos discusiones Anato-
moclínicas, tres conferencias magistrales y la acos-
tumbrada ponencia central. Nuestra resiliencia
implica transformarse según la realidad cambiante
y por ello, la Ponencia Central no podía dejar de
lado este <Nuevo Desafío: Post-COVID-19=.

PÁGINA 4 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 38 (1) - 2022



Con la intención de discutir con alto nivel
científico y apoyados en la evidencia existente,
las consecuencias post agudas de este fenómeno
mundial, sus implicaciones en cada paciente y su
entorno. Se realizó un análisis reflexivo desde la
definición del síndrome post COVID, las mani-
festaciones clínicas, implicaciones sanitarias y de
salud mental. 

Incorporamos diferentes simposios, como eva-
luación perioperatoria en situaciones especiales,
diabetes y enfermedades cardiovasculares. Así
mismo conferencias de enfermedad tromboembóli-
ca y semiología médica. Se incluyeron temas como
Metaverso en Medicina, Razonamiento, heurística
e inteligencia artificial en Medicina, Música y
Cerebro. Se presentó una emotiva y sentida sem-
blanza de la Dra. Yelitza Castillo, miembro del
Capítulo Carabobo de la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna quien, lamentablemente, fue uno
de los ángeles caídos al perder la batalla contra la
COVID-19.   

Otro testimonio de la necesidad de readaptar
nuestra cotidianidad como colectivo académico y
científico, ha sido el apoyo brindado por el sector
privado y la industria farmacéutica para lograr las
metas trazadas con este reto que ha sido la organi-
zación del XXVII Congreso Venezolano de
Medicina Interna.  Contamos con espacios sociales
para compartir, disfrutar del arte venezolano y su
humor, que pusieron un toque refrescante a esta
fiesta académica.  En el acto inaugural con los
acordes del Ensamble Rítmico, nos transportamos
a un placentero viaje a través de nuestras regiones,
así como engalanados con la música de los países
iberoamericanos que nos acompañaron. 

En suma, desde el 17 al 21 de mayo de este año
fuimos testigos de excepción, de manera presencial
o a distancia, de cómo la SVMI demostró su  capa-
cidad de exaltar lo valores enaltecedores de todos
sus miembros, que pretende rescatar la verdadera
esencia del ser humano, y aún más, de ser venezo-
lanos ejemplares. 

CRISTINA LÓPEZ SÁNCHEZ DE AYALA
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PONENCIA CENTRAL

El 11 de febrero de 2020 la Organización
Mundial de la Salud1 (OMS) denomina como
COVID-19 a la enfermedad aguda causada por el
coronavirus de tipo 2 asociado al síndrome respira-
torio agudo grave (SARS-CoV-2), descubierto en
diciembre de 2019. Al 5 de mayo de 2022 se habí-
an registrado más de 500 millones de casos en todo
el mundo.2 El rápido aumento de casos con la con-
secuente demanda de atención médica puso en
jaque= a gran mayoría de los sistemas de salud a
nivel mundial. 

La OMS estima que casi 15 millones de muer-
tes pueden asociarse a la pandemia,  en estos se
incluyen los más de 6,2 millones de muertes por
COVID-19 notificados oficialmente a la OMS por
sus 194 países miembros. La cifra total de decesos
relacionados con el coronavirus durante los prime-
ros dos años de la pandemia sería tres veces más
alta de lo que se creía. En Latinoamérica, teniendo
el 8,11% de la población mundial, según la PAOH,
para la primera semana de mayo se habían reposta-
do cerca de 1.670.000 fallecidos por COVID-193

(1/4 de todos los muertos) sin contar aun el subre-
gistro importante en varios países. 

Por si esto fuera poco, a los pocos meses de
decretarse pandemia, comenzaron a publicarse
estudios que reportaban que un porcentaje, no des-

preciable, de pacientes no se recuperaban por com-
pleto pasadas las tres semanas de haber sufrido la
enfermedad. Para octubre de ese mismo año la
OMS advertía que muchos pacientes infectados
con el COVID-19, ya sea de forma leve o grave,
meses después aún presentan síntomas como fati-
ga, dolor y dificultad para respirar.

A la luz de estos días, a más de 2 años de pande-
mia, es innegable la existencia del síndrome post-
COVID-19, el cual es difícil diferenciar del síndro-
me que presentan algunas personas luego a sufrir
otras enfermedades vírales agudas o posterior a
estancias prolongadas en unidades de terapia inten-
siva debido a enfermedades de otra naturaleza.

Frecuencia
En la actualidad se carece de datos sólidos y es

difícil estimar la prevalencia. Según diferentes
estudios, del 20 al 90% de los pacientes que han
sufrido COVID-19 presentan síntomas semanas o
meses después del diagnóstico de la infección,
dependiendo si se trata de pacientes ambulatorios o
si requirieron hospitalización, y de tiempo de
seguimiento.4-6

Una serie italiana realizada en pacientes que
estuvieron hospitalizados reporta solo un 13% de
pacientes asintomáticos a los 60 días del inicio de
la enfermedad.7

Un estudio en Arizona, en pacientes hospitaliza-
dos reporta 68,7 % de prevalencia de secuelas post-
agudas de COVID-19.8 Igualmente, un estudio rea-
lizado en los países bajos, reportó que solo el 0,7%
de los encuestados estaban libres de síntomas 79
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días después de la infección; y el 2% de los encues-
tados tuvo un aumento en comparación con el
número de síntomas durante la infección. Además,
el estado de salud autoinformado en el seguimiento
fue significativamente peor en comparación con
antes de la infección.9 Esta variabilidad en los
resultados probablemente se debe a diferencias en
la definición de caso utilizada, lo cual incluye el
tipo y gravedad de los síntomas, la existencia o no
de daño orgánico verificable y su tipo, el nivel de
investigación de si el padecimiento actual deriva de
la COVID-19 o de otro cuadro intercurrente, y la
duración de la fase aguda de la infección a partir de
la cual se consideran que se producen síntomas o
daños persistentes. La frecuencia de este síndrome
también podría variar si se incluyen las consecuen-
cias de los tratamientos recibidos o solo las mani-
festaciones claramente atribuibles a la propia infec-
ción por el SARS-CoV-2.

Algunos pacientes persisten con signos/sínto-
mas a largo plazo en varios órganos, aparatos o sis-
temas corporales tales como pulmonar, cardiovas-
cular y nervioso, así como efectos psicológicos.
Estas secuelas parecen ocurrir independientemente
de la gravedad inicial de la infección, pero ocurren
con mayor frecuencia en mujeres, mediana edad y
en aquellas que tuvieron más síntomas en la fase
aguda de la enfermedad.10

Definiciones
Para tener una idea de lo variable de solo uno de

estos aspectos como lo es la definición de caso se
presentan 3 ejemplos:

- La propuesta de Amenta y colaboradores11

consiste en dividir las manifestaciones de
la COVID-19 post-aguda en tres categorí-
as: a) síntomas residuales que persisten
tras la recuperación de la infección aguda
por el SARS-CoV-2; b) síntomas debidos a
disfunción de uno o múltiples órganos que
persiste tras la recuperación   inicial; c)
síntomas o síndromes nuevos que surgen
tras una infección leve o asintomática. Las
categorías 1 y 2 no serían mutuamente
exclusivas.

- La revisión sistemática publicada por
Ceravolo y colaboradores en Cochrane de

2020 sobre COVID-19 persistente emplea
cuatro categorías diferentes12 en relación
con el síndrome post-COVID-19: a) sínto-
mas que persisten desde la fase aguda y su
tratamiento; b) síntomas asociados a una
enfermedad nueva; c) síntomas de inicio
tardío, consecuencia de la COVID-19, que
surgen al final de la fase aguda; d) impac-
to sobre una patología previa o discapaci-
dad.

- El Instituto Nacional para Excelencia en el
Cuidado de la Salud13 (NICE) del Reino
Unido publicó una guía sobre las conse-
cuencias a largo plazo de la COVID-19. En
esta guía se distingue 3 categorías según la
duración de los signos y síntomas: 

- COVID-19 AGUDA:  con signos y sínto-
mas que duran hasta 4 semanas, 

- COVID-19 SINTOMÁTICA EN CURSO:
con signos y síntomas que duran entre 4 y
12 semanas, 

- SÍNDROME POST-COVID-19: conjunto
de signos y síntomas que se desarrollan
durante o después de una infección compa-
tible con COVID-19, continúan durante
más de 12 semanas y no se explican por un
diagnóstico alternativo. Por lo general, se
presenta con grupos de síntomas, a menu-
do superpuestos, que pueden fluctuar y
cambiar con el tiempo y pueden afectar
cualquier sistema del cuerpo. El síndrome
post COVID-19 puede considerarse antes
de las 12 semanas, mientras se evalúa la
posibilidad de una enfermedad subyacente
alternativa. 

Además, se han publicado revisiones como la de
la Sociedad Española de Médicos Generales y de
Familia14 (SEMG) la cual reporta que el síndrome
puede presentarse con estas alteraciones en múltiples
sistemas. Desde síntomas generales hasta nefrouro-
lógicos. López-León y colaboradores reportaron una
prevalencia de 55 signos/síntomas a largo plazo de la
COVID-19 en 47.910 pacientes de 17 a 87 años.5

Definieron COVID prolongado con un rango de: 14
a 110 días después de la infección. Se estimó que el
80% de los pacientes presentaban síntomas post
COVID.
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En un intento por ordenar la situación, la
COVID persistente se ha codificado tanto en la
CIE-10 CM (U0.9 + condición específica) como en
la CIE-11 (RA02 + condición específica) con el fin
de reconocerla, analizar los datos, planificar y
prestar servicios sanitarios. A inicios de octubre de
2021 la OMS hizo pública su definición de caso
clínico de Afección posterior a COVID-19, des-
arrollada mediante metodología Delphi y hace la
salvedad de que la definición puede cambiar a
medida que surjan nuevas pruebas y que la com-
prensión de las consecuencias de la COVID-19
continúe evolucionando. Esta definición es:

<La afección posterior al COVID-19 se presen-
ta en personas con antecedentes de infección pro-
bable o confirmada por el SARS CoV-2, general-
mente 3 meses desde el inicio del COVID-19 con
síntomas y que duran al menos 2 meses y no pue-
den explicarse con un diagnóstico alternativo. Los
síntomas comunes incluyen fatiga, dificultad para
respirar, disfunción cognitiva pero también otros y
generalmente tienen un impacto en el funciona-
miento diario. Los síntomas pueden ser de nueva
aparición después de la recuperación inicial de un
episodio agudo de COVID-19 o persistir desde la
enfermedad inicial. Los síntomas también pueden
fluctuar o recaer con el tiempo=10

El CDC19 en su actualización del 6 de mayo de
este año expone que se están analizando datos de
atención médica, asociándose con médicos y traba-
jando con investigadores para obtener más infor-
mación sobre las condiciones posteriores a la
COVID (COVID prolongada) en una variedad de
poblaciones y entornos con el objeto de:

1. Caracterizar y evaluar las condiciones
post-COVID para proporcionar estimacio-
nes sobre la prevalencia y la incidencia de
personas que experimentan condiciones
post-COVID por grupo demográfico, sín-
toma y nuevo diagnóstico y así: 

a. Identificar los factores de riesgo para com-
prender mejor cómo prevenir las condicio-
nes post-COVID.

b. Identificar grupos desproporcionadamente
afectados por las condiciones post-COVID.

c. Evaluar la carga (costos financieros y de
salud) de las condiciones post-COVID.

2. Identificar intervenciones exitosas para
prevenir y disminuir el efecto de las condi-
ciones post-COVID. Esta investigación
incluye:

a. Evaluar si las vacunas contra el COVID redu-
cen la aparición de condiciones post-COVID.

b. Promover la equidad en el acceso y la
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Tabla 1. Resumen de algunas definiciones encontradas en la literatura publicada. 

Institución Denominación Sistema corporal afectado Tiempo de inicio Duración

OMS10
Afección posterior a
COVID-19

Fatiga, dif. para respirar, 
disfunción cognitiva, otros

3 meses desde el 
inicio de la COVID-19

Al menos 2 meses

NICE 13 Post-COVID Cualquiera
Durante o después de
infección. 

>  12 sem.

Nature 15 COVID-19 Post-aguda
Síntomas persistentes o 
complicaciones tardías

> 4 sem del inicio de
los síntomas

No precisa

CDC* 16
Condiciones posteriores
a la COVID

Cualquiera
≥4 semanas después
de la infección

Semanas o meses

Haute Autorité de
santé, France 17

No precisa
4 semanas  después
del inicio de 
enfermedad

Wikipedia 18 Secuelas a largo plazo Secuelas 
Después del periodo
de convalecencia

Largo plazo

*Centro de control y prevención de enfermedades



utilización de la atención médica para las
personas con condiciones post-COVID. 

3. Difundir orientación clínica y otros mate-
riales educativos para proveedores de aten-
ción médica, pacientes y el público para
mejorar la comprensión de las condiciones
posteriores a COVID. 

En condiciones de <No pandemia=, las etapas
más comunes que se siguen en el desarrollo del
enfoque epidemiológico para estudiar problemas
de salud se presentan en la figura 1. Seguir estas
etapas de manera secuencial es el método ideal
para ordenar los hallazgos y sistematizar el conoci-
miento sobre las enfermedades, de manera que la
difusión del mismo se  realice de la forma más
exacta y precisa posible.

Pero la situación apremia por lo que el aprendi-
zaje y conocimiento de la afección posterior al
COVID-19 se están desarrollado a través de varias
actividades simultáneamente como son: estudios
prospectivos de cohortes, seguimiento de pacientes
con síntomas continuos, análisis de datos electróni-
cos de atención médica y grandes bases de datos de
pacientes, encuestas de salud estatales y naciona-
les, y evaluación de modelos de atención.

CONCLUSIONES
1. Un elevado porcentaje de pacientes que

han padecido COVID-19 tienen manifesta-
ciones clínicas posterior a la fase aguda de
la enfermedad. 

2. Las manifestaciones clínicas se expresan
con síntomas en múltiples sistemas y pue-
den ser fluctuantes, episódicas o recidivan-
tes.  

3. No existe todavía una denominación uni-
forme y precisa para este cuadro. Lo cual
puede explicar, en gran parte, la heteroge-
neidad de los resultados en los estudios
publicados.  

4. El síndrome post-COVID es más frecuen-
te en pacientes que ameritaron hospitaliza-
ción o manejo en unidades de cuidados
intensivos, pero puede presentarse en
pacientes que hayan sufrido cualquier
espectro de severidad de la enfermedad.

5. Es altamente probable que con las afeccio-
nes posteriores al COVID-19, persistan en
el tiempo definiciones variadas según los
hallazgos de la institución que la estudie.
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A nivel mundial, algunos sobrevivientes del
COVID-19, que hoy día exceden cientos de millo-
nes de personas, reportan una recuperación incom-
pleta meses después de la enfermedad aguda. En la
actualidad existe suficiente evidencia que indica
que un número de pacientes puede percibir sínto-
mas nuevos, recurrentes o continuos,  que persisten
varias semanas después de la fase aguda de la
infección; es una condición nueva, no claramente
definida y que es denominada síndrome o condi-
ción post COVID, COVID persistente, COVID
prolongado, COVID crónico, COVID post agudo,
entre otros.1,2,3,4 El término COVID prolongado o
COVID Long fue acuñado, por primera vez, por
una paciente quien refería que <El sufrimiento no
se detiene con la resolución de la enfermedad
aguda=.5,6 Para el U.S. Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) <La condición post COVID
se caracteriza  por la falta de retorno a un estado de
salud habitual después de la infección aguda por
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
(SARS-CoV-2).1

Aunque no existe una definición universalmen-
te aceptada, la Organización Mundial de la Salud
(OMS) define el síndrome post COVID como <una
condición que ocurre en individuos con historia de
infección confirmada  o probable por SARS-CoV-
2, usualmente 3 meses a partir del comienzo de la

COVID-19, con síntomas que duran al menos 2
meses y no pueden ser explicados por algún diag-
nóstico alternativo=.7

Se considera que el síndrome post COVID es
una enfermedad vacilante, confusa y multifacética
donde los síntomas son de intensidad variable, sin
un patrón secuencial establecido, ni un tiempo
claro de inicio y/o  de persistencia del cuadro clíni-
co.8 Así vemos que algunos síntomas pueden per-
sistir desde la enfermedad aguda inicial o presen-
tarse después de la recuperación; otros pueden apa-
recer y desaparecer o reaparecer con el tiempo.9,10

Además la historia natural del síndrome es desco-
nocida al igual que los criterios diagnósticos y los
mecanismos patogénicos de los nuevos síntomas.11

En vista de existir dudas sobre la nomenclatura
exacta y los criterios diagnósticos que definen ésta
condición, existen problemas serios en la especifi-
cidad de las manifestaciones clínicas debido a evi-
dencia epidemiológica variada y patogénesis no
totalmente comprendida. Los síntomas del síndro-
me post COVID son semejantes a los que pueden
ocurrir tras otras infecciones agudas virales
(Síndrome de Fatiga crónica) o luego de estancias
prolongadas en Unidades de Cuidados Intensivos-
UCI  (Síndrome Post-Cuidados Intensivos), por lo
que no se pueden asegurar límites de diferencia-
ción definitivos.12 Así mismo, en muchas ocasiones
es difícil distinguir éstos síntomas de los que ocu-
rren en los pacientes que deben permanecer en ais-
lamiento físico y social prolongado, quienes fre-
cuentemente refieren manifestaciones de depre-
sión, ansiedad y cambios de humor. Por estas razo-
nes antes de plantear el diagnóstico de síndrome
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SINDROME POST COVID-19, FENÓMENO CAUSAL O CASUAL

post COVID, se deben considerar alternativas para
los problemas de salud que afectan a los pacientes
como otros diagnósticos clínicos, condiciones de
salud preexistentes o enmascarados e incluso, aun-
que rara, la reinfección por SARS-CoV-2.13

En varios estudios se ha estimado que aproxi-
madamente entre el 20 a 90% de los pacientes que
han presentado COVID-19 muestran síntomas per-
sistentes o síndrome post COVID, siendo ésta más
prevalente en aquellos pacientes que requieren
hospitalización o ingreso a UCI, es decir con
mayor severidad de los síntomas en la fase aguda
de la enfermedad,14,15 aunque también ha sido des-
crita en pacientes después de presentar síntomas
leves a moderados por COVID-19.16-18

Una publicación reciente con más de 100.000
pacientes el 65,3% requirió hospitalización y
51,5% UCI;  evaluados a los 6 meses de la infec-
ción viral inicial, fue reportada una prevalencia de
56,9% al presentar los pacientes al menos 1 sínto-
ma posterior a la infección aguda por SARS-CoV-
2, demostrándose la alta prevalencia del síndrome
post COVID.19

Sin embargo, es llamativa la elevada variabili-
dad de la prevalencia del síndrome post COVID en
los diversos estudios publicados, por lo que varios
autores consideran que probablemente esto es
debido a un número importante de factores que
introducen sesgo como la disparidad en la defini-
ción del caso,  diferencias en el diseño de los estu-
dios:  características de cohorte, edad y sexo de los
sujetos incluidos, tiempo de evaluación, factores
sociodemográficos, vacunación y variantes,
comorbilidades preexistentes, tamaño de la mues-
tra y variabilidad en los cuestionarios o herramien-
tas usadas.19-22

Contrario a lo heterogéneo en la prevalencia, los
factores de riesgo para  el síndrome post COVID
tienden a ser mas frecuentes en el sexo femenino,
edad avanzada (> 50 años), obesidad, asma bron-
quial, deterioro de la salud general y mental prepan-
demia, pobres factores sociodemográficos, paciente
con COVID severo o que ameritan ingreso a UCI y
paciente no vacunados contra COVID-19.23,24 

Para considerar el diagnóstico de síndrome post
COVID es importante distinguir entre los síntomas
y signos de la enfermedad aguda COVID- 19, de
los que aparecen o persisten en el síndrome post
COVID. Estos últimos abarcan múltiples sistemas
orgánicos incluidos el sistema respiratorio, psico-
neurológico, cardiovascular, gastrointestinal, der-
matológico, endocrino/genitourinario y músculo-
esquelético/articular como se muestra en la Tabla
1.25-28 

Una serie de estudios ha reportado que la fatiga
es el síntoma más común del síndrome post
COVID, presente en aproximadamente 31,4% de
los pacientes, seguida por dificultad para respirar
(24,1%), ansiedad (18,9%), disminución de la tole-
rancia al ejercicio (16,9%) y dificultad de concen-
tración (14,6%); síntomas que de acuerdo a su
intensidad, pueden producir limitaciones cuantio-
sas para realizar actividades cotidianas o rutinarias
en la mayoría de los pacientes.2,5,8,11,19

Una gran variedad de enfermedades infecciosas
pueden ocasionar síntomas crónicos. Los síndromes
post infecciosos virales han sido descritos después
de la infección por gran número de agentes virales,
demostrándose la interacción del sistema inmune en
la fase de convalescencia después de la enfermedad
infecciosa por virus como Epstein Barr virus,
Citomegalovirus, Herpes simple 6, Dengue,
Chikungunya, Fiebre del Nilo, Ébola, Influenza,
Coxsackie, Retrovirus y  otros coronavirus.29

El seguimiento de sobrevivientes de epidemias
pasadas como en la infección por SARS-CoV en el
año 2002, en Guangdong, Sureste de China, con
más de 8000 casos y 774 muertes,  reveló que  50%
de los pacientes persistían con síntomas como fati-
ga y trastornos del sueño a los 12 meses de la infec-
ción aguda,30 50% tenían síndrome de fatiga cróni-
ca a los 4 años y 25% presentaban síntomas de
encefalitis miálgica.31 Igualmente las secuelas clí-
nicas de disfunción multiorgánica también han
sido reportadas a los 6 meses posterior a la infec-
ción aguda, observando que 27% de los pacientes
presentaban reducción de la capacidad de difusión
pulmonar y disminución de la capacidad física y a
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los 12 meses post infección, 66,6% tenían síntomas
de ansiedad/depresión y 39% stress post traumáti-
co.32 Por otra parte, se ha propuesto al síndrome
post COVID como una forma  del Síndrome de
Fatiga crónica/Encefalitis miálgica (SFC/EM) ya
que ambas condiciones se relacionan por presentar

alteraciones metabólicas, neuroestructurales y psi-
cológicas.33 Sin embargo, aunque hay marcadas
similitudes entre ambas, existen sutiles diferencias
cuando se precisan los criterios diagnósticos que
definen el SFC/EM.34 Tabla 2. 

VIRGINIA A. SALAZAR MATOS

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 38 (1) - 2022  PÁGINA 13

Tabla 1: Síntomas del síndrome post COVID

Manifestaciones Síntomas

NEUROPSIQUIÁTRICAS

Trastorno de concentración o <nubla cere-
bral=, migraña, convulsiones, cefalea, tras-
tornos de memoria, depresión, ansiedad,
anosmia, insomnio

∙          Encefalitis

∙          Ictus isquémico,

∙          Sd. Guillain-Barré

∙          Enfermedad Alzheimer

∙          Hemorragia cerebral

CARDIOVASCULARES
Dolor torácico, palpitaciones, dificultad res-
piratoria, síncope, arritmias

∙          Miopericarditis

∙          Infarto del miocardio

∙          Disfunción ventricular derecha

∙          Vasculitis

∙          Trombosis arterial y aórtica

∙          Trombosis venosa

RESPIRATORIAS Tos, disnea, fiebre, odinofagia

∙          Fibrosis pulmonar

∙          Neumonitis

∙          Opacidad en vidrio esmerilado/deslustrado

∙          Capacidad de difusión alterada

∙          Embolismo pulmonar

GASTROINTESTINAL Nauseas, diarrea, dolor abdominal,

∙          Pancreatitis

∙          Hepatitis

∙          Enteritis

∙          Sd. Intestino irritable

∙          Colitis isquémica

MUSCULO ESQUELÉTICA Y
ARTICULAR

Fatiga, disminución de la tolerancia al ejer-
cicio, artralgias

∙          Sarcopenia

∙          Miopatía

∙          Miositis autoinmune, inflamatoria

∙          Artritis

DERMATOLÓGICAS Rash, eritema, prurito, caída del cabello

∙          Pernio

∙          Eritema macular, urticaria

∙          Rash morbiliforme

∙          Púrpura reticular

RENALES Oliguria, hematuria

∙          Glomerulonefritis postinflamatoria

∙          Trombosis renal

∙          Insuficiencia renal crónica

ENDOCRINOLÓGICAS
Intolerancia al frio/calor, sofocos, ameno-
rrea

∙          Diabetes 

∙          Tiroiditis

∙          Orquitis

∙          Epididimitis
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El diagnóstico SFC/EM se enfoca en la presen-
cia de fatiga posterior a un esfuerzo mental o físi-
co menor, la cual debe durar mínimo 6 meses  y
ocurrir al menos en 50% del tiempo. Por el contra-
rio, en el síndrome post COVID, aunque la fatiga
es el síntoma más frecuente, no es esencial su pre-
sencia y la duración es controvertida. Además la
rehabilitación física es herramienta útil para mejo-
rar la capacidad al ejercicio y la cognición en
pacientes que requirieron hospitalización por
COVID-19,  pero puede empeorar los síntomas en
el SFC.33,35

En cuanto a la etiopatogenia del Síndrome post
COVID es probablemente debida a múltiples cau-
sas, dado el amplio espectro de manifestaciones
clínicas que se observan. Como entidad compleja y
heterogénea varios factores patogénicos parecen
intervenir.11,36

Un factor característico del síndrome post
COVID es la aparición de nuevos síntomas que pue-
den fluctuar con el tiempo. Los mecanismos que se
han propuesto para explicar este evento incluyen: 1.
Respuesta inmune defectuosa del huésped, la cual
favorece a la replicación viral por tiempo prolonga-
do. 2. Daño sistémico secundario a una excesiva res-
puesta inflamatoria  o un  sistema inmune alterado 3.
Presencia de secuelas físicas o psicosocial/mental
como ansiedad, depresión, stress post-traumático,
efecto del confinamiento o aislamiento social 4.
Aunque rara, la reinfección con la misma o diferen-
te variante de SARS-CoV-2.10,37

Al parecer los pacientes con síndrome post

COVID desarrollan
una respuesta immune
disfuncional con ele-
vación del interferon
gamma, interleukina
2, células B, células
CD4+ y CD8+ y acti-
vación de las células T
efectoras con caracte-
rísticas  proinflamato-
rias. Algunos pacien-
tes también pueden
tener una respuesta

innata inadecuada al interferon y/o a la actividad
macrofágica e incluso predisposición genética.36

La exagerada respuesta inflamatoria puede afec-
tar varios sistemas orgánicos como el endotelio
vascular produciendo endotelitis, el miocardio
(miocarditis),  el sistema nervioso (neuroinflama-
ción) entre otros, generando disfunción multior-
gánica, logrando, además, agravar comorbilida-
des previas como diabetes, obesidad o cardiopatí-
as, y promover complicaciones trombóticas.
Estudios post-mortem han confirmado la presen-
cia de daño endotelial severo, microangiopatía y
fenómenos trombóticos en ellos.38,39

Así mismo la disfunción orgánica prolongada
después de padecer COVID-19 ha sido reportada
en varios estudios. Además de la fatiga como sín-
toma post COVID más frecuente y de mayor dura-
ción, las manifestaciones respiratorias le siguen en
frecuencia La afección respiratoria post COVID-
19 incluye tanto síntomas persistentes como disnea
(40%), tos (20%) y dolor torácico (5-10%) como
alteraciones radiológicas y de la función respirato-
ria.40 El síntoma pulmonar más frecuente del sín-
drome post COVID es la disnea, con una frecuen-
cia variable de 30-72% a los 3 meses de la infec-
ción aguda,  mientras que la capacidad de difusión
reducida es el trastorno fisiológico más
común.18,41,42

Al comprender el compromiso multisistémico
de esta enfermedad se ha intentado determinar el
mecanismo de lesión al  reconocer un  patrón único
de daño tisular. En un estudio de 58 pacientes post
hospitalizados por COVID-19 y 30 controles, se
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Tabla 2: CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL SINDROME DE FATIGA CRÓNICA/ENCEFALITIS 
MIÁLGICA

Criterios esenciales Criterios adicionales (debe estar presente al menos 1)

Deterioro sustancial en la capacidad
para llevar a cabo actividades por más
de 6 meses

Deterioro cognitivo
(trastorno de funciones ejecutivas o pensamientos
que empeoran con el esfuerzo, stress o presión

Fatiga profunda que no alivia con el
reposo

Intolerancia ortostática
(síntomas que empeoran de pie y mejoran acostada
o elevando los miembros inferiores)

Disconfort o agravamiento después de
esfuerzo físico

Sueño no reparador



realizó resonancia magnética (RM) multiorgánica
y se detectó  daño tisular que involucraba  pulmón
(60%), corazón (26%), riñón (29%), hígado (10%)
y cerebro (11%). Las alteraciones en las imágenes
de resonancia magnética en casi todos los órganos
se correlacionó con marcadores inflamatorios séri-
cos persistentes, sugiriendo que la inflamación cró-
nica podía impedir la recuperación.43 Luego de ésta
investigación el estudio PHOSP-COVID también
demostró que el fracaso para recuperarse de los
síntomas multiorgánicos estaba asociado con per-
sistencia de citoquinas inflamatorias.44 Por otra
parte, la disfunción endotelial persistente, las alte-
raciónes microvasculares y las tendencias protrom-
bóticas también parecen contribuir a la disfunción
multiorgánica del síndrome post COVID.45,46

Es fundamental  mencionar que el daño mul-
tiorgánico del síndrome post COVID también ha
sido advertido en los pacientes con bajo riesgo, que
no requirieron hospitalización por COVID-19. En
el estudio COVERSCAN se demostró que el com-
promiso de un órgano o de varios fue detectado en
70% y 29% respectivamente de los casos a los 4

meses de la infección aguda; siendo los órganos
levemente comprometidos: hígado (28%), corazón
(26%), pulmón (11%) y rinón (4%).16,28 Del mismo
modo, en otro estudio donde 40% de los pacientes
que presentaron COVID severo-crítico y 13% con
COVID moderado, se registró que después de 100
días post COVID, aún mantenían alteraciones
tomográficas con imagen de vidrio deslustrado,
fibrosis y alteraciones funcionales de la vía aérea.47

Al igual que en las pandemias pasadas por
SARS-CoV y MERS, donde se observó que des-
pués de la infección aguda el 20% de los pacientes
presentaban un patrón pulmonar restrictivo y 27%
disminución de la capacidad al ejercicio (test de
marcha), en la infección por SARS-CoV-2 se ha
observado que en quienes egresan a los 3 meses de
UCI: 55% presentan alteraciones de la función pul-
monar con patrón restrictivo o limitación en la
capacidad de difusión y 65% muestran prueba de
marcha alterada, sugiriendo estos hallazgos afec-
ción vascular pulmonar y/o fibrosis pulmonar en
los pacientes afectados.48

Entre los síntomas cardiopulmonares más fre-
cuentemente reconocidos en el síndrome post
COVID encontramos dolor torácico, disnea, fatiga
y manifestaciones autonómicas como taquicardia
ortostática postural. En algunos estudios realizados
después de 60 días de seguimiento, se reportó el
dolor torácico en 20% de los sobrevivientes de
COVID-19,49,50 así mismo las palpitaciones y el
dolor torácico fueron descritos en el 9% y 5% de
los casos respectivamente, a los 6 meses.51 Sin
embargo, cuando se realizó  una encuesta interna-
cional via on line con 3762 pacientes, los síntomas
cardíacos como dolor torácico (53%), palpitacio-
nes (68%) y síncope (13%), se reportaron en el
86% de los casos después de 7 meses de la infec-
ción aguda por SARS-CoV-2, mostrando su eleva-
da frecuencia.22

Otras manifestaciones cardiovasculares del sín-
drome post COVID son el síndrome de taquicardia
ortostática postural caracterizada por el aumento
de la frecuencia cardíaca, de al menos 30 latidos
por minuto, al cambiar de la posición supina a la
bipedestación, la cual tiene una frecuencia de 31%
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Tabla 3. Factores patogénicos que pueden explicar
el Síndrome post COVID

1.     Síntomas residuales persistentes después de la infec-
ción aguda

2.     Daño multiorgánico persistente después de la recu-
peración inicial

a.     Miocarditis- Arritmias

b.     Neumonía- Fibrosis pulmonar

c.     Tromboembolismo

d.     Enfermedad renal crónica

e.     Afección SNC: ictus, encefalopatía, convulsiones.

3.     Consecuencia de hospitalización prolongada o intuba-
ción

a.     Síndrome post cuidados intensivos

4.     Inflamación crónica residual

a.     Vasculitis

b.     Autoinmunidad

5.     Agravar comorbilidades previas 

6.     Síndrome de fatiga crónica/Encefalitis miálgica

7.     Stress post traumático

8.     Efecto psicosocial del confinamiento- aislamiento
social
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en estos pacientes, pudiendo acompañarse además
de mareos, inestabilidad, intolerancia al ejercicio y
opresión torácica.52 Las complicaciones trombo-
embólicas  descritas a los 30 días de la fase aguda
del COVID-19, tienen una incidencia de 2,5% e
incluyen embolismo pulmonar, trombos intracardí-
acos y enfermedad cerebrovascular isquémica.53

Como se ha destacado, una serie de anormalida-
des cardiovasculares han sido reportadas en los
pacientes después de la fase aguda del COVID-19
como inflamación miocárdica, infarto del miocar-
dio, disfunción ventricular derecha y arritmias. Los
mecanismos fisiopatológicos de daño cardíaco pro-
longado no son aún del todo comprendidos; sin
embargo se han planteado algunas hipótesis:25

1. Respuesta inflamatoria crónica generada por
reservorios virales persistentes en el corazón
después de la infección aguda, los cuales
generan progresivo daño tisular, seguido de
fibrosis miocárdica crónica  que conlleva a
deterioro del compliance ventricular, trastor-
no de la perfusión miocárdica, aumento la
rigidez miocárdica, reducción de la contrac-
tilidad y producción de arritmias.

2. Respuesta autoinmune hacia antígenos
cardíacos a través de mimetismo molecu-
lar. Se han identificado autoanticuerpos
hacia antígenos tisular y humoral en
pacientes con COVID-19 severo.54,55

3. Incremento en la expresión de factores
protrombóticos (factor VIII, protrombina,
inhibidor del activador del plasminógeno )
más allá de la infección aguda, relacionado
a complicaciones embólicas como trombo-
sis  vascular pulmonar e hipertensión pul-
monar tromboembólica.56

Asi pues la respuesta inflamatoria exagerada
por la tormenta de citoquinas puede causar daño y
muerte del cardiomiocito  en la fase aguda de la
infección por SARS-CoV-2 pero en la fase crónica,
la fibrosis miocárdica y la miocardiopatía  favore-
cen la aparición de arritmias 37 probablemente por
inflamación miocárdica crónica como se demostró
en un estudio con 100 pacientes evaluados 71 días
después del egreso por COVID-19, donde 78%
tenía anormalidades en la RMN cardíaca y 60%

hallazgos sugestivos de inflamación miocárdica.57

La morbilidad neurológica y psiquiátrica es
considerable 6 meses después de la infección
aguda por SARS-CoV-2, siendo su incidencia
aproximada de 33,6% e incluye ansiedad (17,4%),
depresión (13,7%), insomnio (5,4%), enfermedad
cerebrovascular isquémica (2,1%), psicosis
(1,4%), demencia (0,67%), enfermedad cerebro-
vascular hemorrágica (0,56%), parkinsonismo
(0,11%). Estas complicaciones son más frecuentes
en aquellos pacientes que son admitidas en UCI o
que presentan encefalopatía durante la fase aguda
de la enfermedad.58

Es de hacer notar que las complicaciones cerebro-
vasculares, los síndromes neuroinflamatorios y las
encefalopatías son más comunes en la fase aguda de
la COVID-19, mientras que la fatiga crónica, cefalea
persistente, parestesias, anosmia/ageusia, trastornos
de memoria,  de atención y de la función ejecutiva,
son más comunes en el síndrome post COVID.10

El compromiso del sistema nervioso autónomo,
ya sea por efecto inmunomediado o por acción
directa del SARS-CoV-2, también puede explicar
parte de los síntomas del síndrome post COVID.
Al parecer el acúmulo de citoquinas proinflamato-
rias pasa a través de la barrera hematoencefálica a
órganos circunventriculares como el hipotálamo,
produciendo manifestaciones agudas de disfunción
autonómica como fiebre alta y, a largo plazo, como
disregulación del ciclo sueño/vigilia, disfunción
cognitiva y anergia profunda, similar al SFC/EM.59

Además de los síntomas físicos y cognitivos, el
síndrome post COVID afecta la calidad de vida del
enfermo, ocasionando significante discapacidad con
notorias repercusiones en el retorno al trabajo.60,61 En
un estudio en 38 hospitales  en Michigan con 1648
pacientes,  a los 60 días del egreso se reportó que
58% de los sobrevivientes referían aparición o
empeoramiento para  la ejecución de actividades de
la vida diaria, síntomas físicos y emocionales
(97,5%), pérdidas financieras (26,6%) y no regreso
a su trabajo (66,6%).62

Los mecanismos neuropatogénicos propuestos
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en la fase crónica incluyen el daño directo por el
SARS-CoV-2 y los efectos de la inflamación sisté-
mica severa, neuroinflamación, trombosis micro-
vascular y neurodegeneración. Estudios de necrop-
sias han demostrado que éste virus pueden causar
cambios en parénquima y vasos cerebrales al afec-
tar la barrera hematoencefálica induciendo  infla-
mación neuronal, glial y de vasos cerebrales.32  Los
mecanismos implicados en las secuelas neuropsi-
cológicas incluyen respuesta inmune a la infección
viral por el huésped, stress antes y durante la infec-
ción y un  posible efecto viral  directo sobre el
SNC.  Las secuelas cognitivas pueden ser secunda-
rias al efecto inmune, metabólico y tóxico, así
como al trastorno metabólico cortical después de la
encefalopatía post COVID.63
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La mayoría de las personas con la COVID-19
sufren una forma leve a moderada de la enferme-
dad, el 15% desarrolla una forma severa y un 5%
una forma crítica. Dependiendo de la severidad de
la forma aguda el tiempo promedio de recupera-
ción es de dos a tres semanas, sin embargo uno de
cada cinco personas, independientemente de la
severidad de la enfermedad, podría tener síntomas
por 5 semanas o más y uno de cada diez podrían
tener síntomas por 12 semanas o más.1 La enfer-
medad puede evolucionar hacia la desaparición
completa de los síntomas, recuperación incomple-
ta o el empeoramiento de los síntomas iniciales y
en otros  hacia la reaparición de los mismos. 

El instituto para la salud y
excelencia en los cuidados de
salud del Reino Unido (NICE)
define en sus guías el término
COVID prolongado o Long-
COVID como el COVID evolu-
tivo donde los síntomas persis-
ten entre 4 y 12 semanas y la
Condición Post- COVID cuando
persiste más allá de las 12 sema-
nas, durante al menos 2 meses,
en ausencia de un diagnóstico
alternativo2,3 (Figuras Nº 1 y 2).
De esta condición Post-

COVID-19 estaremos revisando las manifestacio-
nes clínicas y trataremos de responder a la interro-
gante si podemos hablar de una COVID-19 cróni-
ca, de sus patrones de presentación, sus similitu-
des con otras entidades clínicas y algunas enfer-
medades que se perfilan como entidades separa-
das.

En la figura N º 2 se presentan la frecuencia de
comorbilidades en dos estudios distintos.4 Existe
una relación intrínseca entre las comorbilidades y
las consecuencias de la enfermedad. 

A la izquierda en la figura Nº 2 se aprecia que
la hipertensión arterial sistémica es la enfermedad

que con mayor frecuencia aparece en las comorbi-
lidades en pacientes con COVID-19, le siguen dia-
betes mellitus, cardiopatía crónica, enfermedad
pulmonar,  malignidad y hepatopatía.
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Figura 1. Evolución de la infección por SARS-CoV-2 



COVID-19 DE UNA ENFERMEDAD AGUDA A UNA CRÓNICA,
MANIFESTACIONES CLÍNICAS.

Un hallazgo importante es que en pacientes que
necesitan ser hospitalizados las comorbilidades se
presentan entre 60 y 90%, mientras que solo en el
25% de los pacientes que se mantienen en casa.
Esto refleja la relación entre severidad de la enfer-
medad y factores de riesgo. 

En el gráfico de la derecha de la figura N º 2, en
otro estudio, podemos ver que la cardiopatía cróni-
ca es la principal comorbilidad  reportada y se
agrega a este grupo el asma bronquial como una
entidad separada. En un 23% pueden estos pacien-
tes no presentar comorbilidades.

En la figura N º 3 podemos apreciar la prevalen-
cia general de síntomas en el paciente con COVID
agudo en color azul claro y la condición Post-
COVID en azul oscuro.1,5

En este grupo la fatiga es el síntoma más fre-
cuente en ambas cohortes de pacientes. La fatiga es
profunda, un agotamiento físico y cansancio cons-
tante que reduce la energía y la motivación. Se
acompaña de alteraciones en la concentración, fati-
ga mental, imposibilidad  para fijar la atención - el
denominado brain fog o niebla cerebral - también
se describe el malestar postesfuerzo que se acom-
paña de respiración dificultosa y corta, que puede
estar presente en reposo.

El dolor torácico es motivo frecuente de consul-
ta, algunas veces empeora con la posición en decú-
bito dorsal. La tos seca, ocasionalmente productiva,
es otra manifestación que puede ser persistente o
aparecer de nuevo. Los trastornos del olfato pueden
ir desde la anosmia como manifestación más fre-

cuente hasta la presencia de dis-
torsión del olfato como la paros-
mia. Comentario aparte en cuan-
to la patología de esta manifesta-
ción clínica es que el virus
SARS-CoV-2 ataca las células de
sostén de las neuronas del bulbo
olfatorio y no a la neurona misma
cómo se postuló al comienzo de
la pandemia.

El síndrome seco característi-
co del síndrome de Sjögren tam-
bién es otra manifestación.

La rinitis es una manifesta-
ción frecuente así como el ojo
rojo. Las alteraciones del sentido
del gusto cómo la disgeusia, que

tienen relación con la anosmia, produce reducción
en la capacidad de disfrutar de los alimentos y
bebidas y por ende sobre la calidad de vida. 

La cefalea y mialgias son frecuentes en varias
series donde la manifestación principal es la fati-
ga y se presenta una baja prevalencia de síntomas
específicos de órganos. La diarrea, manifestación
de un fenotipo de la COVID-19 aguda, también
puede estar presente en la condición Post-
COVID. Se reportan alteraciones cognitivas,
amnesia, trastornos del sueño y palpitaciones. 

Manifestaciones menos comunes son la secre-
ción nasal, estornudos, ronquera, otalgia y mani-
festaciones raras como los pensamientos de auto-
agresión, suicidio, incontinencia urinaria, uveítis
y glaucoma. Solo en estudios focales se describe
pérdida del cabello, pérdida auditiva, temblor y
erupción.

En cuanto a los factores de riesgo, estos se repi-
ten de manera consistente en la mayoría de los
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estudios. En la figura Nº 3 se encuentran todas las
asociaciones ajustadas por edad y sexo en todos los
ítems, los resultados se extrajeron de un metaanáli-
sis de 10 estudios longitudinales y de las historias
electrónicas de salud en el Reino Unido. Los resul-
tados empleados para el metaanálisis de estudios
longitudinales fueron aquellos síntomas que dura-
ron  más de 4 semanas, mientras que las historias
electrónicas que se incluyeron para el análisis fue-
ron las que presentaron un código con el diagnós-
tico de Post- COVID.6

De 48.901 participantes en Reino Unido prove-
nientes de los estudios longitudinales, 6.907 adul-
tos, correspondientes a un 17% autoreportaron
infección por la COVID-19 y de las historias de
salud electrónicas de 1.999.812 individuos, 3.327
adultos con COVID-19 (0.3 %) se les asignó un
código correspondiente a COVID prolongado.

La frecuencia de síntomas que afectan el fun-
cionamiento normal de los individuos en los 10
estudios longitudinales luego dos semanas fue 1.2
% para el grupo con una media de edad de 20 años
y 4.8 % para aquellos con 63 años o más. Para el
grupo de los registros electrónicos fue 7.8 % para

los individuos con una media de edad de
28 años y 17% para la media de edad  de
58 años. 

El aumento de la edad  mostró  una
relación lineal que se reduce a edades
avanzadas en mayores de 70 años, mien-
tras que los factores de riesgo que se
encontraron en estos estudios fueron sexo
femenino, pobre estado de salud mental
pre-pandemia,  pobre estado de salud
general  y factores demográficos de pobre-
za. Aquellos individuos con asma y sobre-
peso/obesidad también presentaron un
riesgo más alto. Pocos participantes de
esta cohorte fueron hospitalizados (0.8 y
5.2 %). La principal  limitación del estudio
es que la data es observacional.

El estudio REACT-2 (Figura Nº 4)
evaluó  la prevalencia comunitaria de
positividad de los anticuerpos contra la

proteína Spike en Reino Unido.7 A través del
Servicio Nacional de Salud se solicitó por medios
electrónicos o por  teléfono la participación a suje-
tos de la población general con el objetivo de estu-
diar la prevalencia de anticuerpos contra la prote-
ína  y  se les aplicó una encuesta para explorar la
presencia de 29 síntomas que estuvieran presentes
a las 4 y 12 semanas posterior a la infección por
COVID-19. Para ellos se envió a través del correo
un kit diagnóstico y por medios electrónicos una
encuesta. Se empleó un algoritmo denominado
CLARA por sus siglas en inglés, que clasifica de
manera binaria (0 o 1) la presencia o ausencia de
los síntomas y se agruparon de acuerdo a síntomas
similares. Participaron 500.707 personas y se
determinaron una serie de resultados, al final de
las 4 semanas hubo una rápida caída de la preva-
lencia de síntomas y un descenso menor a las 12
semanas. Posteriormente hubo muy poco descenso
hasta la semana 22 de seguimiento en ambos
sexos. Se aprecia que las mujeres presentaron
tasas más elevadas de persistencia de los síntomas
y una reducción más lenta en la prevalencia en
relación a los hombres. Después de las 12 semanas
se mantiene estable la presencia de síntomas Post-
COVID lo cual nos plantea si esta tendencia hacia
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Figura 3. Manifestaciones clínicas expresadas en porcentajes 
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la cronicidad se mantendrá en los años venideros.

En la figura Nº 5 podemos apreciar la persis-
tencia de los síntomas en quienes respondieron la
encuesta de acuerdo a la intensidad del color azul.
A las 12 semanas destaca la fatiga, disnea, tos
nueva persistente, cefalea, dificultad para dormir,
pérdida del olfato entre otros.

Estos nos demuestra que en la ventana de la
condición Post-COVID la persistencia de los sínto-
mas es consistente en el tiempo con una prevalen-
cia que tiene a mantenerse estable lo cual nos habla
de una transición hacia una enfermedad crónica. 

En la figura Nº 6  podemos apreciar los por-
centajes de presentación de los síntomas al inicio
de la enfermedad y a las 12 semanas en el grupo
o cluster número 1, donde prevalece la fatiga
como síntoma principal, le siguen pero con una
prevalencia mucho menor los siguientes: mial-
gias, dificultad para el sueño, cefalea, pérdida o

cambio del olfato y gusto, disnea,
entre otros. Este cluster de síntomas
está relacionado con infecciones
virales como puede ocurrir con el
virus Epstein Barr, Herpes virus,
Influenza y Ébola entre otros. Este
fue un cluster grande con baja preva-
lencia de síntomas específico de
órganos.

Se ha propuesto que esta forma
de condición Post-COVID-19 es
similar al síndrome de fatiga cróni-
ca/ encefalomielitis miálgica ya que
comparten similitudes pero también
diferencias sustanciales.

En la figura Nº 7 vemos la per-

sistencia de los síntomas en quie-

nes respondieron la encuesta en el

grupo o cluster número 2. Donde

destacan los síntomas respiratorios

como disnea, sensación del pecho

apretado, fatiga, mialgias, vértigo

y cefalea entre otros.

La figura Nº 8 muestra la forma

como ocurrió la transición en la manera de

agruparse los síntomas entre el inicio y las 12

semanas. Se identificaron 2 clusters estables de

infección sintomática en t0: cluster A1 caracte-

rizado primariamente por una mayor prevalen-

cia de síntomas gripales (mialgias, cefalea, fie-

bre, pérdida del apetito, escalofríos) y síntomas

respiratorios (disnea, pecho apretado, tos nueva

persistente, etc.); Cluster A2 caracterizado por

una menor prevalencia de todos los síntomas,

especialmente gripales y respiratorios al

momento de la infección. Se identificaron 2

clusters estables a las 12 semanas: Cluster L1

(cluster fatiga) que tuvo una alta prevalencia de

fatiga y cluster L2 (cluster respiratorio) que fue

más pequeño con 4441 participantes quienes

tuvieron alta prevalencia de disnea, pecho apre-

tado así como dolor torácico.

Finalmente entre otras entidades que se han

descrito por COVID-19 está el síndrome de

taquicardia postural.8 Sus criterios son los
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Figura 3. Factores de riesgo asociados con COVID prolongado.
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siguientes:

1. Taquicardia ortostática excesiva mayor

de 30 latidos por minuto en adultos y de

40 latidos por minuto en adolescentes

entre 12 y 19 años.

2. Ocurre en los primeros 10 minutos de

levantarse de la posición en decúbito.

3.Ausencia de hipotensión ortos-

tática.

4.Síntomas asociados de intole-

rancia ortostática por lo menos

durante 3 meses.

Finalmente podemos decir que la

condición post- COVID es un conti-

nuo con capacidad para volverse una

enfermedad crónica,  que existen

varios fenotipos de la COVID -19 y

de la Condición Post- COVID

donde podemos decir que hay un

grupo grande con alta prevalencia de

fatiga y otro, más pequeño, con sín-

tomas respiratorios y que otras enti-

dades como el síndrome de taquicar-

dia postural se perfilan como cua-

dros nosológicos que deben ser estu-

diados.
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Figura 4. Prevalencia de los síntomas por sexo en los que respondie-
ron la encuesta.
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Figura 5. Persistencia de los síntomas en los sintomáticos que respondieron la encuesta.
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Figura 7. Persistencia de los síntomas en quienes respondieron la encuesta: grupo o cluster 2.
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Figura 6. Persistencia de los síntomas en quienes respondieron la encuesta: grupo o cluster 1.
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Resumen
Nuestro propósito es describir y analizar los

distintos métodos y situaciones instruccionales a
los que se ha tenido acceso y, por otro lado, la eva-
luación y sus resultados a dos años de haberse ini-
ciado la pandemia. El uso de las TICs en muchos
casos reproduce los esquemas de la clase tradicio-
nal considerando que la mayoría de las propuestas
no fueron diseñadas en el marco de un curso de
educación a distancia. Dentro de la amplia utiliza-
ción de redes sociales y plataformas educativas
durante la pandemia el modelo del aula invertida
(flipped classroom) y otros modelos híbridos pue-
den hacer la transición más fácil hacia formatos
on line para complementar las estrategias de ense-
ñanza presencial.

Se considera la necesidad de ajustar 3 aspec-
tos: el conocimiento, la evaluación y la utilización
de la tecnología. Los estudiantes no estaban habi-
tuados a responder a los requerimientos de los
docentes en escenarios on line por otro lado el
docente en lugar de transmitir gran cantidad de
información debió seleccionar lo primordial del
saber y la evaluación fue un reto para llevarla a
cabo de manera on line.

Palabras clave: COVID-19; educación médi-
ca; TICs y redes sociales

Medical education in times of pandemic:
experiences in the medical schools of the
Universidad Central de Venezuela.

Enrique R. Vera León, Joanne Salas Rodríguez,
Ingrist J.Alemán Bermúdez, Mario J. Patiño Torres 

Abstract
Our objective was to describe and analyze the

different instructional methods and situations that
were accessed and, also, to evaluate their results
two years after the start of the pandemic. The use
of ICTs in many cases reproduces the schemes of
the traditional class, considering that most of the
proposals were not designed within the framework
of a distance education course. The flipped class-
room model and other hybrid models can make the
transition to online formats easier to complement
face-to-face teaching strategies. There is the need
to adjust 3 aspects: knowledge, evaluation and use
of technology. The students were not used to res-
ponding to the requirements of the teachers in onli-
ne scenarios; on the other hand, the teachers, ins-
tead of transmitting a large amount of information,
had to select the essential knowledge and to carry
the evaluation online was a challenge. 

Introducción
Desde una visión diacrónica de la educación

médica, durante el siglo XX se experimentaron
cambios que fueron el producto de 3 reformas
educativas:1

● La primera con un currículo médico
basado en las ciencias.

● La segunda con un currículo basado en la
solución de problemas

● La tercera, a finales de siglo, con un

Med Interna (Caracas) 2022; 38 (1) 26-38

Educación  médica en tiempos de pandemia: experiencias en las
escuelas de medicina de la Universidad Central de Venezuela.

Enrique R. Vera León, Joanne Salas Rodríguez, Ingrist J.Alemán Bermúdez,
Mario J. Patiño Torres 

* Escuela de Medicina José María Vargas de Caracas y Escuela de Medicina
Luis Razetti, Facultad de Medicina, Universidad Central deVenezuela

* correo. enriquevera66@gmail.com

Recibido: 4 de Junio de 2022 Aceptado: 12 de Junio de 2022



currículo basado en la adaptación de las
competencias profesionales a contextos
específicos para mejorar el desempeño de
los sistemas de salud sobre la base del
conocimiento global.

La Comisión para la Educación de los
Profesionales de la Salud del Siglo XXI propone:

“…trabajar por una educación transformativa
y que domine el poder que genera la interdepen-
dencia en la educación”  y “cree que el futuro será
moldeado por la adaptación de las competencias a
contextos específicos basándose en el poder de los
flujos globales de conocimiento e información”.1

En Venezuela las facultades de medicina de las
universidades autónomas se encuentran involucra-
das en un proceso de adaptación y rediseño curri-
cular por competencias profesionales que presenta
distintos grados de avance en cada institución.2 En
este contexto y sobre una crisis compleja en
Venezuela se ha tenido que enfrentar la pandemia
por la COVID-19 y sus consecuencias sobre la
educación médica. La literatura médica actual
refleja un profundo impacto de la pandemia sobre
todos los aspectos de la educación médica. 

El distanciamiento físico afecta el proceso edu-
cativo y la presentación de pruebas y entrevistas,
mientras que el aumento de pacientes con COVID-
19 motivó la redistribución del personal de salud
hacia áreas prioritarias y comprometió el entrena-
miento básico y la adquisición de la competencia.
También se vió afectado el bienestar y salud de
estudiantes, profesores y personal de apoyo. 

Otro punto importante es el crecimiento de la
literatura preimpresa que desafió la capacidad de
equipos médicos e investigadores para realizar
revisiones por pares, realizar investigaciones clíni-
cas y mantenerse al día.3

La imperiosa necesidad de dar continuidad a las
actividades académicas utilizando medios alterna-
tivos generó un reto para docentes y estudiantes,
exigiendo aprender a manejar nuevas herramientas
tecnológicas, a repensar el contenido de los progra-
mas y discutir la mejor manera para generar un

espacio de intercambio que permita un aprendizaje
significativo.

Un grupo de trabajo de la Universidad Central
de Venezuela se planteó la pregunta: ¿A dos (2)
años del inicio de la pandemia por SARS-CoV-2 en
Venezuela, cuáles son los métodos de aprendizaje
y enseñanza utilizados, los programas o platafor-
mas educativas que los soportan y las modalidades
de evaluación empleadas?

Nuestro propósito fue describir y analizar los
distintos métodos y situaciones instruccionales a
los que se tuvo acceso y, también, sus resultados a
dos años de haberse iniciado la pandemia. La data
recolectada es algunas veces empírica, resultado de
la experiencia durante esta etapa en las Escuelas de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela,
pero también se deriva de encuestas directas a pro-
fesores, trabajos de los autores y otros estudios.

Marco teórico
En el período Pre-COVID-19 la estrategia más

comúnmente empleada en las universidades vene-
zolanas ha sido la enseñanza frontal, entendida
como un método instruccional donde el profesor se
pone de pie frente a una clase e imparte conoci-
mientos. La pandemia ha sido una oportunidad
para promover un enfoque centrado en el estudian-
te en el cual éste se involucre de manera más acti-
va en su proceso de aprendizaje.

En la era COVID-19 y durante este período de
suspensión de actividades presenciales la mayoría
de las oportunidades para aprender que se han
podido ofrecer a los estudiantes se pueden definir
como Educación Remota de Emergencia,4 ya que
no se ha tenido otra opción frente a la casi ausen-
cia de cursos semipresenciales o virtuales dentro
de los currículos de medicina de las universidades
nacionales. 

Los profesores han puesto en práctica estrate-
gias de enseñanza que reproducen los esquemas de
la clase tradicional mientras que los estudiantes
han recibido con reservas las estrategias que se
ofrecen ya que no fueron diseñadas en el marco de
un curso de educación superior a distancia.5
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Luego de esta primera respuesta frente a la con-
tingencia y en un contexto de alta incertidumbre
los profesores estamos obligados a ofrecer estrate-
gias dentro del concepto pedagógico de Educación
a Distancia donde todo o la mayoría del proceso de
enseñanza ocurre remoto en espacio y tiempo con
respecto a los estudiantes y donde todo o la mayo-
ría del proceso ocurre a través de un medio artifi-
cial tanto electrónico como impreso.6

La educación a distancia puede ser simultánea o
en tiempo real, denominada sincrónica, y no simul-
tánea o asincrónica y también puede complementar
la educación presencial en lo que se ha denomina-
do aprendizaje flexible o aprendizaje mixto (blen-
ded learning).

Se recomienda mantener un alineamiento entre
el currículo, los métodos de enseñanza y la evalua-
ción, privilegiando la flexibilidad, la integración, el
uso de la tecnología y la incorporación de compe-
tencias y habilidades transversales.7 El momento
actual se constituye en una oportunidad para dise-
ñar estrategias de instrucción que puedan comple-
mentar y sustituir otras que no han podido realizar-
se frente a la contingencia derivada de la pandemia.

En este sentido un grupo de docentes ha identi-
ficado una serie de retos que deben enfrentar los
responsables de la educación médica nacional
donde destacan:

• Ofrecer estrategias de aprendizaje que
puedan ser estructuradas en ambientes vir-
tuales o con recursos de aprendizaje a dis-
tancia.

• Capacitar a alumnos y profesores en el
manejo de las plataformas virtuales.

• Ofrecer actividades clínicas protegidas
minimizando el riesgo de contagio.

• Ofrecer experiencias clínicas alternativas a
las tradicionales que se dictan en los cen-
tros asistenciales.8

Desde el punto de vista teórico Reigeluth y
Keller afirman que todos los constructos en la ins-
trucción caen en 2 categorías:

• Métodos instruccionales ‒ cualquier cosa
que es hecha a propósito para facilitar el

aprendizaje ‒ otros términos usados en
este aspecto son estrategia, técnica, táctica
y enfoque.

• Situaciones instruccionales o todos los
aspectos de un contexto instruccional que
son útiles para decidir cuándo usar un méto-
do instruccional particular y cuándo no.9

Los métodos instruccionales son difíciles de
organizar en un esquema conceptual simple pero
pueden clasificarse a su vez en:

• Estrategias de organización de la instruc-
ción que pueden ir desde lo micro a lo
macro.

• Estrategias de presentación, selección y
utilización de los medios de comunica-
ción.

• Estrategias de gerencia o manejo del pro-
ceso de instrucción.

De acuerdo a Reigeluth y Keller otra manera
potencial de clasificar los métodos instruccionales es:9

• Por la autenticidad de la tarea instruccional
(Un continuum desde lo artificial o fantás-
tico hasta lo auténtico).

• Por el enfoque instruccional empleado
(ejercicios y prácticas, tutorial, simula-
ción, aprendizaje experiencial, instrucción
directa, instrucción basada en problemas,
discusión y otros)

• Por el propósito del método (motivar, pro-
veer información, construir relaciones,
empoderar al estudiante, generalizar habi-
lidades, automatizar ejecuciones o recor-
dar información y otros)

• Por el papel o rol que la tecnología puede
jugar en apoyar el método (ofrecer interac-
tividad, mostrar movimiento, aportar soni-
do, facilitar la comunicación y otros).

En este punto y a modo de orientación podemos
clasificar en la figura nº1 algunas de las estrategias
instruccionales que se han empleado en las
Escuelas de Medicina de acuerdo a Reigeluth y
Keller.9

Situaciones instruccionales. 
Son los aspectos de un contexto instruccional
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que son útiles para decidir cuándo usar un determi-
nado método instruccional. Se consideran impor-
tantes los valores y las condiciones de la instruc-
ción. Los valores van a depender de la opinión de
los actores del proceso y se recomienda asegurar el
alineamiento de los valores acerca de la instrucción
entre todos los interesados.

Condiciones instruccionales 
Son todos los otros factores que influencian o

que afectan la selección. 

Se han identificado 3 tipos principales de con-
diciones instruccionales: 

• Contenidos o lo que es aprendido inclu-
yendo conocimientos, habilidades, com-
prensión, habilidades superiores de pensa-
miento, habilidades metacognitivas, acti-
tudes y valores.

• Estudiantes y su naturaleza, el conoci-
miento previo, los estilos y las estrategias
de aprendizaje, la motivación e intereses.

• Ambientes de aprendizaje, su naturaleza
incluyendo recursos humanos, recursos

materiales, organizacionales y las limita-
ciones que pueden presentarse para el des-
arrollo instruccional.

Plataformas educativas, plataformas para
videoconferencias y redes sociales utilizadas
durante la pandemia

Para el 16 de marzo de 2020, momento en el
cual se suspenden las actividades presenciales en
las Escuelas de Medicina de la UCV, faltaban entre
8 y 10 semanas para culminar el periodo lectivo.
Por ello se da inicio a una serie de actividades de
formación y organización en las cátedras que inclu-
yen el uso de diversas plataformas que faciliten la
comunicación entre miembros de la Universidad y
permitan ofrecer actividades académicas alternati-
vas a los estudiantes.

Las plataformas educativas digitales son esen-
ciales como estrategia para continuar la educa-
ción médica porque sirven de aulas virtuales.10

Bajo ese término se engloban un amplio rango de
aplicaciones informáticas instaladas en un servi-
dor cuya función es la de facilitar al profesorado
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la creación, administración, gestión y distribución
de cursos a través de internet.11

Moodle.
El Campus Virtual de la Universidad Central de

Venezuela utiliza esta plataforma que se encuentra
abierta a todos los interesados. Se han realizado
mejoras en el alojamiento de los servidores brin-
dando mayor estabilidad al sistema. Se dictan  cur-
sos para diseño en ambientes Moodle avalados por
el Sistema de Actualización Docente del
Profesorado de la UCV (SADPRO UCV) con el
apoyo del Sistema de Educación a Distancia de la
UCV (SEDUCV).

Esta plataforma es definida por sus creadores
como un software libre y de código abierto, que
está diseñada utilizando principios pedagógicos,
para ayudar a los educadores a crear comunidades
efectivas de enseñanza en línea o aulas virtuales. 

Es instalable y utilizable en cualquier computa-
dora y puede satisfacer desde las necesidades de un
único profesor hasta las de una universidad con
50.000 estudiantes. Presenta otras características
técnicas como son generación de páginas de conte-
nido, almacenamiento de archivos, foro de discu-
sión, chat, glosario, exámenes y grupos de alum-
nos.12

Por el momento están disponibles 11 cursos de
la Escuela Razetti y 7 de la Escuela Vargas, la
mayoría en proceso de construcción.

Google Classroom.
Es un aula virtual que permite a los docentes

subir contenidos multimedia y compartirlos con
todos los estudiantes de un curso. Es gratuita y tam-
bién puede considerarse una red social, dadas sus
características. Forma parte de Google Workspace
for Education Fundamentals (antes llamada Suite de
Google Apps for Education). 

Entre otras funciones está simplificar y distri-
buir tareas, enviar avisos, crear encuestas, así como
evaluar contenidos. Permite la creación de aulas
virtuales dentro de una misma institución educati-
va, facilitando el trabajo entre los miembros de la

comunidad académica.13 La plataforma incorporó
durante este año la posibilidad de utilizar rúbricas
para evaluación, lo que permite realizar autoeva-
luación y coevaluación.

El curso Introductorio 2020 en la Escuela Luis
Razetti fue realizado a través de esta plataforma y
contó con la participación de más de 200 estudian-
tes nuevos ingresos. Las actividades se distribuye-
ron en cuatro módulos: técnicas de estudio, biolo-
gía, química e inglés. Sus resultados fueron satis-
factorios.

En ambas escuelas de Medicina muchas de las
cátedras han utilizado esta plataforma, entre esas
están Farmacología, Medicina tropical, Histología,
Pediatría, Historia de la Medicina, Cirugía,
Medicina, Técnicas Quirúrgicas, Traumatología y
Salud Pública.

Un complemento del Google Classroom es
Google Forms, herramienta que permite crear
cuestionarios virtuales que se pueden corregir de
forma automática. También permite configurar la
fecha, hora de publicación y el tiempo para com-
pletarlo, así mismo existen complementos que per-
miten ejecutar funciones de temporizador y procu-
rador.

Recientemente ha habido algunos cuestiona-
mientos a las políticas de confidencialidad de la
data que generan los estudiantes y profesores.

Edmodo.
Es una plataforma online que combina las

características de una red social educativa y de un
entorno virtual de aprendizaje.14 Sus desarrollado-
res la definen como una red educativa global que
tiene como finalidad conectar a profesorado, alum-
nado y familias que comparten un mismo espacio
educativo. 

A pesar de ser una red social donde pueden
interactuar los representantes o familiares de los
estudiantes, en el ámbito de la educación superior
EDMODO permite establecer un espacio virtual de
comunicación con los estudiantes y docentes, en el
que se pueden hacer comentarios y aportes a las
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actividades realizadas, adjuntar archivos en varios
formatos (PDF, JPEG, MOV. MP4, etc), establecer
un calendario de trabajo, administrar bibliotecas
digitales, hacer encuestas, así como seguimiento de
actividades, evaluaciones y gestionarlas.15

Es gratuito, está en español y aunque la página
es privada de forma predeterminada, la informa-
ción es accesible para los estudiantes y profesores
que se registran e ingresan con su nombre de usua-
rio y contraseña.16

Se ha utilizado en las Cátedras de Cirugía,
Medicina, Histología, Anatomía Patológica,
Bioquímica, Obstetricia y Ginecología entre otras
con experiencias en la evaluación de contenidos.

YouTube
Es una de las redes sociales más utilizadas. Es

un sitio de internet dedicado a compartir videos,
utiliza el formato HTML5 que es soportado por la
mayoría de los navegadores lo que permite que
puedan ser visualizados desde cualquier dispositi-
vo.  Permite la trasmisión de videos en vivo, sin
límite de usuarios conectados de forma simultánea,
se puede activar el chat para leer los comentarios
de los asistentes lo que permite la interactividad y
puede publicarse de forma diferida y mantenerlo
disponible para quienes no pudieron conectarse o
deseen volver a verlo.17

La Facultad de Medicina de la Universidad
Central de Venezuela, cuenta con un canal de
YouTube llamado SOS Telemedicina, con 56.300
suscriptores, donde comparten una colección de
más de 600 videos con contenido de calidad dirigi-
do a estudiantes y profesionales relacionados con
las áreas de la salud y han tenido un excelente rol
durante la pandemia compartiendo temas actuali-
zados y de gran interés relacionados con la
COVID-19.

Muchas personas, incluidos docentes y estu-
diantes, utilizan esta plataforma para autoaprendi-
zaje: hay video tutoriales que permiten adquirir
habilidades en prácticamente cualquier área. En
ocasiones, el papel del docente es de curador de
contenido, verificando la calidad de la información

suministrada para que sirva de apoyo para las acti-
vidades de aprendizaje que se desarrollarán en la
asignatura respectiva.

En la Escuela Vargas se creó un canal de
YouTube durante la pandemia para motivar a los
estudiantes a participar a través de la realización de
videos cortos para llamar la atención y concientizar
en las redes sociales sobre la COVID-19. 

Plataformas para videoconferencias.
Las plataformas para videoconferencias son unos

de los medios más usados para reemplazar las clases
presenciales, podemos mencionar a: Zoom, Meet,
Teams y Jitsi. Estas plataformas tienen diferencias
en cuanto a la cantidad de usuarios, tiempo de sesión
y permiso de grabado. Estos cuatro programas per-
miten hacer una clase en vivo conversando cara a
cara con estudiantes mediante una cámara web y un
micrófono. También permiten enviar mensajes
escritos y compartir ficheros y enlaces en una sala
de chat que todas llevan integrada.

Google meet o Meet
Es una plataforma gratuita para realizar video-

conferencias que está incluida dentro de la oferta
de productos de Google. Cuenta con una interfaz
fácil de usar, rápida y que permite realizar reunio-
nes en línea hasta con 250 estudiantes en una
misma sesión sin límite de tiempo. Se puede regis-
trar una clase en el Calendario de Google y auto-
máticamente se obtiene un enlace a Meet para
enviar a todos los alumnos.

Google Meet permite ver hasta 50 estudiantes en
pantalla a la vez, siempre y cuando tengan activadas
sus cámaras web, esto es importante a la hora de
supervisar a los estudiantes durante la clase virtual.
Como inconveniente Google Meet no permite des-
activar todos los micrófonos de los estudiantes a la
vez sino que tienes que ir uno por uno, siendo poco
práctica en una clase numerosa por lo que se acon-
seja establecer normas al inicio de la sesión para que
cada estudiante silencie su micrófono de forma
manual y mantener el orden en la clase.18

Esta herramienta la utilizan para clases y para
crear contenido las Cátedras de Salud Pública,
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Pediatría, Técnica quirúrgica, Ginecología y
Obstetricia II, Histología, Microbiología, Anatomía
Patológica y Medicina Tropical.

Jitsi meet
Es un software gratuito de videoconferencia

encriptada, es de código abierto y utiliza cifrado de
extremo a servidor/tránsito, mediante el cual la
comunicación se cifra antes de salir de su disposi-
tivo, y luego se descifra en el servidor, se procesa,
y se vuelve a cifrar antes de ser enviada a las per-
sonas destinatarias.

Ofrece múltiples potencialidades de uso en el
ámbito educativo. Permite comunicaciones entre
docentes y con los alumnos y ofrece la posibilidad
de impartir clases virtuales.19 Permite un número
ilimitado de estudiantes y sin límite de tiempo. Los
profesores y estudiantes pueden unirse sin necesi-
dad de dar un correo electrónico ni un nombre.
Introducir esta información es opcional y solo se
comparte durante la clase con los participantes,
pero no quedan guardados estos datos, ni la con-
versación en el chat, en ningún servidor después de
la videoconferencia.

Jitsi Meet es fácil de usar y tiene la ventaja que
todos los participantes pueden compartir la panta-
lla, gestionar el micrófono de los demás asistentes,
permite chat grupal, brinda detalles de la calidad de
la conexión de cada uno de los participantes, mues-
tra las estadísticas del tiempo de participación de
cada uno de los asistentes, permite grabar las sesio-
nes, emitirlas en vivo y compartirlas en YouTube.

En relación a Jitsi, es poco utilizada por los
docentes de ambas escuelas, sin embargo, las reu-
niones virtuales que realizaron los miembros del
Consejo de la Escuela Luis Razetti fueron a través
de esta plataforma, con buenos resultados.20

En relación a las redes sociales, las medidas de
aislamiento por la pandemia han generado un
aumento de 72% en el uso de éstas, según un estu-
dio revelado por Global Web Index,21 en donde
también se evidenció que YouTube (74%) y
Facebook (66%) son las redes sociales más utiliza-
das. Estas son seguidas por Instagram, que ha sido

usado por 58% de las personas durante la cuarente-
na, así como Twitter con 51% y Pinterest con 44%.

En la Escuela de Medicina Vargas se solicitó a los
estudiantes del quinto año de la carrera realizar los
trabajos de servicio comunitarios a través de redes
sociales y se generaron trabajos de calidad y perti-
nentes. Entre esos se mencionan: “Estigmatización y
discriminación del personal de salud en relación al
COVID-19: Uso de la web y redes sociales en su
combate y prevención”; <Prevalencia de trastornos
de humor en personas en confinamiento por COVID-
19: Uso de redes sociales y plataformas de internet
para información y control”; <Plan de Educación
Nutricional a Distancia COME BIEN, dirigido a los
estudiantes de la Unidad Educativa Jenaro Aguirre=;
<CUIDATE: HIGIENE Y SALUD, Intervención edu-
cativa a distancia para motivar el mejoramiento del
hábito de aseo personal en los estudiantes de la
Unidad Educativa Jenaro Aguirre Elorriaga” y
<Educación médica sobre el conocimiento del cuer-
po humano para niños de edad escolar a través de
redes sociales”.

Algunas de las cátedras que utilizan esta plata-
forma son: Bioquímica, Anatomía, Histología,
Microbiología, Farmacología, Anatomía patológi-
ca, Salud Pública, Historia de la Medicina, Cirugía,
Pediatría, Cirugía II: traumatología. Así como tam-
bién, en reuniones del postgrado de cirugía, neuro-
cirugía y medicina interna entre otros cursos. 

Zoom
La plataforma ZOOM se ha empleado en ambas

escuelas para realizar conferencias de distinta índo-
le, clases, seminarios, jornadas de educación médica
continua (con sus certificaciones) así como reunio-
nes de cátedra, de Consejo de Escuela y de Facultad.

En la Escuela Vargas se ha utilizado en cursos
tipo MOOC que al inicio de la Pandemia sirvieron
para facilitar el contacto con grandes grupos de
estudiantes y ofrecer información.22 Los cursos
<COVID-19: generalidades y perspectivas=,
<Diagnóstico por imágenes= e <Introducción a la
Bioética= tuvieron una audiencia de 477 partici-
pantes, 1437 y 395 respectivamente, incluyendo
estudiantes que se conectaron desde fuera del país.
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La plataforma ZOOM también se ha utilizado
como complemento para seguimiento de pruebas o
cuestionarios en otras redes o plataformas, al solici-
tar que los estudiantes se conecten con video duran-
te la realización de las mismas. Una de las preocu-
paciones con esta plataforma ha sido la seguridad y
confidencialidad de los datos de los usuarios.

Los  teléfonos  celulares,  por otro lado, son
además  el  medio  por  el  que  mayoritariamente
se  conectan docentes  y  alumnos  y  la  comuni-
dad  educativa  accede  a  los  materiales  alojados
en  las plataformas  educativas.  La  Encuesta
COVID-19  realizada  por  UNICEF aporta eviden-
cia en este sentido.23 La aplicación de mensajería
instantánea WhatsApp es, de acuerdo con los ado-
lescentes, el medio más empleado para el contacto
con sus docentes. El 63% de los adolescentes lo
usa con esa finalidad, mientras que el 46% se
comunica con sus docentes a  través  de  alguna
plataforma  y  el  40%  utiliza  el  correo  electró-
nico. El  mayor  uso  de plataformas educativas
está asociado a la disponibilidad de computadoras
en el hogar para la realización de tareas escolares.
Quienes no tienen acceso a una computadora, se
apoyan fundamentalmente en el WhatsApp como
medio para la comunicación.23 Esta preeminencia
del teléfono móvil en un contexto de educación
remota requiere una discusión robusta acerca de
sus oportunidades como herramienta pedagógica,
así como de sus límites.

Redes sociales
Garantizar la comunicación entre todos los

actores del proceso educativo ha sido uno de los
retos durante la situación de contingencia derivada
de la pandemia, por lo que se activaron también las
redes sociales como una manera de relacionarse
docentes y estudiantes.24

Whatsapp
Es un servicio de mensajería instantánea que

funciona en teléfonos móviles, tabletas y computa-
dores personales, es gratuito y pertenece a
Facebook, por lo que ha sido criticado en varias
ocasiones por las políticas de confidencialidad en
el uso de los datos, lo que ha generado que algunas
personas no acepten continuar utilizándolo, sin

embargo, ha sido el mecanismo de comunicación
preferido por docentes y estudiantes este año. Es
una herramienta muy versátil que permite hacer
grupos de hasta 256 participantes, enviar mensajes
de texto, imágenes, mensajes de voz, videos, docu-
mentos en varios formatos, abrir salas de chat (aun-
que realmente te redirige al Messenger de
Facebook), y hacer videollamadas grupales hasta
con 8 personas.25

Las características de cada grupo de Whastapp
pueden configurarse de forma personalizada, se
asignan administradores que tienen ciertos privile-
gios- escribir mensajes, por ejemplo-, lo que per-
mite que se utilice para actividades de aprendizaje
sincrónicas donde los participantes pueden com-
partir sus opiniones según lo organice el modera-
dor y recibir respuesta en tiempo real; o asincróni-
cas: compartiendo material de lectura, ejercicios
prácticos, videos demostrativos, etc. que luego el
participante debe responder, resolver o comentar
según las instrucciones del docente.

Gracias a estas posibilidades se está utilizando
con propósitos educativos en medicina como com-
plemento de las actividades en el aula de clases,
especialmente en la metodología de Aprendizaje
Basado en Problemas.26 Las limitaciones son que
esta aplicación consume datos de internet, así que
para descargar contenido requiere estar conectado a
una red WIFI o tener saldo disponible en el teléfono.

Correo electrónico
Aunque es poco utilizado por los nativos digita-

les, sigue siendo una forma bastante segura y con-
fiable para comunicarse en tiempo real, si la perso-
na cuenta con un teléfono inteligente. En ese caso
debe configurarlo con su dirección de correo y
tener datos disponibles, o usarlo de manera diferi-
da cuando tenga conexión a internet. 

Permite intercambiar archivos en múltiples
formatos, programar la fecha de envío (disponible
en Gmail), compartir mensajes a grupos a través
de etiquetas gestionando la libreta de direcciones
y compartir archivos de gran tamaño utilizando
medios de almacenamiento en la nube (Drive,
Dropbox, OneDrive, etc).
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Telegram. Es una aplicación de mensajería ins-
tantánea que ha ganado auge frente a Whatsapp y
permite las mismas opciones que esa aplicación
con beneficios adicionales como más seguridad,
tiene la posibilidad de crear grupos con más
miembros, comprime las imágenes permitiendo
ahorrar datos, mayor variedad en las opciones
para personalizar tu perfil y poca necesidad de
espacio de almacenamiento.27 Las cátedras de la
Escuela Luis Razetti que utilizaron esta herra-
mienta fueron: Histología, Salud Pública I,
Cirugía I y Microbiología.

Otras redes sociales que también fueron utili-
zadas para comunicarse con los estudiantes son
las mensajerías instantáneas de Instagram y
Facebook.

Instagram
Posee más de 1.000 millones de usuarios, es una

red social y una aplicación móvil al mismo tiempo,
permite a sus usuarios subir imágenes y vídeos con
múltiples efectos fotográficos como filtros, marcos,
colores retro, etc., para posteriormente compartir
esas imágenes en la misma plataforma o en otras
redes sociales. Entre las características interesantes
de esta aplicación está la posibilidad de utilizar los
<hashtags= para ayudar a los usuarios a encontrar
imágenes de una misma temática, lo que permite
generar contenido de un tema específico, se pueden
etiquetar personas facilitando ubicar el contenido de
manera sencilla, permitiendo analizar el impacto
para la evaluación de los estudiantes que participa-
ron en la actividad. Se puede publicar contenido en
formato de videos a través de las Stories  (que duran
solo 24 horas), Reels con contenido dinámico más
elaborado como publicaciones permanentes.
Instagram es una aplicación perfecta para compartir
contenido visual: como fotografías y videos, estas
características las han aprovechado revistas presti-
giosas como New England Journal of Medicine para
compartir su sección de <Images in Clinical
Medicine= generando un espacio de discusión inter-
activo entre personas con estos intereses. Cada vez
más profesionales de la salud generan contenido
educativo e interesante de una manera original e
informal, permitiendo discutir casos clínicos a tra-
vés de múltiples especialidades.

Esta aplicación intuitiva también es una forma
de comunicación: a través de las Stories se pueden
hacer secciones de encuestas o preguntas que gene-
ran una guía para que el propietario de la cuenta
responda las inquietudes de los seguidores, permi-
te intercambiar mensajes privados reduciendo las
barreras geográficas entre pacientes y profesiona-
les, estudiantes y docentes, permitiendo una opor-
tunidad de conseguir una opinión profesional
experta, posibilidad de rotaciones en la especiali-
dad de interés, trabajo colaborativo en investiga-
ciones multicéntricas y cualquier posibilidad que
implique ampliar nuestra área de influencia. 

En la Escuela Vargas se han constituido cuentas
de la Cátedra de Bioquímica así como de Bioética
y consejeros de la Escuela y han servido para apo-
yar el aprendizaje así como supervisar la realiza-
ción de cursos, aprendizaje con imágenes de la
Cátedra de Bioquímica y fomentar las artes y la
medicina como forma de aprendizaje.

En la Escuela de Medicina Luis Razetti se realizó
un concurso por Instagram organizado por la
Comisión de Currículo convocando a las seis escue-
las que conforman la Facultad de Medicina para que
elaboraran infografías como recurso didáctico  pro-
moviendo el trabajo multidisciplinario de forma
colaborativa acerca de los aspectos que consideraron
relevantes según las asignaturas que escogieran, en
torno a la COVID-19. La convocatoria se hizo a tra-
vés de cuentas de Instagram (@razetticurriculoucv y
@noticias.medicinaucv), durante marzo y abril de
2020, en el concurso participaron 112 estudiantes y
21 profesores aportando 43 infografías, los temas
abordados fueron muy variados: medidas de preven-
ción, fisiopatología de la enfermedad, aspectos epi-
demiológicos y clínicos, hallazgos patológicos, entre
otros aspectos que fueron presentados de forma ori-
ginal. De estos trabajos se seleccionaron 14 ganado-
res con un jurado conformado por un equipo de pro-
fesores expertos en las áreas relacionadas utilizando
una rúbrica elaborada para tal fin. La experiencia de
los participantes fue muy satisfactoria.28

Facebook.
Es una red social creada en 2004 y que actual-

mente está disponible en más de 70 idiomas, en
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213 países, abarcando más de 1.000 millones de
usuarios activos.29 Aunque no es la red social pre-
ferida de la generación Z (personas nacidas des-
pués de 1997, quienes son la mayoría de los estu-
diantes del pregrado actualmente) es una herra-
mienta popular entre los docentes y estudiantes
para compartir contenido brindando los siguientes
beneficios: favorecer el aprendizaje activo, cola-
boración, interacción, información e intercambio
de conocimiento.30

Facebook permite a los usuarios crear y mane-
jar sus perfiles de forma personalizada, incluir
información personal o profesional, detalles de su
educación, áreas de interés y cualquier otra infor-
mación que se considere relevante. Permite crear
grupos (públicos o privados) donde se puede com-
partir variedad de material: documentos en múlti-
ples formatos, videos en vivo o diferido a través de
enlaces a sitios externos y cualquier material de
apoyo que el docente considere útil para desarro-
llar las actividades de aprendizaje, adicionalmente
se pueden activar las notificaciones de forma que
se reciba un aviso informando que se ha hecho una
publicación en el grupo respectivo, tiene aplicación
para descargar en los dispositivos móviles lo que la
hace muy versátil, permitiendo la interacción en
tiempo real. En la Escuela Vargas muy pocas
Cátedras usan esta red social.

Según la generación con la que mejor se iden-
tifiquen docentes y estudiantes pareciera que el
uso de las tecnologías de la información y la
comunicación se percibe de una forma distinta.
La inmediatez que ofrecen puede resultar en ace-
leración o disincronía según quien lo asuma. Es
frecuente que la dinámica de la comunicación sea
múltiple: <te comento una publicación en alguna
de tus redes sociales, me respondes por privado y
luego te indico el medio de contacto que prefiero
para poder conectarnos de la forma más rápida
posible.=31

La virtualidad es el soporte que, en contextos
de aislamiento, habilita una mayor diversidad y
cantidad de recursos, así como oportunidades de
interacción entre docentes y estudiantes.  Sin
embargo,  su  potencial  se  encuentra  en  gran

medida  limitado  por  la desigualdad  en  el  acce-
so. En  Venezuela, el acceso a  internet  se encuen-
tra desigualmente distribuido, cuando compara-
mos las grandes ciudades con lugares del interior
del país.

Además  del  acceso  a  internet,  otra  dimensión
clave  para  entender  las  oportunidades  de acceso
a  contenidos  digitales  y  encuentro  virtual  entre
docentes  y  estudiantes  es  la desigualdad  en  la
calidad  de  la  conexión.  Los  recursos  educativos
audiovisuales  y  las videollamadas  que  enrique-
cen  la  experiencia  educativa  consumen  una
mayor  cantidad  de datos,  a  los  que  no  acceden
todas  las  familias. Se hace  evidente  que,  para
garantizar  el  acceso  a  contenidos  pedagógicos  a
todos  los  estudiantes, es necesario  complementar
la  propuesta  digital  con  otros  soportes.

La brecha digital no se limita a la conectividad,
los dispositivos y el software. La oportunidad de
que los textos, videos y actividades disponibles, se
transformen en contenidos educativos depende
estrechamente  de  las  habilidades  digitales  de
los  docentes  para  establecer  un vínculo prove-
choso con los estudiantes de modo remoto. A
sabiendas que docentes y estudiantes pertenecen a
diferentes generaciones que se relacionan entre sus
pares de una manera distinta, como también apren-
den de forma diferente.32 Además, no se trata solo
de tener la  capacidad  de  migrar  las  prácticas  de
la  presencialidad  a  la  virtualidad.  El  contexto
de emergencia  requiere  que  los  docentes  refle-
xionen  sobre  cómo  adecuar  su  propuesta peda-
gógica  al  escenario  de  excepcionalidad.33 En
este  marco, se buscó responder al desafío de
acompañar y fortalecer las capacidades de los
docentes para la  continuidad  educativa  en  tiem-
pos  de  aislamiento.  La Universidad Central de
Venezuela a través de SADPRO UCV, emprendió
acciones para orientar las prácticas de enseñanza,
promovió el desarrollo de capacidades en el uso de
tecnologías digitales y ofreció  espacios de refle-
xión e intercambio entre docentes.24

Una mirada a otras realidades educativas
De acuerdo con un metanálisis reciente que

revisó 12.627 artículos sobre educación médica
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publicados durante la pandemia por COVID-19, de
los cuales fueron incluidos 127 para el análisis, se
concluyó que casi el 65 % se han centrado en pro-
poner estrategias para la transición hacia un mode-
lo semipresencial apoyando el aprendizaje en línea
y el desarrollo de simulación. Un porcentaje
pequeño se ha enfocado en propuestas para des-
arrollar la evaluación y apoyar el bienestar de los
estudiantes. Los aspectos relacionados con la
investigación en telesalud, entrevistas y desarrollo
del profesorado han quedado rezagados mientras
que varios artículos ejemplares han demostrado el
poder de la colaboración destacando las oportuni-
dades para una mayor cooperación en la educación
médica a futuro.34

En muchas Universidades, para facilitar el
aprendizaje tanto sincrónico como asincrónico, los
educadores han utilizado las plataformas para vide-
oconferencias y webinars (Zoom, Meet de Google
y GoToMeeting). En la educación preclínica la pre-
sencialidad  ha ido cediendo espacio a las platafor-
mas de aprendizaje virtual que se han incorporado
como parte esencial para conferencias y seminarios
entre otros.35, 36

El modelo del aula invertida (flipped classro-
om) y otros modelos híbridos pueden hacer la tran-
sición más fácil hacia formatos on line para reem-
plazar las clases magistrales y convertir las discu-
siones en pequeños grupos y los ejercicios que
venía realizándose de manera presencial a video-
conferencias.36, 37 También se aprecia una tendencia
hacia la  integración de varios métodos de enseñan-
za en una clase, con un elevado nivel de satisfac-
ción general de la educación a distancia sincrónica,
lo que permite enriquecer el aprendizaje con acti-
vidades que favorezcan el aprendizaje basado en
problemas, aprendizaje basado en tareas y los
métodos de enseñanza en grupos.37, 38

Desde la reflexión se habla de la necesidad de
ajustar 3 aspectos: el conocimiento, la evaluación y
la utilización de la tecnología. Hubo la necesidad
de cambiar la concepción de transmitir gran canti-
dad de información por la selección de lo primor-
dial del saber y plantear una nueva forma telemáti-
ca de hacer docencia en ciencias de la salud.39

Desde la perspectiva psicoafectiva los estudian-
tes a pesar de que utilizan la tecnología en su vida
cotidiana, no obstante, no tienen la competencia
académica para aprender con la tecnología ni están
habituados a responder a los requerimientos de los
docentes en escenarios on line. Surgió también la
inquietud acerca de la evaluación y de qué manera
se podían constatar de una manera auténtica los
aprendizajes.39

En este aspecto de evaluación, el empleo de los
exámenes orales mixtos donde pueden evaluarse
conocimientos, destrezas y habilidades no han podi-
do realizarse debido al distanciamiento físico lo que
afecta profundamente el aprendizaje en la etapa clí-
nica. En otros aspectos la realización de las OSCE
(Objective Structured Clinical Examination) ha
debido rediseñarse para mantener la integridad de
los involucrados o diferirse temporalmente. Se ha
sustituido por hacer demostraciones en formato de
video, utilizando como paciente alguna persona con-
viviente con el estudiante, con las limitaciones deri-
vadas de este formato de evaluación para todos los
actores involucrados.
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Resumen
Objetivo: Conocer la epidemiología del

COVID- 19 en el Hospital General del Oeste "Dr.
José Gregorio Hernández", Caracas. Métodos:

estudio de casos, descriptivo y transversal. La
población: los pacientes hospitalizados en el área
COVID-19. La muestra fué de selección intencio-
nal y no probabilística, con 327 pacientes de cual-
quier sexo, mayores de 18 años, atendidos entre
desde mayo 2020 hasta enero del 2021. Análisis
estadístico: Se basó en medidas descriptivas como
proporción y de tendencia central. Resultados: se
incluyeron 327 pacientes, edad promedio 62,29
años ± 15,3 DS, 99,3 Graffar IV.  Los síntomas más
frecuentes fueron fiebre (62%), tos (78,4%), disnea
(83,2%), anosmia (12,8%), 44% eran hipertensos,
la saturación de ingreso promedió 74,77% ± 17,62
DE 50; se asoció con mortalidad si era menor de
90%. Se pudieron realizar exámenes de laborato-
rio en 55%, 20 PCR rt, radiología de tórax en
30,7%, y solo 14 TC de tórax. El promedio de hos-
pitalización fue 10,40 días DS 12,05. De 53
pacientes tratados con ivermectina murieron 9 y en
los 274 restantes murieron 108, lo que generó una
proporción de fallecidos de 1 por cada 5,88 en los
tratados, y 1 fallecido por cada 2,61 en los no tra-
tados, la mortalidad fue del 34% y la causa de
muerte fue insuficiencia respiratoria. Conclusión:

Las características de los pacientes fueron simila-

res a la descripción general, hubo serias limitacio-
nes de dotación e infraestructura en la atención.
La proporción de fallecidos en los tratados con
Ivermectina fue menor.

Palabras clave: coronavirus; COVID - 19;
pandemia; epidemiología.

Covid-19 Pandemic: Analysis Of The Care Of
The Hospitalized Patient At The General
Hospital Del Oeste "Dr. Jose Gregorio
Hernández"

Margareth Zurima Peña Araque, Andreína
Elena Putignano Tabares, Trina M. Navas Blanco

Abstract
Objective: To analyze the epidemiology of

COVID-19 in the Hospital General del Oeste "Dr.
José Gregorio Hernández", Caracas, Venezuela.
Methods: This is a descriptive, cross-sectional
case study. The population was made of patients
hospitalized in the COVID-19 emergency area. The
sample was intentional and non-probabilistic
selected, of patients of any sex, over 18 years of
age, who hospitalized with COVID-19 between
May 2020 to February 2021. Statistical analysis:
descriptive statistical measures (percentages) and
central tendency (averages and standard devia-
tion). Results: 327 patients were included, mean
age 62.29 years ± 15.3 SD, 99.3% Graffar IV. The
most frequent symptoms were fever (62%), cough
(78.4%), dyspnea (83.2%), anosmia (12.8%).  44%
were hypertensive. The saturation on admission
was 74.77% ± 17.62 SD 50; it was associated with
mortality if less than 90%, tests performed: labora-
tory tests in 55%, 20 rt CRP, chest radiology in
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PANDEMIA COVID- 19: ANÁLISIS DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE HOSPITALIZADO
EN EL HOSPITAL GENERAL DEL OESTE "DR. JOSÉ GREGORIO HERNÁNDEZ”

30.7%, and only 14 chest CT scans. The mean hos-
pitalization was 10.40 days SD 12.05. Of 53
patients treated with ivermectin, 9 died; mortality
was 34% and the cause of death was respiratory
failure. Conclusion: The characteristics of the
patients were similar to the general description,
there were serious limitations of endowment and
infrastructure in the health care, ivermectin was
useful in this sample.

Keywords: coronavirus; COVID - 19; pande-
mic.

Introducción 
Para el 31 de diciembre del 2019, la Comisión

Municipal de Salud de Wuhan (provincia de Hubei,
China) notificó un conglomerado de casos de neu-
monía en la ciudad. Posteriormente se determina
que es causado por un nuevo coronavirus denomi-
nado SARS-COV-2 y se marca el punto de partida
de la pandemia la que se decreta el 13 de marzo del
2020.1, 2

La expansión se inició en Italia, especialmente
en la industrial y muy poblada zona de Lombardía;
extendiéndose a España, Francia, Alemania.2 En
USA se inició el reporte de casos en enero. El
aumento fue exponencial a nivel mundial y en
marzo ya se conocía la denuncia de 700.000 casos,
la mayoría reportados de USA. Al final del mes de
junio, el epicentro había girado hacia América
Latina, concentrándose más que todo en Brasil, en
donde se han diagnosticado la mitad de los casos
(30.425 casos) y defunciones.1-4

En Venezuela, el primer caso fue reportado  el
13 de marzo del 2020, luego de lo cual se generó
un lento ascenso lineal, con un promedio de 6.5
casos diarios en un tiempo limitado al principio de
la pandemia. La expansión de casos cumplió el cri-
terio de pandemia.5,6

Una vez avanzada la pandemia se generó el
ascenso vertiginoso con las sucesivas olas que se
identificaron progresivamente.3

El 12 de enero del 2020, las autoridades chinas
anunciaron el descubrimiento de la secuencia

genética del virus y se inicia la producción de
pruebas de PCR específicas.7

La caracterización clínica fue nutrida por cada
país que la sufrió incluyendo el aporte del inusita-
do ascenso de Nueva York. 2,8 USA para el 1º de
junio aportaba el 29,13 % del total de casos y el
28,4% de las defunciones.

Países como Ecuador, Bolivia, Argentina y Chile,
tuvieron muchos casos un gran número de casos que
contribuyeron a la casuística Latinoamericana inclu-
yendo un alto número de profesionales de salud par-
ticularmente en nuestro país.9

Los Coronavirus (CoV) son patógenos impor-
tantes en humanos y vertebrados. Estos pueden
infectar diversos sistemas: respiratorio, gastroin-
testinal, hepático y nervioso central de humanos,
ganados, aves, murciélagos, ratones y muchos
otros animales salvajes. Los CoV pertenecen a la
subfamilia Coronaviridae del orden Nidovirales. El
orden Nidovirales incluye a los virus que usan un
conjunto anidado de RNA mensajero (RNAm) para
su replicación. Basado en las relaciones filogenéti-
cas y estructura genómicas, SARS-CoV-2 pertene-
ce al género de los Betacoronavirus.10

El SARS-CoV-2, es una partícula vírica que
presenta una morfología esférica de un diámetro
que varía entre 60 a 140 nm junto con espigas o
"Spikes" de 8 a 12 nm de longitud aproximada-
mente. La estructura del virión consiste principal-
mente en una nucleocápside (protege al material
genético viral) y en una estructura externa.10 Su
estructura se caracteriza por una envoltura externa,
se encuentran proteínas estructurales principales
denominadas proteína Spike (S), proteína de mem-
brana (M) y proteína de envoltura (E), además, de
proteínas accesorias, tales como, la proteína hema-
glutinina esterasa (HE), proteína 3, proteína 7a,
entre otras. Entre las funciones de las proteínas
estructurales principalmente están: la proteína (S)
facilita la unión del virus al receptor de la célula
huésped, la proteína (E) juega un papel importante
en el ensamblaje y liberación del virus y la proteí-
na (N) forma parte de la nucleocápside al unirse al
material genético viral. La proteína accesoria (HE)
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se halla solo en algunos Betacoronavirus y su acti-
vidad esterasa facilita la entrada del virus en la
célula huésped y en su propagación.10 

La infección se inicia por la unión del virus al
receptor de la enzima convertidora de la angioten-
sina 2 (ACE2) con la proteína (S) del virus y el
receptor. Esta unión da cuenta de la especificidad y
del tropismo del virus hacia un tejido en particular
y una gran distribución en los tejidos de la econo-
mía (tracto respiratorio bajo, corazón, riñón, vejiga
y tracto gastrointestinal) que explica la diversidad
de compromiso de la enfermedad.11

Se ha observado que el SARV-Co2, disrrumpe la
respuesta inmune normal llevando al daño el sistema
inmune y una respuesta inflamatoria descontrolada
en pacientes con COVID-19 moderado a severo.6

Wang et al, demostraron que en 138 pacientes
hospitalizados con neumonía por COVID-19 en
Wuhan, las características clínicas más comunes al
inicio de la enfermedad fueron: fiebre (99%), aste-
nia (70%), tos seca (59%), anorexia (40 %), mial-
gias (35%), disnea (31%) y la producción de espu-
to (27%). Otros síntomas reportados incluyen cefa-
lea, odinofagia, rinorrea y conjuntivitis.12 Además,
también se informan hallazgos dermatológicos
como erupciones maculopapulares, urticariformes
o vesiculares, y se han descrito nódulos de color
púrpura rojizo en los dedos denominados " dedos
de pies COVID".13 La anosmia y la disgeusia fue-
ron característicos al principio. Todo esto expresa
el compromiso sistémico del virus.

Los trastornos del olfato y el gusto también se
han descrito como síntomas comunes en pacientes
con COVID-19. Además de los síntomas respirato-
rios, también se han informado síntomas gastroin-
testinales al inicio de la enfermedad. 

Está descrito también el compromiso de otros
sistemas como piel, neurológico, fenómenos trom-
bóticos, pancreatitis y alteraciones renales.

Un informe del centro chino para el control y
prevención de enfermedades informó que aproxi-
madamente 44.500 infecciones fueron confirma-

das, en las cuales el 81 % se manifestó sin afecta-
ción pulmonar o con neumonía leve. Los pacientes
con enfermedad grave, con disnea, hipoxia o más
de 50 % de afectación pulmonar en los diversos
estudios de imagen, representaron un 14 %.11 Las
comorbilidades fueron muy importantes en la
expresión de severidad, las más frecuentes fueron:
Hipertensión Arterial (HTA) (48-57%), diabetes
(17-37%), enfermedades cardiovasculares (21-
28%), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
(EPOC) (4- 10 %), Enfermedad Renal Crónica
(ERC) (3-13%), neoplasias (6- 8 %) y hepatopatías
crónicas (≤ 5%).

Como se indicó anteriormente, la infección sin-
tomática puede variar de leve a crítica. Algunos
pacientes con síntomas inicialmente leves a mode-
rados, pueden progresar en el transcurso de una
semana a las siguientes complicaciones de
COVID-19: el Síndrome de Dificultad Respiratoria
Aguda (SDRA), (principal complicación en
pacientes con enfermedad grave). Una alta propor-
ción de pacientes, con esta patología, requiere
soporte ventilatorio prolongado (> 10- 14 días).4 Se
describieron complicaciones muy importantes
como: arritmias, lesión cardíaca, shock cardiogéni-
co, complicaciones tromboembólicas, como
Trombosis Venosa Profunda (TVP), Embolia
Pulmonar (EP) y Enfermedad Cerebrovascular
(ECV), daño renal agudo, severo compromiso neu-
rológico incluyendo el Guillain Barré, incluso en
pacientes menores de 50 años sin factores de ries-
go. Algunos pacientes con COVID-19 grave o crí-
tico tienen evidencia de laboratorio de una respues-
ta inflamatoria exuberante, denominada <tormenta
de citoquinas=.11,14-16

El diagnóstico de COVID-19 se hace mediante
una combinación de información epidemiológica,
síntomas clínicos, pruebas de laboratorio y hallaz-
gos radiológicos. Tenemos que tomar diferentes
definiciones como caso sospechoso o confirma-
do.17 Para el momento de la investigación solo se
contaba con la Reacción en Cadena de Polimerasa
en Tiempo Real (PCRtr) para el diagnóstico del
paciente agudo, actualmente se cuenta con el la
identificación del antígeno COVID a través del
hisopado nasal. Los paraclínicos demuestran la
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severa inflamación y el compromiso organoespecí-
fico.18,19, 20

Las alteraciones radiológicas se clasifican de
diversas formas, uno de ellos es según Radiographic
Assessment of Lung Edema (RALE) score;21 Según
la puntuación total obtenida se graduará radiológica-
mente la afectación en: 1) normal: 0 puntos; 2) leve:
1-2 puntos; 3) moderado: 3-6 puntos y severo mayor
de 6 puntos.20 la Tomografía Computarizada (TC) de
tórax es de mayor utilidad inclusive en pacientes
asintomáticos.20

El ultrasonido pulmonar es otra opción a consi-
derar pues tiene sensibilidad, especificidad y fiabi-
lidad similar y próxima al TC.4

Durante el principio de la pandemia los plante-
amientos terapéuticos han sido muchos: ivermecti-
na, (aunque no existen estudios con diseños perfec-
tos), los hallazgos sugieren que podría ser útil,
minimizando la gravedad de los casos y disminu-
yendo la mortalidad.22 Los Antivirales como el
remdesivir han mostrado efectividad variable. Los
anticuerpos monoclonales como tocilizumab y
similares se encuentran en investigación, son cos-
tosos y poco accesibles en países de recursos limi-
tados, tienen utilidad en la tormenta de citocinas.2

Protocolos hechos en pacientes críticos, demostra-
ron la disminución de la mortalidad en un 30 % con
el uso de la dexametasona.23 Para el momento de
culminar la investigación, la vacunación apenas se
iniciaba.

Objetivo General
Analizar el comportamiento clínico, paraclínico

y la respuesta terapéutica a la ivermectina en los
pacientes hospitalizados con COVID-19 en el
Hospital General del Oeste <Dr. José Gregorio
Hernández=

Métodos
Se diseñó un estudio de casos, descriptivo,

transversal, con una población compuesta por
pacientes atendidos en el área y triage respiratorio
de COVID-19 en el Hospital General del Oeste.
La muestra fue de selección intencional y no pro-
babilística de pacientes de cualquier género mayo-

res de 18 años, atendidos entre el 16 de marzo del
2020 hasta febrero del 2021, con diagnóstico de
COVID – 19 moderado o severo según la clasifica-
ción de la OMS.2

Procedimiento 
Estos pacientes fueron atendidos al llegar al

hospital. La inclusión en la investigación se realizó
previa firma del consentimiento informado por el
paciente o familiar más cercano. Luego se procedió
a llenar la ficha de recolección de datos aportados
por el interrogatorio y la evaluación clínica, y se
mantuvo el seguimiento y egreso para la toma del
valor de las variables. 

Tratamiento estadístico
Se utilizaron medidas estadísticas descriptivas

tipo medidas de proporción (porcentajes y propor-
ción) y de tendencia central (promedios y desvia-
ción estándar). Las comparaciones se realizarán a
través del Chi cuadrado modificado para el tamaño
de la muestra.

Resultados
Se hospitalizaron 344 pacientes, de los cuales

14 fueron excluidos por ser egresos contra opinión
médica o traslados a UTI con menos de 24 horas en
el área hospitalaria con 327 incluidos en la investi-
gación.

La edad promedio fue de 62,29 años ± 15,3 DS.
El sexo femenino correspondió a 57,01% (187) vs
42,99% (140) hombres.

El Graffar modificado por Méndez Castellano
correspondió al nivel IV en 325 personas (99,3%),
el nivel V a 2 personas (0,61%) y el II a 1 persona
(0,30%).  Solo 2 personas no compartían la vida
familiar. 

La ubicación de la vivienda según la zona de
residencia correspondió a lo descrito en la tabla 4.
La gran mayoría vivía en el municipio Libertador y
en la parroquia Sucre (74,92%).

Los síntomas más frecuentemente referidos por
los pacientes del grupo total fueron: disnea
83,23%, tos 74,44%, fiebre 62,0 %, cefalea
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18,86% y mialgias 17,06% el resto como se señala
en la tabla 5.  Vale destacar que la anosmia y dis-
geusia se observó solo en el 12,8%.  La frecuencia
más alta se mantuvo en ambos géneros para la dis-
nea, tos y fiebre de igual forma que el grupo total
y el resto se señala en la tabla 1.

En cuanto a las patologías de base y/o factores
de riesgo de severidad se documentaron 480, que

representaron un promedio de 1,39 condiciones por
paciente. Estos se describen en la tabla 2. En el
grupo total de la patología cardiometabólica predo-
minó la hipertensión arterial, seguida por la diabe-
tes mellitus tipo 2 (se documentó un solo paciente
tipo 1). El tabaquismo tuvo un lugar importante
ubicado en el tercer lugar de frecuencia, con predo-
minio en los hombres, pero con una alta frecuencia
en las mujeres.  La desnutrición se documentó en
10 pacientes masculinos. La EPOC predominó en

las mujeres. El resto de condiciones fue muy diver-
so y se muestra en la tabla 2. 

La saturación al ingreso no se pudo medir en 25
pacientes por falta de saturómetro, fue medido
durante la hospitalización y el seguimiento. En el
resto,  el promedio al ingreso fue de 74,77 ± 17,62
DS.  Al clasificarla por modas se encontró que las
más frecuentes fueron de 90% o más, seguida de 80-
89% y 50 o menos, generando este último valor un
aumento considerable.  Se observa el comporta-
miento en el gráfico 1. 

La relación entre la saturación de ingreso y la
condición al egreso, en aquellos pacientes que
egresaron vivos, fue de 70,74% ± 16,65 DS y en el
grupo de fallecidos fue de 73,18% ± 18,35 DS.  La
comparación no fue estadísticamente significativa
p: 0,3054 (t test). Sin embargo, la comparación de
la saturación de ingreso menor de 90% y la morta-
lidad tuvo relación estadísticamente significativa
con una p: 0,0000 (Chi cuadrado corregido 35,47). 

En el grupo femenino la saturación promedio
fue de 71,13 % ± 18,4 DS y la comparación de la
saturación menor o igual a 90 presentó una morta-
lidad estadísticamente significativa con una p:
0,0000 (chi cuadrado corregido de 16,07).  La
moda de la saturación fue bimodal con iguales
números en 90% y más con 50% y menos.

En el grupo de hombres, el promedio de satura-
ción fue 73,73% ± 16,69.  La moda correspondió a
más de 90%, con valores muy similares entre 69 y
80 y un aumento que corresponde casi a la mitad
de la moda en el grupo de 50 o menos. La compa-
ración entre fallecidos con saturación menor o
igual al 90% con aquellos de saturación mayor, no
resultó estadísticamente significativa con una p:
0,7352 (chi cuadrado corregido de 0,1143).

Se logró realizar exámenes paraclínicos en 181
pacientes, y  entre los hallazgos más importantes se
encontraron 20 con anemia, 87 con leucocitosis, 10
con linfopenia.  Los valores promedio obtenidos se
muestran en la tabla 3.

Los parámetros de respuesta inflamatoria se
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Tabla 1.  Frecuencia de síntomas en los pacientes
hospitalizados por COVID - 19

Variable Grupo total Femenino Masculino

(n) % (n) % (n) %

Fiebre 208 62 86 17,48 122 18,81

Disnea 278 83,23 121 24,59 157 23,39

Tos 262 78,44 111 22,56 151 22,5

Cefalea 63 18,86 28 5,69 35 5,211

Mialgias 57 17,06 27 5,48 30 4,47

Artralgias 45 13,47 20 4,06 25 3,72

Expectoración 39 11,67 16 3,25 23 4,94

Dolor
Pleurítico

35 10,47 14 2,84 21 3,12

Astenia 23 6,88 12 2,43 11 1,63

Neurológicos 27 8,08 14 2,84 13 1,93

Diarrea 26 7,78 13 2,64 13 1,93

Hiporexia 16 4,79 7 1,42 16 2,38

Edema 13 3,89 4 0,81 9 1,34

Anosmia 43 12,8 17 3,45 26 3,87

Odinofagia 9 2,69 2 0,4 7 1,04

Lesiones
en piel

1 0,29 0 0 1 0,41

Otros 18 5,38 - -

Total 1163 492 100 671 100
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midieron en pocos pacientes.  De ellos la Proteína
C Reactiva (PCR) cuantitativa tuvo un promedio
de 8,63 con ± DS 8,36 (cuando el método imple-
mentado fue similar) y fue anormal en 14 de las 15
realizadas, El dímero D se realizó en 14 y fue anor-
mal en 12 con un valor promedio de 356,41mg/L ±
DS 18,03. Adicionalmente se encontraron 2
pacientes con VDRL positivo. El resto se muestra
en la citada tabla 3.

Según la severidad, al ingreso se encontró en el
grupo total un predominio de casos moderados en
apenas 11 pacientes. La comparación entre sexos,
de moderados y severos fue estadísticamente signi-
ficativa, a expensas de un número mayor de hom-
bres graves. No hubo diferencias estadísticamente
significativas entre los grupos al comparar con los
críticos. Tabla 4 

Tabla 2.  Estados comórbidos en los pacientes hospitalizados por COVID - 19

Patología de base
Grupo total Femenino Masculino

(n) % (n) % (n) %

Hipertensión Arterial 147 30,65 74 34,9 73 27,34

Diabetes Mellitus 70 14,5 32 15,09 38 14,23

Tipo 2 70 14,5 31 38 14,23

Tipo 1 0 0 1 0 0

Tabaquismo 164 34,16 63 29,71 101 37,82

Cardiopatía Isquémica 12 2,5 4 1,88 8 2,99

Desnutrición 10 2,08 0 0 10 3,74

Asma 15 3,15 10 4,71 5 1,87

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 9 1,87 7 3,3 2 0,74

Reumatológicas (Psoriasis, AR, PTI) 8 1,66 8 3,77 0

Cardiopatía (Chagásica, Valvular, No Precisada) 6 1,25 2 0,94 4 1,28

Cáncer (Ovario, Renal, Próstata, Mama) 5 1 3 1,41 2 0,64

Epilepsia 4 0,83 2 0,94 2 0,64

Hipotiroidismo 4 0,83 3 1,41 1 0,32

Cardiopatía Hipertensiva 4 0,83 2 0,94 2 0,64

Enfermedad De Parkinson 3 0,65 0 3 0,96

ECV Isquémico 3 0,65 1 0,47 2 0,64

Glaucoma 2 0,2 0 2 0,64

Tuberculosis Tratada 2 0,4 0 2 0,64

Enfermedad Tiroidea 1 0,2 1 0,47 0

Psicosis 1 0,2 0 1 0,32

Cirrosis Hepática 1 0,2 0 1 0,32

Psiquiátricas 1 0,2 0 0 1 0,32

Trastorno Cognitivo Menor 1 0,2 0 1 0,32

Alergia (Iodo) 1 0,2 0 1 0,32

Agenesia Renal 1 0,2 0 1 0,32

Depresión 1 0,2 0 1 0,32

Fractura de Cadera Tratada 1 0,2 0 1 0,32

TCE Severo 1 0,2 0 1 0,32

Insuficiencia Cardíaca 1 0,2 0 1 0,32

Total 479 100 212 100 267 100

PANDEMIA COVID- 19: ANÁLISIS DE LA ATENCIÓN DEL PACIENTE HOSPITALIZADO
EN EL HOSPITAL GENERAL DEL OESTE "DR. JOSÉ GREGORIO HERNANDEZ”

PÁGINA 44 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 38 (1) - 2022



MARGARETH ZURIMA PEÑA ARAQUE Y COLS.

Tabla 3.  Paraclínicos del ingreso en las pacientes hospitalizadas por COVID - 19

Parámetro Promedio DS Observaciones

Hemoglobina 12,68 2,27 20 con anemia

Leucocitos 5327,77 6693,98 87con leucocitosis

Polimorfonucleares 75,06 12,33 Linfopenia en 10

Linfocitos 20,63 12,04

Monocitos 3,56 3,08

Plaquetas 172296,5 152232,8

ALT 48,65 65,1

AST 54,1 101

Bilirrubina total 1,1 1,5

Bilirrubina directa 0,8 1,2

Bilirrubina indirecta 0,42 0,38

Creatinina 1,04 4,43

BUN 39,94 30,38

TFG 74,2 32,2

VSG 27,68 27,84

PCR 8,63 8,36 Realizada en 15

Anormal 14 

Dímero D 356,41 370,34
14 realizados 
2 normales

PTT 30,59 18,03

PT 22,27 15,94

HIV Negativo

VDRL 2 Positivos

Troponina 2 normales

Examen de orina Anormales 21

Bilirrubina + 1

Infección Urinaria 1

Proteinuria

Trazas 4

+ 8

++ 3

++ 3

+++ 1

++++ 3

Heces simple 3 Entoameba histolítica 1

Normal 2

Gases arteriales Normales 3

Realizados: 7 Acidosis respiratoria crónica 2

Hipoxemia 3

Acidosis metabólica 1

Acidosis respiratoria compensada 1
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Las pruebas diagnósticas disponibles durante la
investigación fueron la PCR en el Instituto
Nacional de Higiene <Dr. Rafael Rangel=, que
requería el traslado de la muestra y dependía de la
dotación y transporte de la misma, y las pruebas
rápidas de detección de anticuerpos realizadas en
el hospital con sangre capilar. Solo se lograron 20
PCR con 14 positivas y 128 de anticuerpos cuyos
resultados se desglosan en la tabla 9.

Debe precisarse que los pacientes con PCR
negativa, pero cuyo comportamiento clínico y epi-
demiológico eran cónsonos con la COVID – 19,
según los criterios diagnósticos de la OMS, se
mantuvieron con dicho diagnóstico y fueron trata-
dos como tales. 

La radiología de tórax se realizó en 99 pacien-
tes, no se logró realizar en el 69,72%. Los hallaz-
gos fueron clasificados según la clasificación de
estratificación de severidad radiológica para
Covid-19 basado en Radiographic Assessment of
Lung Edema (RALE) score. Los hallazgos se cla-
sificarón en severo moderado y leve. La radiología
leve fue la más frecuente en 12,53%, seguidos de
moderados en 10,09 y graves 7,64. Se describe en
la Tabla 5.

Se realizaron 14 tomografías y todas revelaron
alteraciones compatibles con COVID – 19; el
hallazgo más frecuente fue la presencia de vidrio
esmerilado con distribución múltiple al igual que la
condensación, encontrada en 1 solo también fue de
distribución múltiple. El resto de los hallazgos se
presenta en la tabla 5. El promedio de hallazgos
por tomografía fue de 2,28.

Se realizó tomografía  de
pulmón en 6 pacientes. En
estas imágenes se encontra-
ron criterios moderados en 2
pacientes, y en 4 los hallaz-
gos de severidad estaban
presentes en la radiología
simple  y la  tomografía.

Debido a los hallazgos
clínicos, se realizaron, ade-
más, 5 TC  de cráneo con

los siguientes hallazgos:  1 normal,  2 ECV isqué-
micos, 1 edema cerebral difuso y 1 con  hemorra-
gias parenquimatosas múltiples.

Durante la evolución de la COVID – 19, se
sumaron los siguientes hallazgos clínicos por siste-
mas: neurológicos en número de 108 (33,02%),
con muy frecuente somnolencia 34,25%, seguida
de la bradilalia 30,55% y el estado confusional en
11,4%. El resto se describe en la tabla 12.

Desde el punto de vista cardiovascular se
encontraron 128 alteraciones donde predominó la
hipotensión y la taquicardia persistente.  Hubo 2
pacientes con cardiopatía isquémica aguda no
fallecidos y no se documentó pericarditis por clíni-
ca o electrocardiografía. 

Los hallazgos dermatológicos fueron 87, predo-
minó la cianosis seguida de la palidez. Entre las
lesiones relacionadas con COVID – 19 tanto el
rash como las lesiones urticarianas fueron encon-
tradas en baja frecuencia (6,74% y 1,23% respecti-
vamente).No hubo fenómenos trombóticos. El
resto se presenta en la tabla 14.

Se encontraron 7 pacientes con hiperglicemia
en ayunas, sin criterios de DM al egreso de la hos-
pitalización.

Tres pacientes presentaron criterios de enferme-
dad renal AKI III, de los cuales  uno falleció.

Se midió el índice de MuLBSTA en búsque-
da de pronóstico de severidad y muerte por el

Tabla 4.  Clasificación según la severidad de la COVID-19 
en los pacientes hospitalizados

Clasificación
clínica

Grupo total Femenino Masculino 
Comparación
entre sexos

n % n % n % p

Moderado 156 47,7 46 32,85 101 54,01
0,0001 (CHI:

13,48)

Grave 167 51,37 92 65,71 84 44,91

Critico 4* 0,91 2 1,42 2 1,06 1

Total 327 100 140 100 187 100
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compromiso pulmonar.  Solo 5 pacientes tuvie-
ron un > 11, el promedio general fue de 4,32 ±
3,25 puntos. De los 5 pacientes con el puntaje
alto, durante la hospitalización falleció uno. 

El promedio de días de hospitalización fue de
10,40 días DS 12,05. Esto sumó 3247 días de hos-
pitalización con un mínimo de 1 día (incluye los
pacientes que solo se mantuvieron horas en su
ingreso) y un máximo de 68.  Estos días equivalen
en años a 8,89 años.

Solo 1 paciente reingresó por desaturación y
disnea a las 12 horas de su egreso y se mantuvo
hospitalizado 15 días con indicación de oxigenote-
rapia al egreso debido a saturación limítrofe. A los
4 días del egreso, falleció en su hogar.

En cuanto al tratamiento, desde el ingreso estu-
vo protocolizado por el hospital basado en los line-
amientos de las pautas internacionales de diversas
instituciones que fueron guía durante la pandemia
(OMS, OPS, CDC y del MPPS). Esto comprendió:
1) antibiótico si había signos de infección bacteria-
na o múltiples visitas hospitalarias, 2) larga estan-
cia, 3) empeoramiento clínico, 4) evidencia de
infección en algún sistema, 2) Oxígeno 10
lts/minuto con uso de reservorio si no mejoraba la
saturación, 3) acetaminofén 500 mg cada 6 horas,
4) antialérgico diario, 5) dexametasona 8 mg día
por 5 días o metilprednisolona 40 mg al día, 5)

enoxaparina 1 mg/Kg día, 6) a partir del mes de
agosto se prescribió ivermectina  12 mg en 1 dosis
cada 48 horas por 3 dosis.

En cuanto a la ivermectina no estuvo disponible
siempre en el hospital, por esa razón no se cumplió
en el 100%. Solo 53 pacientes usaron el esquema
completo (12 mg cada 48 horas por 3 dosis) y 27 lo
utilizaron con dosis incompleta.  Para efecto de
análisis se consideró el grupo de incompletos de
dos formas: a) sumarlos al grupo sin ivermectina y
b) eliminarlos de todo análisis.  

En el grupo con todo el tratamiento del protoco-
lo del hospital, más el tratamiento completo con
ivermectina (53) fallecieron 9; en el que no la reci-
bieron (274) fallecieron 108. La comparación fue
estadísticamente significativa con una p: 0,0030
(chi cuadrado corregido: 8,7760).

Para eliminar el sesgo sobre el uso parcial de
dosis de la droga, se eliminaron los pacientes con
dosis parcial y la comparación resulto también
estadísticamente significativa con una p: 0,0047
(Chi cuadrado corregido 7,9666).  

Eso genera una proporción de un paciente falle-
cido por cada 5,88 tratados con la droga, mientras
que en el grupo de no tratados hubo un fallecido
por cada 2,79, y al eliminar del todo los de dosis
parcial la proporción de muertes en este grupo fue
un fallecido por cada 2,61 no tratados. 

Egresaron vivos 59,9% (196) y murieron 114
(34%) .  De los fallecidos, el 96% correspondió a
pacientes graves y el resto fueron moderados. La
mortalidad predominó en los 56 hombres, de los
cuales 48 fueron graves y en las mujeres 38.
Fallecieron 6 pacientes que usaron el esquema
completo de ivermectina y todos fueron pacientes
con COVID severo.

Al analizar la mortalidad por meses se encontró
una cifra de 45 muertes en el mes de agosto con un
descenso importante en los meses siguientes hasta
noviembre - diciembre, cuando  se elevó nueva-
mente a 19 muertes. Gráfica 1.
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Tabla 5.  Radiología del ingreso en las pacientes
hospitalizadas por COVID - 19

Radiología de tórax Tomografía de tórax

No se pudieron
realizar 

228 69,72
Vidrio

esmerilado 
13 92,7

Leve 41 12,53
Cantidad
múltiples 

14 100

Moderado 33 10,09 Condensación 1 7,4

Severo 25 7,64
Derrame
pleural 

1 7,4

Empedrado 
(superiores)

2 14,8

Bula 1 7,7

Total 327 100 14 100
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En cuanto a la mortalidad por sexo, tanto en
hombres (24 muertes) como en mujeres (21 muer-
tes) estuvo elevada en el mes de agosto con un des-
censo similar al grupo total, posterior desde dicho
mes hasta el mes de diciembre donde se evidenció
un aumento principalmente en los hombres (14
muertes).

La mortalidad en estos grupos se interpretó
como consecuencia primaria de la COVID – 19.
Todos tuvieron en el momento del deceso una insu-
ficiencia respiratoria tipo 1, por lo tanto, no se
documentó otra causa de muerte.  Los eventos aso-
ciados documentados como ERA, IM, ECV no pri-
varon como criterio de causa de muerte. 

Discusión
A pesar de que la COVID – 19 está descrita en

todas las latitudes, es importante conocer las carac-
terísticas en nuestra población, además de enmar-
car la situación en la realidad socio – sanitaria que
nos aqueja actualmente. 

Esta investigación analiza 327 pacientes con
COVID – 19 leve o moderado ingresados entre
los meses de julio 2020 a enero 2021.   Sus
características epidemiológicas y demográficas
más importantes fueron el predominio masculino
(7), la edad promedio (62,29 años ± 15,3 DS) y
la mayoría  representaba a la población aledaña
al Hospital, (74,9%) con un Graffar IV en
99,3%.

Sánchez y cols, publicaron su  experiencia de 1
año de la pandemia en un hospital privado con  454
pacientes, y el  predominio de hombres fue aproxi-
madamente 10% respecto a las mujeres; el prome-
dio de edad fue de 61,97 años ± DE 14,95, dato
similar en ambas poblaciones estudiadas. El núme-
ro de pacientes atendidos por mes de cada serie fue
de 46 para el hospital público y 37 para el privado;
apenas una diferencia de casi 10 pacientes.  Esto
refleja la gravedad y necesidad de atención que
requirió la población con una enfermedad que no
discrimina clase social.24

La recolección se hizo entre los meses de julio
2020 y enero 2021 y los síntomas referidos más
frecuentes fueron fiebre (62%), tos (78,4%), disnea
(83,2%), anosmia (12,8%), hiporexia (4,79%),
mialgias (17,6%), expectoración (11,6%), dolor
pleurítico (10, 47%), diarrea (7,78%).  En febrero
del 2020, se había descrito, en una de las primeras
series, las características sintomáticas de 41
pacientes hospitalizados en Wuhan; estas fueron:
fiebre (98%), tos (76%), mialgias (44%), expecto-
ración (28 %), cefalea (8%), diarrea (3%), disnea
(55%).

En cuanto a los factores de riesgo se encontra-
ron 147 (44,01%) pacientes con diagnóstico de
hipertensión arterial como el más frecuente. El
tabaquismo fue la segunda condición clínica pre-
sente en 164 (40,10%) pacientes. La diabetes
mellitus tipo 2 fue la tercera con 70 (20,52%)
pacientes, en cuarta y quinta respectivamente se
observa el asma en 15 (4,49 %) y la cardiopatía
isquémica con 12 (3,6%) pacientes.  Estos hallaz-
gos son similares a diversos estudios que han iden-
tificado que el mayor riesgo de infección por
SARS-CoV-2 se asocia con comorbilidades como
la hipertensión (27-30%), diabetes (19%) y enfer-
medad coronaria (6-8%).  Estos datos hacen vulne-
rable a la población venezolana donde según el
estudio EVESCAM tenemos frecuencias más altas
que el promedio latinoamericano especialmente de
sobrepeso, obesidad y diabetes mellitus.25

Entre los parámetros más importantes en el
seguimiento de estos pacientes, está la medición de

Gráfico 1.  Mortalidad mensual del grupo total por 
COVID – 19 en los hospitalizados
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la saturación. Uno de los problemas de la atención
de la COVID-19 en la atención pública es la dispo-
nibilidad de recursos.  En nuestra serie lo eviden-
ciamos en la imposibilidad de medir la saturación
de ingreso de 25 pacientes, lo que luego fue medi-
do.  Pero este dato es de suma importancia para
conocer la gravedad en el momento de consulta.
De hecho, los valores de saturación de nuestra serie
se ubicaron al ingreso en 74,77% ± 17,62 DE, 50
con oxígeno o aire ambiente.  La experiencia de
Sánchez et al., señala que la saturación de sus
pacientes al ingreso fue de 92.2% ± 6,7 40-100. Es
posible que la razón del momento de consulta de
cada institución fue diferente, se deba a que fue
más temprana en el área privada y por ello la satu-
ración es mayor, aunque en el rango también se
evidencia que recibieron pacientes severamente
desaturados.25

En nuestra medición, además, comparamos el
promedio de la saturación de ingreso entre los
egresados vivos y los fallecidos con una gran simi-
litud entre ellas, respectivamente 70,74% ± 16,65
DS y 73,18% ± 18,35 DS, con una comparación sin
significación estadística.  Pero al comparar la satu-
ración menor a 90% entre egresados vivos o no, la
comparación fue estadísticamente significativa.
Este dato enfatiza la importancia de su medición
para la toma de decisiones oportunas.25

Llama la atención en nuestra investigación, que
si bien se mantuvieron similares los promedios
entre los sexos, las modas de la saturación se com-
portaron de forma diferente. En las mujeres la
moda fue 90% o más y descendió progresivamente
con una menor proporción en 50% menos. En los
hombres, la medición resultó en un comportamien-
to bimodal, igual frecuencia en 90% o más y 50%
o menos,  Este dato señala que los varones  consul-
taban en peores condiciones que las mujeres lo que
probablemente justifica los hallazgos de severidad
y mortalidad mayor en este grupo. 

Lippi y cols, describen las manifestaciones más
frecuentemente encontradas en pacientes infecta-
dos por COVID-19 así: linfopenia (35-75%),
aumento de Proteína C Reactiva (75-93%), LDH
(27- 92%), Dímero D (36-43%), acompañado de

disminución de albúmina sérica (50-98%) y hemo-
globina (41-50%). Nuevamente la dotación hospi-
talaria limitó la atención de los pacientes investiga-
dos y se expresa en la limitación de la realización
de estos estudios. Apenas logramos realizarlos en
147 pacientes que representa 57,19%; encontramos
que en la hematología completa se observó un pro-
medio de hemoglobina en 12,68 gr ± DE 2,27, con
20 pacientes anémicos; la cuenta blanca tuvo pro-
medio de 5.327 cel/mm3 ± DE 6693,98, de los cua-
les en 97 pacientes se evidenció leucocitosis y 10
linfopenia. Estos dos últimos hallazgos son impor-
tantes para diagnosticar probable infección bacte-
riana y la segunda, severidad de la COVID-19.26

Este hallazgo fue referido por Lippi y cols. Varias
publicaciones del 2020 demostraron como uno de
los hallazgos más importantes en los hospitaliza-
dos la linfopenia, la que podía empeorar con el
tiempo y asociarse a mayor riesgo de mortalidad.26

Llama la atención la baja frecuencia de linfopenia
encontrada.

La medición de la función renal permitió iden-
tificar las complicaciones renales que fueron 3 con
clasificación de insuficiencia renal aguda AKIN
III: uno de estos pacientes falleció.  El daño renal
ha sido señalado como uno de los compromisos
sistémicos de la enfermedad.27,28

No se evidenciaron alteraciones de la función
hepática aunque esta documentada en otras inves-
tigaciones.29

Según el estudio de Coagulopatía de Sáez y
cols., en la infección por el virus SARS-CoV-2
(COVID-19), las alteraciones de la coagulación
medibles son PTT  prolongada, lo que puede indi-
car una deficiencia del factor de coagulación o la
presencia de un inhibidor de la coagulación que sea
específico (p. ej., anticuerpo contra el factor VIII)
o inespecífico (p. ej., anticoagulante lúpico).
También, en otros estudios se ha demostrado que
los pacientes con infección por COVID-19 pueden
presentar anticoagulante lúpico manifestado como
prolongación del PTTa; además pueden tener una
deficiencia de factor XII asociada. La traducción
clínica no está asociada con la tendencia al sangra-
miento; sino por el contrario, tendencia al estado
hipercoagulable.28 En nuestra investigación se
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encontraron pacientes con prolongación del PTT y
con un promedio de 30.59 seg ± DE 18.03.

Otro factor importante para el diagnóstico y
pronóstico del COVID-19 es la elevación del
dímero-D que resalta como un marcador indepen-
diente de mal pronóstico.  Se describe que valores
> 1 μg/ml en el 81% de los no sobrevivientes en
una cohorte de pacientes con una odds ratio de
18,42 con una p=0,0033 para riesgo de mortalidad
intrahospitalaria.26 En los 14 pacientes con medi-
ción del Dímero D solo en dos fue normal y corres-
pondió a formas predominantemente severas de los
cuales 3 fallecieron.

Los niveles séricos de Proteína C Reactiva
(PCR) son un marcador de inflamación y de pro-
nóstico de severidad en los pacientes COVID- 19.
En el contexto de la COVID-19, los niveles de
PCR > 4 mg/l contribuirían en la clasificación ini-
cial de los pacientes con diagnóstico presuntivo.
En una revisión sistemática reciente, 10 de 22
modelos pronósticos para COVID-19 aplicaron la
PCR como factor o covariable y en la mayoría de
los casos, los niveles de PCR se abordaron como
variable binaria.30 Los valores intrahospitalarios
que anticiparon la mortalidad estuvieron entre > 10
mg/l y > 76 mg/l.30 En esta investigación, en aque-
llos que se pudo medir, se encontró un promedio
8,63 ± DE 8,36. No se pudo hacer seguimiento del
parámetro para un mejor análisis.  Estuvo elevada
en el 100% de los pacientes a quienes se les reali-
zó y se distribuyeron de forma similar entre seve-
ros y moderados.

La limitación de la medición de la PCRtr
SARS-COV-2  en nuestro hospital estuvo ligada a
la realidad nacional, con una  atención limitada al
principio de la pandemia se realizaba solamente
en el Instituto Nacional de Higiene <Rafael
Rangel=.  Esto obligó al uso diagnóstico de los
parámetros epidemiológicos, pero sobre todos los
clínicos, ya que para la hospitalización los crite-
rios de la OMS para estos pacientes son claros.2 El
uso de esta prueba es definitivamente necesario
para dibujar una epidemiología nacional comple-
ta, lo que no se logró al principio de la pandemia
en Venezuela.

Otra prueba que se realizó a nuestros pacientes
hospitalizados fue la de detección de anticuerpos
que consiste en detectar la presencia de Ac contra
el SARS-CoV-2 en una muestra de sangre, plasma
o suero. En la mayoría de los pacientes infectados
se detectan Ac específicos de uno o varios isotipos,
neutralizantes o no.  Esta prueba no está diseñada
para el diagnóstico clínico, sino para la definición
epidemiológica. La positividad tardía de esta enfer-
medad limita su uso y ha sido sobre utilizada con
severos errores diagnósticos y las consecuencias
obvias de expansión de la enfermedad al no identi-
ficar adecuadamente los pacientes agudos. 

Otra forma de diagnóstico es por estudios de
imagen como la radiografía y/o tomografía de
tórax.  Aquí encontramos otra severa limitación a
la atención de la enfermedad.  Para el momento del
inicio de la pandemia el hospital no contaba con
servicio de radiología ni de tomografía, por lo que
estos estudios debían ser solicitados a entes exter-
nos con la severa limitación de la condición del
paciente y el riesgo del aumento de la propagación
de la enfermedad, relacionada con los traslados de
cada paciente, lo que incluyó al personal de salud
asociado al transporte. 

Es la prueba radiológica recomendada en pri-
mera instancia por el American College of
Radiology (ACR). Además, es la única posible en
los pacientes críticos o ingresados en la UCI. Su
interpretación a menudo está limitada por el
menor grado de inspiración y por la magnificación
de la silueta cardiomediastínica derivada de la pro-
yección AP. Pero, a pesar de las limitaciones, per-
mite evaluar la colocación de catéteres y dispositi-
vos, detectar posibles complicaciones como neu-
motórax, enfisema subcutáneo y neumomediasti-
no, y de forma seriada seguir la evolución de la
enfermedad.2,21

La TC de tórax de alta resolución es una prue-
ba accesible y rápida y se considera la prueba de
imagen más sensible para detectar COVID-19,
con una sensibilidad descrita de hasta el 97%. En
algunos estudios se ha visto que los hallazgos de la
TC torácica pueden preceder a la positividad de la
RT-PCR.21
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Según la OMS, el COVID -19 se clasifica en
leve, moderado, severo y crítico. En nuestra inves-
tigación, se aplicó dicha clasificación y se hospita-
lizaron 156 (47,70%) moderados y 167 (51,37%)
pacientes graves, con cuatro pacientes críticos
(0,91%) que se trasladaron a una unidad de cuida-
dos intensivos de otra institución (luego de varios
días de atención hospitalaria), ya que en el HGO no
se cuenta con dicha área. La experiencia de
Sánchez y cols, encontró 4% leve, 36,2% modera-
da y 59,8% grave a crítica.25 Es de notar que en
nuestra serie la proporción de moderados y graves
es prácticamente la misma. mientras que en la aten-
ción privada los graves duplican a los leves e inclu-
yen formas leves en hospitalización. El ingreso de
formas leves está asociado muy probablemente a
enfermedades de base que por su atención pudie-
ron justificar el ingreso.

La mortalidad fue medida en 34% del total de
estudiado. Una cifra mucho mayor a la experiencia
de Sánchez y cols, donde el análisis principal seña-
la las diferencias de dotación hospitalaria como
instrumento principal en la atención de los pacien-
tes.  El mes de mayor mortalidad fue julio a partir
del momento en que  nuestro hospital fue declara-
do como Hospital Centinela.  En ese entonces es
posible que la inexperiencia general sobre la enfer-
medad en la atención de estos pacientes contribu-
yera a la alta mortalidad.

Todas las muertes fueron por causa respiratoria,
inclusive en los pacientes con enfermedad renal y
cardiopatía isquémica, privó la severidad respirato-
ria como causa de muerte.  Aquí no se pudo descar-
tar el embolismo pulmonar, por falta de disponibi-
lidad de métodos diagnósticos que nos permitieran
discernir si se trataba del componente COVID – 19
solamente o sobreagregada la condición del embo-
lismo pulmonar.

En nuestra adaptación de las pautas terapéuticas
basadas en la literatura internacional como señala-
mos anteriormente se le sumó el uso de la ivermec-
tina. Este es un antiparasitario con acción antiviral
in vitro.31 Una investigación sobre pacientes graves
en cuidados intensivos en Perú, demostró que
dicho medicamento en pacientes COVID-19 inhibe

la replicación de dicho virus; provocando la reduc-
ción de la tasa de letalidad de solo aquellos pacien-
tes que requirieron ventilación mecánica de unos
2,9 veces.22

El remdesivir fue aprobado como tratamiento
antiviral y se actualizó en la segunda pauta que
hospitalaria.  Sin embargo, los intentos de utili-
zarlo en el hospital fueron fallidos debido al
costo, pues lo adquirían los familiares de los
pacientes, había limitada disponibilidad a nivel
del MPPS y su solicitud se convirtió en una gran
angustia para la familia por el continuo fracaso en
su adquisición.

El arsenal terapéutico que se ha propuesto
desde que se inició la pandemia ha sido muy
amplio. De las propuestas, ha destacado la iver-
mectina de forma controversial. Para agosto de
2020 la literatura la señalaba como una opción
posible y con la evidencia en evolución para ese
entonces.22 Basados en la necesidad de ofrecer una
opción terapéutica adicional a la atención básica,
nos propusimos desde agosto 2020 protocolizar el
uso de ivermectina, con un esquema a dosis sin
toxicidad demostrada y con la visión de mantener
niveles terapéuticos tisulares según otras patologí-
as, pero más prolongado para lograr niveles por
tiempo suficiente que lograr alguna acción.32 De
esta forma se diseñó una dosis de 12 mg cada 48
horas por 3 dosis.  No se limitó a alguna forma clí-
nica ni día de la enfermedad, dado que se trataba
de un beneficio potencial y que la mayoría de los
hospitalizados consultaba generalmente en la
segunda semana de la enfermedad con formas
moderadas o severas. 

Para el momento de la discusión de esta inves-
tigación, la ivermectina ha sido prácticamente
rechazada como opción terapéutica en la COVID –
19. En junio del 2020 se publicó el potencial uso de
la ivermectina, para muchos con un título engaño-
so: <The FDA aproved drugs ivermectine inhibits
the replication of SARS – CoV - 2=, la inclusión de
la palabra <aprobada= causó confusión en la lectu-
ra ya que se refería a que ha sido aprobada por la
FDA para otras situaciones clínicas, señalando su
baja toxicidad.31,33,34
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La literatura a favor y en contra35 ha sido muy
diversa, también ha sido criticada la falta de rigor
de algunos estudios y debe señalarse que las dosis
han sido diferentes por lo que no se puede tener
aún una conclusión definitiva como señala van
Rensburg y cols. en su carta al editor sobre el
tema.36,37

Por otra parte, la acción de la ivermectina debe
verse más allá de la acción antiviral, su efecto anti
inflamatorio ha sido descrito a través de su acción
en modelos murinos donde se ha demostrado la
inhibición del Factor de Necrosis Tumoral B a tra-
vés del Lipopolisacárido Inductor de Inflamación
(LPS), lo que genera el planteamiento de su acción
a través de las citoquinas y su comportamiento
según cada enfermedad.

Medical Letter,32 publicación independiente que
ha mantenido una actualización mensual sobre el
tema, publicó el análisis de todas las opciones que
se han usado durante la pandemia incluyendo la
ivermectina, pero aclarando que la dosis no había
sido establecida Nuestra dosis tomó como referen-
cia al Medical Letter32 para 65 Kg de peso mante-
niendo la dosis mínima efectiva para otras patolo-
gías con énfasis en mantener un esquema que per-
mitiera acción en tejidos de una forma un poco más
prolongada teóricamente. 

Si bien tenemos claro que nuestra muestra no es
probabilística y que los datos no pueden extrapo-
larse a la población general, la experiencia repre-
sentó un cambio en la atención prestada eviden-
ciando un descenso de la mortalidad que se ve  en
la gráfica 4 y numéricamente en la proporción
encontrada de muertes por pacientes tratados con
la droga que resultado 1 fallecido por 5,88 tratados
con el esquema propuesto y para aquellos que no la
usaron 1 fallecido en 2,61. 

La investigación realizada es un resumen de la
atención hospitalaria en un hospital general de
Venezuela en  pacientes moderados o graves diag-
nosticados con la COVID – 19 en la <primera y
segunda ola=, y esto permitió concluir: 

• La dotación hospitalaria fue la mayor limi-
tante para la atención de los pacientes; en

esto influyó la falta de medicamentos, la
dotación de material de bioseguridad,
infraestructura y número de personal en
general. 

• El hospital atendió fundamentalmente a
pacientes de la zona, pero se recibieron
adicionalmente pacientes de otras parro-
quias o estados cercanos.

• Las características clínicas, factores de
riesgo y tiempo de hospitalización fueron
similares a lo descrito en la literatura.

• El uso de ivermectina se asoció a menor
mortalidad.
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ASPECTOS PIDEMIOLÓGICOS DE LA
MEDICINA INTERNA EN VENEZUELA 

Resumen
Antecedentes: Está establecido que el Síndrome

Post COVID es una entidad clínica frecuente, por
lo cual su atención debe implementarse. Objetivo:

Implementar las pautas de diagnóstico y segui-
miento en los pacientes con Síndrome post COVID
que trabajan en el Banco Central de Venezuela.
Métodos: basados en el protocolo de atención de
trabajadores con COVID y la revisión de la litera-
tura del Síndrome post COVID, se procedió a dise-
ñar pautas de identificación y seguimiento de los
pacientes con esta condición. Las pautas serán
aplicables a los trabajadores activos y contempla-
rán una atención integral hasta lograr una calidad
de vida adecuada que permita su reincorporación.
Las pautas serán actualizadas cada 3 meses y el
seguimiento a largo plazo se tratará estadística-
mente para identificar las áreas de mayor requeri-
miento de asistencia médica.

Palabras clave: Síndrome Post COVID; proto-
colo de atención médica; complicaciones.

A PROTOCOL FOR  THE MEDICAL
CARE IN PATIENTS DIAGNOSED WITH
POST COVID SYNDROME WHO WORK AT
THE CENTRAL  BANK OF VENEZUELA

Edwin Carrasquero, Alexis Belisario, Trina M.
Navas Blanco, Jesmer Vásquez, Ángel Wagner.

Abstract
Background: It has been proven that Post-

COVID Syndrome care is a frequent clinical entity,
so the medical care for it must be organized accor-
ding to the needs that arrive. Objective: To imple-
ment diagnostic and follow-up guidelines for
patients with post-COVID syndrome who work at
the Central Bank of Venezuela. Methods: based on
the care protocol for workers with acute COVID
and the review of the post-COVID syndrome litera-
ture, we proceeded to identify and follow-up these
patients The guidelines were applicable to active
workers and included comprehensive care to
achieve an adequate quality of life to allows them
to return to life and work. The guidelines will be
updated every 3 months and the long-term follow-
up will be treated statistically to identify the areas
of greatest need for medical assistance.

Key words: Post COVID syndrome; medical
care protocol; complications.

Introducción
La pandemia por la COVID – 19 ha tomado la

humanidad por sorpresa en preparación y en muchos
otros aspectos. Sus consecuencias también lo hicie-
ron. Para agosto del 2022, a más de 2 años de pan-
demia seguimos aprendiendo y diseñando como
atender las formas agudas en función de sus varian-
tes; pero, además, ahora tenemos el deber de plani-
ficar como identificar y seguir sus consecuencias.1

La interpretación inicial de que sus complicacio-
nes estaba relacionadas solamente con la condición
aguda y el área respiratoria, esto ha evolucionado
desde la duda de que exista un daño biológico y sea
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predominantemente psico social, hasta el reconoci-
miento y comprobación de daño en múltiples órga-
nos y sistemas.1,2,3

El tiempo de recuperación de la COVID aguda
no es inmediato, su persistencia de síntomas y de
parámetros paraclínicos alterados han sido descri-
tos. Mallia y cols., encontraron que 75% de los
pacientes estaban sintomáticos a los 53 días del
egreso de hospitalización y a los 72 días del inicio
de los síntomas; además, 47% mantenían la radio-
logía de tórax anormal. Estos hallazgos, además, se
asociaron con la severidad de la enfermedad aguda
y con la presencia persistente de alteraciones radio-
lógicas y disnea.4,5

El análisis de la pandemia ha sido extenso a
nivel mundial6-9 y nacional.10 – 13 Sigue la atención
adecuada de los pacientes que han sido víctimas de
esta pandemia para lo cual también se han realiza-
do estudios importantes en nuestro país.14-16 Es res-
ponsabilidad de los médicos en ejercicio, protoco-
lizar la atención para poder organizar la experien-
cia y optimizar la atención de los pacientes para
dirigir tanto la calidad de vida de estos pacientes,
como los gastos a invertir en mejorar su salud.

La definición de COVID prolongado por The
National Institute for Health and Excellence
(NICE) cita que los síntomas más allá de las 12
semanas de infección corresponden con este sín-
drome. Esto permitirá la aplicación racional de
medidas diagnósticas y terapéuticas específicas
para la condición clínica tal y como lo han pro-
puesto algunos autores.17

Zang y cols., en su estudio después de 1 año de
pandemia en la ciudad de Wuhan, describieron la
persistencia de por lo menos 3 síntomas sobre todo
en aquellos pacientes que tuvieron formas graves
de la enfermedad.18

Las esperadas alteraciones respiratorias han
sido documentadas por muchos autores6 y confir-
madas en nuestro país. Rosario y cols, encontraron
en el Síndrome Post Covid (SPC) una frecuencia
de 63 y 68% respectivamente para tos y disnea en
los pacientes estudiados; además, de 36% de alte-

raciones tomográficas residuales.15, 13

La descripción de alteraciones miocárdicas ha
sido diversa y se desconocen las repercusiones a
largo plazo; se ha descrito la COVID como riesgo
independiente en el estado agudo. Es importante
señalar que la atención básica de la enfermedad
coronaria es importante  en la isquemia asociada a
la COVID aguda para poderla comparar con las
complicaciones del SPC.19-24 

Si bien los aspectos psicológicos del aislamien-
to social, inclusive del médico que atiende una
enfermedad tan grave y frecuente, eran esperable,
debe señalarse que el compromiso neurológico de
esta enfermedad se anunció con la aparición de la
disgeusia, pero sus complicaciones han sido mucho
mayores y aún por definir en el largo plazo. El
<foggy mind=, los dolores de miembros inferiores
y la cefalea, son los mas frecuentes, pero debe
esperarse la evolución por lo menos a mediano
plazo para identificar otras complicaciones o su
manifestación definitiva.25,26

Son múltiples las áreas a analizar como por ejem-
plo el compromiso renal, autoinmune, el comporta-
miento de los marcadores de inflamación a mediano
y largo plazo, es temprano para concluir, pero a tiem-
po para planificar su estudio y seguimiento.27-29

No existen aún protocolos de seguimiento de la
COVID – 19 en su forma de SPC para la población
general y menos aún implementados desde la
visión de la medicina laboral. Algunos autores han
generado las mismas preguntas que nosotros nos
hacemos.2, 30-32 Esta incógnita no permite esperar los
resultados de terceros, por lo que la necesidad no
solo de organizar la atención de aquellos con SPC,
sino también la obtención de resultados que permi-
tan identificar los puntos de atención más impor-
tantes, y así minimizar tanto las consecuencias
como optimizar la calidad de vida, aunado al uso
racional de los recursos.  

Como parte de la responsabilidad laboral de la
atención en salud a los trabajadores, en
Departamento de Atención Médica y de
Emergencias del  Banco Central de Venezuela

EDWIN CARRASQUERO Y COLS.
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PROTOCOLO PARA LA ATENCIÓN MÉDICA DE  PACIENTES CON DIAGNÓSTICO
DE SINDROME POST - COVID EN  EL BANCO CENTRAL DE VENEZUELA

Banco Central de Venezuela (BCV)se  diseñó la
pauta de la atención de los pacientes con SPC.

Objetivo general
Implementar las pautas de diagnóstico y segui-

miento en los pacientes con Síndrome Post COVID
(SPC)

Objetivos específicos
1. Diferenciar entre secuelas agudas de la

COVID y Síndrome Post COVID (SPC)
2. Clasificar las conductas según los órganos

afectados
3. Definir el seguimiento de cada compromi-

so según sistemas
4. Clasificar la condición laboral de los

enfermos

Este programa de salud está diseñado para la
atención de todos los trabajadores activos que
cumplan con los criterios de SPC.

Para la atención de los pacientes se procedió a
definir operacionalmente las siguientes situaciones
clínicas:

COVID – 19 agudo: enfermedad aguda por el
virus SARS–CoV–2 comprobada por hisopado
nasal con estudio de PCR viral o detección de antí-
geno viral o por diagnóstico clínico – epidemioló-
gico.

Complicaciones agudas de la COVID–19
aguda: situaciones médicas relacionadas con la
COVID aguda, que suceden antes de la semana 14
de la enfermedad, tomando como día número 1 bien
sea el primer día de los síntomas o el día de la posi-
tividad de la prueba diagnóstica (PCR o antígeno).

Síndrome post COVID: está conformado por
todos aquellos síndromes clínicos que previo a la
enfermedad COVID -19 estaban ausentes y que
aparecen después de esta a partir de la semana 14.17

Cabe destacar que estas complicaciones pueden
sobreponerse a enfermedades previas identificadas
en el paciente y aumentan la severidad de la expre-
sión clínica, entre ellas se pueden citar la

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
(EPOC) y la cardiopatía isquémica (angina - esta-
ble o inestable -, infarto del miocardio, insuficien-
cia cardíaca, muerte súbita, arritmias) como los
más importantes.

Entre los síndromes post COVID se definen
por ahora los siguientes, Tabla 1

Atención médica
Criterios de inclusión:
Aquellos trabajadores que cumplan con la defi-

nición expresada de SPC.

Para descartar la posibilidad de una reinfección,
sobre todo en aquellos pacientes con síntomas res-
piratorios o inflamatorios agudos (lesiones cutáne-
as, astenia severa, poliartralgias, mialgias), se les
realizará un hisopado para detectar antígeno
SARS–CoV–2 antes de ser atendidos por el servi-
cio médico. El hisopado se realizará en un área
destinada para este fin donde el personal que lo
realiza está entrenado para esta función y cumplirá
con las pautas de bioseguridad definidas por la
OMS. De ser negativos, los pacientes serán atendi-
dos en el servicio médico con la protección básica
(tapabocas, distanciamiento social, limpieza de
manos) debido a que en esta condición se evalúan
las secuelas de la condición aguda y no hay posibi-
lidad de transmisión de la COVID–19.

Se realizará un bordaje Integral y se diseñó un
sistema de atención que permite evaluar de esta
forma en cada trabajador los aspectos biológicos,
orgánico específicos, la funcionalidad y define la
posibilidad de reincorporación laboral. La evalua-
ción de trastornos autonómicos  será autoadminis-
trada y  se le entregará al paciente. Se le actualiza-
rá la historia clínica y se realizarán evaluaciones
sucesivas adicionales donde se abordarán los aspec-
tos fisiátricos, psicológico y la evaluación médica
que incluye la aplicación de los tests seleccionados.

Basados en la evaluación clínica se orientará al
paciente para atender las necesidades según la
figura 1:

Las evaluaciones se realizarán en las áreas del
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servicio médico y de fisiatría. Cada evaluación
debe cumplir metas específicas que se resumen el
siguiente cuadro:

Al cumplir las metas se logrará una máxima
aproximación a la normalidad médica, fisiatría,
psicológica y laboral. 

Secuencia de atención
Previo a la primera evaluación: se debe prescri-

bir el laboratorio definido como perfil post
COVID, tener una TC de menos de 2 - 3 meses de
su última evaluación o se le debe prescribir su rea-
lización y cumplir con el hisopado para detección
de antígeno SARS CoV -2 en las 24 horas previas
a la consulta y debe resultar negativo en caso de
tener síntomas respiratorios.

El laboratorio se planificó en función de las
características más frecuentes del SPC según el
siguiente esquema:  Figura 3

Neurológico: no existe paraclínico que avale
esta complicación.

Se concluyó el perfil post SPC básico como:
Tabla 2

EDWIN CARRASQUERO Y COLS.

Tabla 1. Sindromes Post COVID

Síndrome Post COVID (SPC)
Clínica: debe ser persistente y no tener como explicación otra patología documentada adecua-
damente en el paciente

Fatiga Presencia de fatiga profunda que no mejora con el reposo 

Respiratorio
Tos, fiebre, disnea, dolor torácico en ausencia de enfermedad respiratoria aguda u otra infec-
ción

Cardiovascular Dolor coronario, arritmias, insuficiencia cardíaca de novo, bloqueos de novo.

Neuropsiquiátrico
Cefalea, anosmia, alteraciones neurocognitivas, insomnio, depresión otras condiciones menta-
les

Gastrointestinal Dolor abdominal, diarrea, constipación, vómitos

Hepatobiliar
Náuseas vómitos, dolor abdominal inespecífico, astenia, ictericia, insuficiencia hepática aguda
o subaguda

Musculoesquelético Mialgias, artralgias, astenia

Trombótico

Según el territorio involucrado y la condición arterial o venosa: disnea súbita por EP, edema,
dolor de miembros inferiores o hallazgo incidental de TVP, Síndrome post flebítico en instala-
ción o empeoramiento de la condición documentada, Dolor coronario, claudicación intermi-
tente, focalización neurológica (ECV)

Inflamatorio multisistémico o
autoinmune

Fiebre, síntomas gastrointestinales, rash (asociadas a vasculitis), dolor torácico, palpitaciones

Genitourinario Proteinuria, hematuria, evidencia de daño renal con o sin síndrome urémico

Dermatológico Lesiones vesiculares, maculopapular, urticariales, similares a tiña (pies), petequiales

Figura 1. Metas de atención en el Síndrome
Post COVID

SPC: Sindrome post COVID
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Los laboratorios por daños órgano-específicos
menos frecuentes, como perfil tiroideo, función
plaquetaria, marcadores genéticos de trombosis y
autoinmunidad se individualizarán según la clínica
del paciente. 

Primera evaluación: el objetivo de esta evalua-
ción es el inicio de la documentación del SPC, y/o
la consecuencia de una condición residual de
COVID, además de la diferenciación de otras con-
diciones que pudiesen producir síntomas y signos
similares.

• Identificación del paciente.  
Este paso se realizará de varias formas: 1) en la

evaluación médica periódica, 2) en la atención por
cualquier causa en el servicio médico, 3) En la hos-
pitalización de los pacientes por complicaciones
post COVID y 4) en el seguimiento médico perso-
nalizado de cada paciente, para lo cual se cuenta
con la base de datos de la Sala situacional para la
atención de los pacientes con la COVID – 19, que
ha llevado los pacientes durante toda la pandemia.
En esta sala están bien clasificados todos los
pacientes según su gravedad y asistirá como fuen-
te adicional de pacientes a identificar.

La atención por SPC así como su inclusión en
seguimiento, requiere que el paciente tenga el
mínimo de tiempo de la definición del SPC, es
decir debe tener un mínimo de 14 semanas de
haber sufrido la enfermedad. 

• Clasificación
Es importante clasificar a los pacientes en el

momento de la evaluación y para su clasificación
entre: 1) pacientes que tuvieron COVID – 19 grave
y secuelas instaladas desde el egreso de su hospita-
lización, 2) pacientes hospitalizados sintomáticos
moderados desde el egreso, 3) pacientes que fueron
hospitalizados y en el momento de la evaluación,
estaban asintomáticos, 4) pacientes ambulatorios
con síntomas, 5) pacientes ambulatorios asintomá-
ticos, 6) pacientes  con diagnóstico únicamente por
hisopado e inclusive por serología asintomáticos, 7)
pacientes de cualquier clasificación con control por
proveedor externo que debe enviar un informe
completo de la enfermedad y su evolución para
lograr su clasificación.  Los pacientes serán atendi-
dos en el estricto orden de grupos que se señala. 

En la primera consulta médica también se reali-
zará la evaluación psicológica - psiquiátrica basa-
do en los datos recogidos por el abordaje integral
del paciente y los test a realizar tales como: test de
Hamilton tanto para la ansiedad como para la
depresión y el minimental test. El paciente respon-
derá el puntaje de disfunción autonómica para
identificar alteraciones de este tipo.30- 34. Figura 4

• Actualización de la historia clínica: 
A todos los pacientes que ingresen a este proto-

colo se les debe realizar una actualización de su

Figura 2. Metas de la atención integral del paciente 
con Síndrome Post COVID

Figura 3. 

PROTOCOLO PARA LA ATENCIÓN MÉDICA DE  PACIENTES CON DIAGNÓSTICO
DE SINDROME POST - COVID EN  EL BANCO CENTRAL DE VENEZUELA
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historia clínica del Departamento de Atención
Médica  AME según el formato diseñado para este
fin. La meta de esta actualización es identificar la
condición de salud del trabajador y otros riesgos
que puedan empeorar o confundirse con el SPC.
Para ello se debe:

Evaluación completa del paciente con énfasis
en sus antecedentes y la condición asociada al
SPC.  

Se aplicarán la escala de ansiedad de Hamilton
y la de depresión, el minimental test y se analizará
el puntaje de síntomas autonómicos. 

Se interpretarán los laboratorios actualizados y
la evolución de estos, los que deben concluirse
como: normales o anormales, y en caso de este últi-
mo definir en conjunto con los criterios clínicos
previamente expuestos a que SPC corresponden,
además de señalar si considera que existe otra con-
dición clínica activa que deba ser abordada, aunque
no sea parte del SPC.

Se interpretará la TC y se describirá en la historia.

Se le evaluará o solicitará la espirometría y será
interpretada.

La conclusión de la consulta será la definición
del SPC que porta el paciente en conjunto, con el
resto de las condiciones patológicas que sufra, con
énfasis en la severidad y limitaciones de cada una
de ellas genere.  

• Evaluación fisiátrica
Se realizará en tiempos similares y permitirá

una mejor conclusión del abordaje médico y se
basará en la siguiente pauta: Figura 5.

Plan de seguimiento:
En cuanto a la confirmación sobre compromiso

SPC según órganos y sistemas se procederá a inter-
pretar cada paciente para según los hallazgos,

EDWIN CARRASQUERO Y COLS.

Tabla 2. SPC básico

Sistema Parámetro
Reactante de fase aguda -

marcadores de inflamación

Cardiovascular Hematología X

PCR cuantitativa X

Perfil lipídico

Electrolitos

Respiratorio LDH X

Endocrino Glicemia

Perfil lipídico

Ácido úrico

Trombótico Dímero D X

Renal Sedimento urinario X

Urea creatinina

Ácido úrico

Calcio - fosforo

TFG

Otros* Perfil hepático X

Ferritina X

Figura 4- Alteraciones psicológicas iniciales

Figura 5. 
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seguir según cada esquema involucrado y cada
plan se esquematiza a continuación: Ver Figura 6

Estos criterios neurológicos deben aplicarse
solamente si la COVID aguda cumplió con el pro-
tocolo de Diagnóstico etiológico o epidemiológico
documentado según la OMS.

Los criterios de exclusión se definen como con-
dición médica que cause: fatiga, enfermedad psi-
quiátrica, alteraciones cerebrales, abuso de sustan-
cias, trastornos de la alimentación, enfermedad
activa, historia de ansiedad y/o depresión.

Los pacientes en quienes se identifiquen altera-
ciones psiquiátricas o psicológicas mantendrán con-
tacto médico con el tratante del DAME y serán eva-
luados y seguidos además por los proveedores exter-

nos de las áreas.  Se mantendrá contacto entre los
profesionales para un apoyo más cercano y segui-
miento del desenlace.

Es de particular importancia que aquellos
pacientes que presenten patologías previas que
sean similares a los datos expuestos como criterios
diagnósticos,  deben ser atendidos de igual forma.

Como los diagnósticos diferenciales más fre-
cuentes debe plantearse:  tabla 4

Evaluación de control y seguimiento:
El servicio médico de BCV siempre estará

involucrado en la atención de esta población de
pacientes y se proponen las siguientes vías, las cua-
les se implementarán una vez que se culmine la
evaluación inicial y se cuente con los datos para la
atención individualizada. Las vías serán: 

• Seguimiento por el DAME
• Seguimiento por Proveedor externo
• Evaluación de emergencia en caso de ser

requerido por el paciente 
• Decisión de inclusión en planes de reacon-

dicionamiento respiratorio y físico en el
laboratorio de salud.

• Evaluación anual si se mantiene controla-
do

Se propone además llevar una base de datos
Excel de todos los pacientes identificados y estu-
diados por SPC para lograr cada 3 meses evaluar el
protocolo para su ajuste además de identificar la
estadística de las diversas situaciones clínicas
encontradas y seguidas.

PROTOCOLO PARA LA ATENCIÓN MÉDICA DE  PACIENTES CON DIAGNÓSTICO
DE SINDROME POST - COVID EN  EL BANCO CENTRAL DE VENEZUELA

Figura 6. Síndrome Post COVID Respiratorio

Figura 7. Síndrome Post COVID Cardiovascular
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Figura 8. Síndrome Post COVID Neurológico

Tabla 3. Criterios diagnósticos de POST COVID Neuropsiquiátrico

2 O 3 CRITERIOS POR CATEGORÍA 3 DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS

Síndrome Síntomas Características Descripción

Neurológicos

Disgeusia, mialgia, debilidad
muscular, alteraciones motoras,
hiperalgesia generalizada, dolor
neuromuscular, cefalea nueva,
insomnio, sueño no reparador

Reducción de la actividad
de vida diaria

Incapacidad parcial o total en 
comparación con la actividad 
pre-enfermedad en cuanto a 
laboral, educacional social y
personal que persiste 4 – 6 

semanas post diagnóstico

Neurocognitivo

Dificultad para pensar o
procesar, amnesia reciente, 
dificultad de enfocarse, 
depresión, ansiedad, diplopía,
tinitus, sonofobia

Fatiga
Nueva y no es consecuencia de
ejercicio, ni se alivia con el reposo
y suele ser profunda

Neuro-endocri-
no

Inestabilidad térmica, anorexia

Disfunción
autonómica

Intolerancia a bipedestación,
trastornos cardiovasculares,
gastro, genitourinario

Síntomas neuromusculares

Dolor crónico debilitante, rigidez y
debilidad de manos, pies, 
miembros superiores asociado a
daño neurológico sin explicación

Síntomas inmu-
nitarios

Fiebre, síntomas similares a
gripe, sensibilidad a otros virus,
odinofagia, linfadenopatías,
hipersensibilidad a comidas,
medicaciones u olores

Síntomas
neuropsiquiátricos

Demencia, delirio, ansiedad, 
estado psicótico, estrés post 
traumático depresión.
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Figura 10. Síndrome Post COVID renal

Figura 11. Síndrome Post COVID Trombótico

Figura 12. Síndrome Post COVID autoinmune

PROTOCOLO PARA LA ATENCIÓN MÉDICA DE  PACIENTES CON DIAGNÓSTICO
DE SINDROME POST - COVID EN  EL BANCO CENTRAL DE VENEZUELA
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ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LA
MEDICINA INTERNA EN VENEZUELA

Introducción
Esta nueva alarma se inició el 7 de mayo del

2022, con 82 casos confirmados y 28 sospechosos
en el Reino Unido, país donde la viruela símica no
es endémica.  Esto sucede cuando aún no ha termi-
nado la pandemia por COVID – 19.1,2,3 

El virus se caracteriza por ser DNA de doble
cadena, y se define como Poxviridae, del género de
los Ortomixovirus  que incluyen la varicela. Es una
zoonosis que puede infectar a los humanos; estos
últimos a su vez pueden producir contagio interhu-
mano.  En esta clasificación de  virus se encuentra
desde la viruela hasta el virus del molusco conta-
gioso, con claras diferencias en la expresión clíni-
ca y la severidad.2

Este virus puede enfermar a ratas gambianas y
lirones además algunos tipos de ardilla pero fue
identificado en monos en 1958 por lo que lleva su
nombre.1

En Estados Unidos hubo un brote aislado en
2003 debido a perros infectados previamente por
ratas gambianas y en 2018 fue importada al Reino
Unido por viajeros de Nigeria.  En los últimos años
múltiples casos se han documentados en Nigeria.
La particularidad en estos últimos casos se relacio-
na con  la localización genital que orienta a la

transmisión persona - persona y probablemente vía
genital.1,4-6

El único caso reportado en Venezuela se detec-
tó en un viajero que entraba al país desde España el
12 de junio del 2022 y no ha sido reportado en el
mapa de la OMS.7

La situación 2022 se caracteriza por la aparición
de la enfermedad en países que no son endémicos.
En la segunda semana de junio se habían demostra-
do 1350 casos, el 60% estaban en Portugal, España
y Reino Unido, y en USA el CDC señaló la presen-
cia de 45 casos en 15 estados.2

Se enfatiza la transmisión humana entre hom-
bres, lo que señala la vía de contacto de secrecio-
nes y piel a través del acto sexual sin que sea exclu-
sivamente por las secreciones sexuales.  Se conoce
que también puede ser por fómites y por las secre-
ciones de vías respiratorias además de la vía pla-
centaria (viruela símica congénita).1

Existen por lo menos 2 tipos de viruela símica
bien definidos.  La que se relaciona con el área de
África Occidental y la del Congo, esta última más
severa y transmisible. En el brote actual se ha seña-
lado que se debe a la del África Occidental.1,2

Desde el punto de vista clínico la incubación es
entre 3 días a 5 semanas.   Se inicia con síntomas
inespecíficos que van desde fiebre, astenia, cefalea,
mialgias, odinofagia e inclusive tos. La adenopatía
es muy representativa. Los primeros síntomas pue-
den confundirse con COVID – 19. Luego del 1er al
3er día de la fiebre se inicia un rash facial y de
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miembros inferiores. Esas lesiones de piel evolu-
cionan desde máculas, a pápulas y posteriormente
a vesículas, las que  progresan a pústula y posterio-
mente úlceras con costra con resolución entre 2 a 4
semanas.  Las lesiones iniciales corresponden al
sitio de inoculación lo que explica en la actualidad
la alta frecuencia de lesiones genitales.  A diferen-
cia del COVID – 19 esta enfermedad no suele cur-
sar asintomática.1,2

Es importante entender que las manifestaciones
clínicas pueden variar.  La viruela clásica presenta
lesiones cutáneas en el mismo momento evolutivo;
en este brote, se han descrito lesiones en diferentes
estadios, es decir pápulas cursando con pústulas o
úlceras al mismo tiempo, lo que no suele ser la
manifestación frecuente. Nuevamente estamos
aprendiendo de una enfermedad y debe observarse
cuidadosamente toda evolución compatible con la
enfermedad y se recomienda la revisión de las
fotografías del caso presentado por Bazgos y cols.,
que permite observar la facilidad con que se pue-
den confundir las lesiones iniciales con otras enfer-
medades virales o bacterianas productoras de pús-
tulas.3,8

Es importante que puedan presentarse compli-
caciones sistémicas como neumonía, encefalitis,
infecciones oculares sobre todo en la edad pediátri-
ca (menores de 8 años), embarazadas, inmunocom-
prometidos y la mortalidad oscila entre el 1 y 11%.
Esto se calculó en el brote de 2003.2

Actualmente, la clasificación clínica según el
DC 10 y lineamientos internacionales según las
siguientes definiciones son:3,9,10

Caso Sospechoso
Persona de cualquier edad que se presenta en un

país no endémico de viruela símica con exantema
agudo inexplicable.  

• Cefalea
• Fiebre súbita (>38,5°C)
• Mialgias
• Lumbalgia
• Astenia
• Linfadenopatía 

Deben descartarse varicela, herpes Zóster,
sarampión, zika, dengue, chikunguya, herpes  sim-
ple, infecciones bacterianas de la piel, gonococia
diseminada, sífilis primaria o secundaria,
Chancroide, linfogranuloma Venéreo, granuloma
inguinal, molusco contagioso, reacción alérgica y
cualquier otra causa común localmente relevante
de erupción vesicular.

Caso probable
Cumple con caso sospechoso y
Uno o más de los siguientes criterios
• Tiene un vínculo epidemiológico (exposi-

ción estrecha sin protección respiratoria;
contacto físico directo, incluido el contac-
to sexual; o contacto con materiales conta-
minados, como ropa o ropa de cama) con
un caso probable o confirmado de viruela
símica en los 21 días anteriores al inicio de
los síntomas. 

• Antecedente de viaje a un país endémico
de viruela símica en los 21 días previos al
inicio de los síntomas. 

Caso confirmado:
Persona que cumple con la definición de caso

sospechoso o probable y está confirmado por labo-
ratorio para el virus de la viruela símica mediante
pruebas moleculares (PCR en tiempo real), u otras
como secuenciación (si están disponibles).

La confirmación del diagnóstico clínico se rea-
liza con laboratorio  que debe estar disponible para
las sospechas. En Venezuela el IVIC y lo virólogos
se encuentran trabajando en esta área y se esperan
lineamientos para el envío del material sospechoso.

Es importante que a pesar de que la transmisión
humano- animal no ha sido reportada, es necesario
evitar que los enfermos contacten inclusive sus
mascotas para evitar propagación.3

Existen varias formas de recolección de la
muestra. Según la Guía Interim del CDC, es impor-
tante que las muestras deben ser recolectadas con
un hisopo de nylon, poliéster o dacrón y, preferi-
blemente, se debe obtener de una lesión cutánea
abierta. Una vez tomada debe ser refrigerada o
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congelada  en un tubo estéril y seco.8

La guía del CD10 propone los siguientes méto-
dos diagnósticos:10

a) Aislamiento del virus de la viruela símica
de muestra clínica (líquido vesicular) en
cultivos de líneas celulares.

b) Detección de ácido nucleico del virus de
viruela símica en una muestra clínica
(PCR). 

c) Detección de antígeno viral por
Inmunofluorescencia directa (IFD). 

d) Seroconversión o Incremento significativo
de anticuerpos IgG entre 2 sueros tomados
en fase aguda y en fase convaleciente.

Las características Anatomopatológicas  carac-
terísticas de los  Poxvirus, son:2

• Inclusiones eosinofílicas intracitoplasmá-
ticas prominentes en las células epiteliales. 

• Degeneración balonizante, necrosis de
queratinocitos e hiperplasia. 

• La dermis presenta inflamación linfocita-
ria, y a medida que se produce la ulcera-
ción, hay infiltración por neutrófilos, eosi-
nófilos y células gigantes multinucleadas. 

• También  hay vasculitis.

La prevención va directamente relacionada con
evitar el contacto directo con los enfermos y los
fómites potencialmente usados por este, desde las
sábanas y ropa hasta los enseres domésticos.

A nivel hospitalario deben realizarse la  imple-
mentación de medidas apropiadas de prevención y
control de infecciones con el fin de mitigar y con-
trolar la transmisión de la viruela símica en entor-
nos comunitarios y en establecimientos de salud:
señalar:8

• La aplicación de una jerarquía de controles
(controles administrativos, ambientales y
de ingeniería)

• El uso de equipos de protección personal
para reducir el riesgo de exposición. 

• Los trabajadores de la salud deben tomar
las precauciones estándar con regularidad:

o Evaluación de riesgos para cada interac-
ción con el paciente

o Higiene respiratoria y etiqueta de la tos,
ubicación del paciente

o Uso apropiado de equipos de protección
personal

o Técnica aséptica en todo momento e
intervención

o Limpieza y desinfección ambiental
o Manejo adecuado de la ropa y ropa de

cama
o Descontaminación y reprocesamiento de

artículos y equipos reutilizables para el
cuidado del paciente, y gestión de resi-
duos

o Se recomienda que se implementen
medidas de control con los contactos y
gotitas de vías respiratorias para cual-
quier caso sospechoso, probable o con-
firmado de viruela símica. 

o El médico que los atiende debe usar pro-
tección personal suficiente tal como
máscara N-95, doble guante, mono com-
pleto y bata manga larga, con lentes de
protección preferiblemente. 

o A nivel hospitalario debe ser aislado pre-
feriblemente en una sala con presión
negativa y mantener las pautas usuales
de limpieza. 

El CD10 postuló las siguientes pautas de con-
trol para los pacientes con el diagnóstico:10

Casos no hospitalizados 
Exclusión de guardería, escuela, trabajo, con-

sultas médicas, centros de salud y otros lugares
públicos, desde que aparece la erupción hasta que
todas las lesiones hayan desaparecido.

Casos hospitalizados
Aislamiento respiratorio y de contacto hasta

que todas las lesiones se hayan convertido en cos-
tras. 

Desinfección: concurrente de los objetos y ropa
del paciente, con posibilidad de haber sido conta-
minados con secreciones nasofaríngeas y/o de las
lesiones cutáneas. 
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Medidas en contactos directos de enfermos
En primer lugar, se identificará a aquellas per-

sonas susceptibles expuestas a un caso de viruela
símica durante el periodo de transmisibilidad
(desde un día antes de la aparición del exantema
hasta que las lesiones estén en fase de costra) y
deben ser seguidos diariamente para identificar el
inicio de la enfermedad con las medidas respecti-
vas de asilamiento estricto.

Se conoce  que la vacunación antivariólica pro-
tege 80% sobre esta enfermedad.2

En la actualidad existen 2 vacunas: ACAM2000
y JYNNEOS (Imvamune o Imvanex); no están dis-
ponibles para uso masivo y se mantiene el plantea-
miento de que el abordaje es preventivo a través
del manejo adecuado de casos.  La Administración
de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos
(FDA), para prevenir la viruela del mono, han
planteado el uso de la ACAM2000 o JYNNEOS
como profilaxis previa a la exposición en los inves-
tigadores actuales.  En las personas post exposición
se podría aplicar  la JYNNEOS dentro de los 4 días
luego del contacto para evitar la enfermedad y  se
podría  prolongar hasta los 14 días con el fin de dis-
minuir la gravedad. Actualmente no existe disponi-
bilidad de vacuna para uso a gran escala.2

La OMS resume las recomendaciones de la
vacuna de la siguiente forma13

• La vacunación masiva no es requerida
dado que se trata de una enfermedad auto-
limitada

• La decisión de la vacunación debe ser rea-
lizada en conjunto con el paciente a ser
vacunado evaluando los riesgos y benefi-
cios

• La vacunación post exposición es reco-
mendada con una vacuna de 2ª o 3ª gene-
ración, preferiblemente los primeros 4 días
del contacto.  Puede llevarse hasta los 14
días si no hay síntomas para prevenir la
enfermedad.

• La administración pre exposición es reco-
mendada en trabajadores de salud en ries-
go de exposición, personal de laboratorio
que investigue estos virus y aquellos que

se dediquen al diagnóstico de la enferme-
dad

• Las campañas de vacunación deben ir
acompañadas de educación adecuada y
farmacovigilancia muy planificada 

• La administración de la vacuna debe tener
un protocolo estricto de vigilancia y segui-
miento.

Guarner y cols., consideran que el tratamiento
es sintomático, solo se considera el uso antiviral en
inmunosuprimidos, embarazadas y niños menores
de 8 años para los que se proponen 2 antivirales.2

• Tecovirimat previene la formación de la
envoltura viral al inhibir p37de los orto-
poxvirus. Este medicamento lo aprobó la
FDA para el tratamiento de viruela en
2018.

• Brincidofovir es un profármaco de cidofo-
vir, un fármaco aprobado para el trata-
miento de la retinitis por citomegalovirus
(CMV) en pacientes con SIDA. Tiene la
limitante que la toxicidad renal severa. La
experiencia clínica es limitada pero el
SCD lo aprobó para viruela en 2021.

El CDC generó la guía de tratamiento en el
Interim de pautas definitivas que se pueden resu-
mir en:14,15

• La mayoría de los pacientes tienen formas
leves autolimitadas

• El pronóstico depende del estado de vacu-
nación previo y comorbilidades debilitan-
tes tales como:

o SIDA, leucemia, linfoma, enfermedad
maligna,  trasplantados, receptores de
transplantes de células hematopoyéticas
de menos de 24 meses o de más de 24 si
hubo criterio enfermedad-injerto contra
huésped o recaída de la enfermedad de
base, quimioterapia, radioterapia, uso de
inhibidores de FNT, esteroides a altas
dosis, enfermedad autoinmune o inmu-
nodepresión de cualquier etiología.

o Las formas severas (hemorrágicas, lesio-
nes confluentes, encefalitis o cualquier
otro compromiso severo) deben ser hos-
pitalizadas.
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o Niños menores de 8 años deben ser
seguidos de cerca.

o Las personas con enfermedad severa de
la piel tal como dermatitis atópica, enfer-
medades exfoliantes de la piel como
eczemas, quemaduras, impétigo, varice-
la, Herpes simplex, acné severo, derma-
titis del pañal, psoriasis o queratosis foli-
cular.

o Las personas con complicaciones rela-
cionadas con la piel como: infección
bacteriana, gastroenteritis con náuseas y
vómitos severos, diarrea, deshidratación,
infección respiratoria severa, comorbili-
dad activa no controlada.

o Formas aberrantes tales como compro-
miso ocular, labial o cualquier otra zona
anatómica que se considere altamente
peligrosa como área anal, genital o
facial.

De igual forma señalan que no existe tratamien-
to específico, pero que los antivirales que pueden
ser utilizados serían:12

• El Tecovirimar o TPOXX puede ser usado
como protocolo <compasivo=.  Puede ser
usado vía oral o intravenosa, para niños
con menos de 13 Kg se puede mezclar el
contenido de la cápsula con la comida

• El Cidofodil (Vistide) fue aprobado para el
uso en brotes de ortopoxviruses

• Vaccinia Immune Globulin Intravenous
(VIGIV) ha sido aprobada en las compli-
caciones de la vacunación de la vaccinia
(viruela) en: eczema por vaccinia, vaccinia
progresiva, vaccinia generalizada grave o
infecciones por vaccinia en personas que
tienen enfermedades de la piel

• Brincidofovir (Tembexa) fue aprobado
para la varicela.

En nuestro país no se cuenta con ninguno de
estas opciones terapéuticas por lo que el tratamien-
to debe ser expectante y de apoyo.

La OMS mantiene como medidas de contención
1) difundir la información para educar adecuada-
mente a la población, 2) mantener el distancia-

miento social, 3) lavado de manos frecuente, 4)
mantener personal de salud en los eventos de
público masivos que permita la identificación de
casos y denuncia respectiva.

De vital importancia para la contención es la
notificación de casos que  debe incluir:10

• Fecha de notificación; lugar de notifica-
ción; nombre, edad, sexo y residencia del
paciente.

• Fecha de inicio de síntomas; antecedente
de viaje reciente; exposición reciente a un
caso probable o confirmado; tipo de con-
tacto con el caso probable o confirmado
(cuando corresponda).

• Antecedente reciente de haber tenido múl-
tiples parejas sexuales

• Estado de vacunación contra la viruela
• Presencia de exantema vesicular
• Presencia de otros signos o síntomas clíni-

cos según la definición de caso
• Fecha de confirmación 
• Método de confirmación (si corresponde)
• Caracterización genómica (si está disponi-

ble)
• Otros hallazgos clínicos o de laboratorio

relevantes, particularmente para excluir
causas comunes de erupción según la defi-
nición de caso. 

• Si el caso se encuentra hospitalizado,
incluir la fecha de hospitalización (lugar
donde se hospitalizó); fecha de alta y fecha
de defunción (si corresponde).

Nos encontramos a la espera de la planilla de
notificación definitiva y la vía de llegada al MPPS.

La vigilancia internacional es vital.  En la guía
de atención a la enfermedad del MPPS se plantea:

• Mantener las medidas de Vigilancia
Epidemiológica en puertos y aeropuertos 

• Vigilancia de las personas procedentes de
los países endémicos a viruela símica o en
aquellos lugares con brotes por esta enfer-
medad. 

• Aislamiento inmediato ante la detección
de casos.

• Vigilancia de febriles. 
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• Georeferenciación de todo viajero que
entre a Venezuela

También, el pensamiento del clínico debe man-
tenerse abierto y activo.  Si bien esta enfermedad
no se propaga de forma asintomática, podrían suce-
der mutaciones que lo permitan y expliquen bien
sea la mayor transmisibilidad como parece suceder
actualmente o por el contrario se genere una forma
más lenta que hace mucho más difícil rastrear la
cadena de transmisión. 

Una de las complicaciones más temidas es la
insuficiencia respiratoria que llega a tener una tasa
de mortalidad del 25% entre los confirmados com-
plicados.

No debemos olvidar, que los sistemas de salud
se encuentran al límite debido a la pandemia por la
COVID – 19 y deben estar preparados para enfren-
tar esta nueva calamidad para la cual se debe man-
tener la información local como una prioridad de
comunicación y publicación. 

La OMS en 1979 con 19 miembros en la
Asamblea 33, con la  Comisión Mundial para la
Certificación de la Erradicación de la Viruela,
corroboró, que la enfermedad había desaparecido
en todo el mundo y en enero del 2020 se celebra-
ron 40 años de ese hecho.17  Dos años más tarde,
se inicia una nueva historia…
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