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EDITORIAL

El testimonio experto del profesional de la salud
a la luz del nuevo sistema acusatorio colombiano

A partir del primero de enero del afio 2005, el profesional de la salud colombiano podra ser llamado
a los estrados judiciales, a declarar como testigo experto, en cualquier hecho punible del cual tenga
conocimiento. El testigo experto segin el nuevo Cédigo de Procedimiento Penal (1) ayudard a la
justicia con sus conocimientos cientificos, técnicos, artisticos o especializados. Las partes podrdn
presentar informes de peritos de su confianza y solicitar que éstos sean citados a interrogatorio en
el juicio oral y publico, acompafiando certificacién que acredite la idoneidad del perito.

No serd extrafio que entrado el 2005, los profesores de nuestra facultad, reconocidos expertos en
diferentes campos de las ciencias médicas basicas y clinicas, sean solicitados por los jueces, fisca-
les y abogados de parte, privados, para estudiar un caso y ayudar a las autoridades o a la parte de
la defensa en el esclarecimiento del mismo. De igual forma, las autoridades acudiran principalmen-
te a los peritos: expertos de la policia judicial, del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, de entidades publicas o privadas, y particulares especializados en la materia de que se
trate, para que éstos presenten sus informes y sean citados al juicio oral y publico, a rendir testimo-
nio en relacién con el caso peritado. Rendido el testimonio en el juicio oral, se convierte en plena
prueba y el profesional de la salud en testigo experto.

La parte de la defensa recurrird mediante el pago de honorarios, a profesionales de la salud,
expertos cientificos privados para controvertir, la mayoria de las veces, lo informado o declarado
por el perito oficial. En este debate oral, publico y cientifico haré luz la verdad y entonces el juez
decidira tener en cuenta el testimonio del experto oficial o privado, para hacer justicia. Esto signi-
fica que por ejemplo, cuando el médico conozca de lesiones personales, delitos sexuales, violencia
intrafamiliar, homicidios accidentales o no, suicidios y todo tipo de delitos que se relacion con el
ejercicio profesional de la medicina, podrd ser llamado a testimoniar en el juicio oral y piblico. Por
ello es bien importante que los estudiantes de pregrado, postgrado y los docentes de la Facultad de
Medicina y del drea de la salud estén atentos y se eduquen en torno al nuevo sistema acusatorio,
que se aplicard inicialmente en esta capital y la region cafetera, para luego implementarse de forma
gradual en toda la nacién.

El sistema procesal penal actual de cardcter mixto y de corte inquisitivo, es decir, basado en la
acumulacion de escritos en el sumario, de larga duracién y tradicional en Colombia, serd reempla-
zado por un sistema oral, llamado acusatorio, expedito y publico, muy parecido al norteamericano.
El cambio que se avecina en las diferentes etapas del proceso penal colombiano es importante, los
médicos y profesionales de la salud no podemos quedarnos a la espera de su implementacién y es
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un deber de cada uno, conocer la nueva legislacién vigente a partir del primero de enero y saber
como nos afecta, dada esta nueva faceta de vida profesional que podra ser requerida por la justicia
en cualquier momento. En realidad, se trata de un cambio de paradigma en el proceso penal y los
profesionales de la salud debemos estar preparados para asumir este nuevo reto.

Médicos argentinos, chilenos, brasilefios, venezolanos, panamefios y ecuatorianos, por ejemplo,
desde hace algunos afios, luego de la implementacién de este modelo de sistema juridico en sus
respectivos paises, han sido requeridos para actuar como peritos en el juicio oral y el proceso de
adaptacion al nuevo sistema, muchas veces ha sido dificil, especialmente cuando el profesional de
la salud, no conoce de que se trata, pues lo considera lejano a su quehacer profesional. Esto ha
llevado entre otras razones, al desarrollo de nuevas especialidades médicas de tipo forense.

A partir del 2005, va a crecer el numero de solicitudes de opiniones expertas, demandadas a los
profesores del drea de la salud de esta alta casa de estudios. Situacién que debe ser analizada de
forma personal, profesional y en al &mbito académico de nuestra facultad. El hecho de ser funcio-
nario publico, hard que las autoridades colombianas soliciten todo tipo de opinién experta que ayude
al proceso investigativo y al esclarecimiento de cualquier hecho punible que lo amerite. De igual
forma, los abogados defensores en lo penal, recurrirdn cada vez més, a profesores eminentes de
nuestra facultad, para precisar de sus servicios y presentarlos durante el juicio oral. Su testimonio
serd de vital importancia durante el proceso, siempre mostrando su capacidad cientifica, su idonei-
dad, su rectitud moral y ética, todo lo cual, sin lugar a duda, ayudard a impartir determinaciones
quizds mds justas, tendrd la oportunidad de debatir o controvertir lo informado por los peritos
oficiales o tal vez compartir su dictamen, pero siempre tendremos en cuenta que pesa sobre nues-
tros hombros la gran responsabilidad y obligacién moral de ofrecer nuestros conocimientos, el alto
personal calificado que posee nuestra alma mater, en pro de la justicia y con el fin de aminorar la
impunidad que nos rodea.
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COMENTARIOS EDITORIALES

La disfagia: su diagnéstico y
tratamiento. ¢Quién, cuandoy como?

La deglucién es un acto complejo, el cual ocurre
en cuatro fases: la de preparacion oral, que im-
plica la masticacién y cambio de la consistencia
del alimento para facilitar su consumo; la oral,
fase en la cual la lengua propulsa el bolo alimen-
ticio hacia la faringe; la fase faringea y la
esofdgica, durante las cuales el bolo pasa por la
faringe y se suceden los movimientos esofagicos
que permiten su transito desde el eséfago cervi-
cal hasta el estomago. La disfagia, entendida
como cualquier alteracién en la deglucién, pue-
de presentarse indistintamente en estas fases.
Se considera que las dos primeras fases tienen
un control cortical y que la presencia del bolo
alimentario en la orofaringe desencadena las ul-
timas, que estin bajo el control auténomo de un
centro medular para la deglucion, localizado en
el tallo cerebral (1).

La disfagia orofaringea (primeras tres fases),
como fue presentada en reciente articulo por
Jiménez AL, Lizarazo AM y Angel LF, es una
complicacion frecuente que puede presentarse
como secuela del ataque cerebrovascular agu-
do (ACV) (2). Hasta un 65% de los pacientes
con ACV presentan disfagia en los primeros dias
de su enfermedad; cerca de la mitad de los pa-
cientes con disfagia experimenta un aumento de
la morbimortalidad bien porque fallecen o su-
fren alteracion hidroelectrolitica, desnutricion
severa, neumonia aspirativa o aumento de la
estancia hospitalaria y hasta reingreso. Cerca
del 40% se recuperan espontdneamente y los
restantes conservan un déficit de deglucién que
afecta su funcionamiento, su recuperacion y su
calidad de vida (3-7). Otras enfermedades

neuroldgicas (de la placa neuromuscular, distrofias
musculares, etc) causan un tipo de disfagia de mas
lentay progresiva aparicién y de pobre pronésti-
co. La ancianidad puede acompafiarse de un dete-
rioro de la deglucién que incide adversamente en
la nutricién de los adultos mayores y favorece la
adquisicién de neumonia (8, 9).

Diagnosticar y tratar la disfagia es sin duda una
inaplazable misién del grupo de salud encargado
de la atencidn del paciente. Su afrontamiento ini-
cial corresponde al médico tratante o al neurdlo-
g0, quien debe estar familiarizado con los diver-
sos métodos para identificar la disfagia. Dadas
las caracteristicas mismas de los sintomas y su
evolucién no hay un método clinico que brinde
adecuada sensibilidad y especificidad en el diag-
ndstico. La utilizacién de ayudas diagndstica como
video-fluoroscopia o el simple trago de bario po-
seen muy bajos coeficientes de “coincidencia
diagnéstica”, lo que las hace operador dependiente
en muchos casos. Sin embargo, las técnicas
instrumentales (video-fluroscopia, cinedeglucion,
manometria, entre otras) para la evaluacion de la
funcién oral-faringea han demostrado su utilidad
en la deteccidn y manejo de la disfagia; en espe-
cial en los pacientes que tienen aspiracion
asintomatica (10,11).

De cualquier forma, evaluar la deglucién “a la
cabecera del paciente” puede ser tan sencillo
como definir primero el estado de consciencia,
semisentar al paciente y luego apreciar la de-
glucion de cantidades crecientes de agua, co-
menzando con 2cc y avanzando hasta 50cc
(también pueden usarse sustancias de otras con-
sistencias: yogourth). Se evaldan: la aparicién
de tos durante y después de deglutir, la cantidad
de elevaciones de la laringe, la presencia de
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cambios en la voz luego de deglutir, y hasta una
pulsioximetria, puede ayudar (una disminucién
del 2% en la saturacion respecto de la determi-
nacion basal, se considera positiva). El examen
clinico, como siempre, suele dar informacién que
predice la severidad de la disfagia en la video-
fluoroscopia. La presencia de dos o mas sinto-
mas: disfonia, disartria, tos o cambios de la voz
post deglucion, alteracion de la tos volitiva, anor-
malidad del reflejo nauseoso se relacionan con
la severidad de la disfagia, documentada por
video-fluoroscopia (11,12). Para los pacientes
en mejores condiciones generales bien podria
contarse con una lista de chequeo para el per-
sonal de enfermeria, que apunte a la rdpida iden-
tificacion de disfagia en el paciente que ingresa
en hospitalizacion, asunto que se deriva de la
investigacion realizada por Jiménez AL, Lizarazo
AM y Angel LF y que se ha recomendado tam-
bién en otras circunstancias (13).

Se han descrito técnicas para el tratamiento de
la disfagia, mediante estrategias directas e indi-
rectas, generalmente administradas por
nutricionistas y fonoaudi6logas(os). Las técni-
cas directas incluyen modificacién de la consis-
tencia de los alimentos. Las estrategias indirec-
tas incluyen estimulacién de las estructuras oral
y faringea. Sin embargo, no se ha establecido si
los pacientes tratados con técnicas de alimenta-
cién mejoran mas que aquellos que no reciben
terapia especifica para la disfagia (14-17).

Los pacientes con disfagia severa pueden ne-
cesitar alimentacion por via enteral (cada dia se
usa con menor frecuencia la alimentacién
parenteral), mediante sonda nasogdstrica o
gastrostomia percutdnea endoscépica. Los cri-
terios para recomendar una de estas vias alter-
nas de alimentacidn, contindan siendo impreci-
sos, aspecto fundamental en el manejo clinico
de la disfagia, por lo demds olvidado en la inves-
tigacién de Jiménez, Lizarazo y Angel (2).

Editorial

Recientes revisiones sistemadticas de la literatura
cientifica sobre como deben diagnosticarse, tra-
tarse y alimentarse los pacientes con disfagia; en
particular los sobrevivientes de ataque
cerebrovascular, concluyeron que se han realiza-
do muy pocos estudios con rigurosidad
metodoldgica que permitan juzgar la eficacia de
las aproximaciones de tratamiento. Aun, los exis-
tentes y de adecuado disefio metodolégico,
involucran muy pocos pacientes y sus resultados
no son estadisticamente significativos y por ello
no resultan generalizables o extrapolables (17,18).

El diseiio metodoldgico tal como se uso en el
estudio de Jiménez, Lizarazo y Angel adolece
de las caracteristicas propias de los estudios
sobre eficacia, en tanto no se definieron los gru-
pos de tratamiento ni controlaron las variables
dependientes. De manera especifica deberian
haberse indagado, entre otros, algunos de los si-
guientes aspectos: evaluacion formal de la de-
glucién versus evaluacion limitada o no evalua-
cion; tratamiento formal de la deglucién versus
no-tratamiento o tratamiento parcial, momento
y tipo de alimentacién etc. El trabajo en cues-
tién mds recuerda los esfuerzos de vigilancia
epidemioldgica o las cohortes de incepcidn, si
bien no hubo seguimiento a largo plazo. De la
misma manera en los resultados sobre eficacia
del manejo de la disfagia deberian haberse in-
corporado aspectos como: mortalidad al final del
estudio; evolucién o deterioro neuroldgico o de
la condicion de base, evaluados mediante una
escala previamente validada; nivel o grado de
discapacidad tardia, estimada mediante escalas
o sistemas de clasificacién ampliamente cono-
cidos; estancia hospitalaria destino del paciente
al alta, calidad de vida, desenlaces nutricionales
0 reingresos por neumonia aspirativa etc (20).
En resumen el trabajo de Jiménez, Lizarazo y
Angel presenta los elementos demogréficos y
diversas intervenciones fonoaudilégicas que
mejoran las condiciones de salud de pacientes



Rev Fac Med Univ Nac Colomb 2004 Vol. 52 No. 4

con disfagia, atendidos en una institucion clinica
de Bogotd. A pesar del llamado permanente a la
interdisciplinariedad, el trabajo en cuestion olvi-
da muy importantes componentes del desempe-
flo propio de las nutricionistas, de los neur6logos
y de las enfermeras que sin duda colaboran al
diagndstico y tratamiento de la disfagia. Con-
vendria en condiciones clinicas como las referi-
das por Jiménez, Lizarazo y Angel, crear gru-
pos interdisciplinarios que asumieran la tarea de
vigilar la presencia de disfagia, su diagnéstico y
tratamiento facilitando la pronta identificacién
de los pacientes con mayor riesgo, la adopcién
de un método rdpido y seguro de diagndstico y
una serie de decisiones clinicas, basadas en
modificar la consistencia y volumen del alimen-
to y en la terapia fonoaudioldgica, que produje-
ran el mejor desenlace clinico.
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