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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

La revista EXPERIENCIA MEDICA es la publi-
cacion del Hospital Privado Centro Médico de
Cordoba.

Se recibiran para publicacién trabajos clinicos
y experimentales, conferencias, informacion téc-
nica, resimenes de publicaciones, revistas bi-
bliograficas, editoriales.

La responsabilidad de las opiniones vertidas
en los trabajos, es exclusivamente de los autores
de los mismos. La reproduccién parcial o com-
pleta de los trabajos, una vez publicada, se hara
con autorizacion del Comité de Publicaciones.

Los trabajos seran revisados y editorializados
por decision del Comité de Publicaciones.

Los trabajos seran presentados escritos a mé-
quina, a dos espacios, en hojas de papel oficio
con margenes de 3 cm a cada lado, con un méxi-
mo de 10 hojas. (La escritura se haré de un solo
lado del papel). Los autores consignaran los
nombres completos y titulos maximos con luga-
res de trabajo.

Los trabajos tendran un resumen de hasta 200
palabras, el cual irda ubicado después del titulo y
del nombre de los autores, pudiendo ser utilizado
como abstracto. Ei resumen estarad escrito tam-
bién, en idioma inglés.

La bibliografia sera listada por orden de apari-
cion, con referencia numérica en el texto y colo-
cada al final del trabajo, siguiendo el orden esta-
blecido por el CUMULATED INDEX MEDICUS.
La bibliografia debe consignar los nombres de to-
dos los autores.

Las ilustraciones son cuatro como méaximo, la
publicacion de las restantes sera abonada por el
autor o autores.

Las tablas y graficos deben ser explicitos y
complementar el texto sin duplicarlo.

Los gréficos deben ser hechos con letrégrafos
en tinta china (profesionalmente).

Los trabajos deben ser enviados (dos copias)
al Editor:

Dr. DANIEL ALLENDE
Hospital Privado

Av. Naciones Unidas 346
Casilla de Correos 427
(5016) CORDOBA

acompafados por una carta presentacion, que
autoriza la publicacion, establece el derecho de
propiedad intelectual de la Revista, acompana la
autorizacién de publicar material copiado de otras
publicaciones e informa claramente la direccion
postal del autor responsable.

Modelo para cita bibliografica:

Ronald B. Dietrick

Experience with liver abscess

Am. J. Surg. 1984 Feb. 147 (2): 288-291
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Trabajos Originales

MEDICINA FAMILIAR
(Presente y Futuro)

Presentacion

Dr, YOFRE, Ricardo

En el marco de las Jomadas de Actualizacion
Cientifica, en conmemoracion del 30° Aniversa-
rio de la fundacion del Hospital Privado, en el dia
de hoy vamos a ocuparnos del tema “La Medi-
cina Familiar’, para cuyo desarrolic hemos invi-
tado el Dr. Julio Ceitlin. El Dr. Ceitlin es Director
del Centro Internacional para la Medicina Fami-
liar y Presidente de la Asociacion Argentina de
Medicina Familiar. Quiero recordarles a Uds. que
la Sociedad de Profesores de Medicina Familiar
de Estados Unidos otorgé al Dr. Ceitlin la distin-
cion anual “Recognition Award” por sus méritos
en el desarrollo de la Medicina Familiar en Améri-
ca Latina. Cabe mencionar que es la primera vez
que esta distincién se otorga a un profesional de
fuera de los Estados Unidos.

lgualmente y como una forma de reconoci-
miento a la labor docente que en esta especiali-
dad viene efectuandose desde el drea pertinente
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de la Provincia, el Dr. Carlos Paz nos ex-
pondra cual es la experiencia de su grupo en la
materia.

Hemos incorporado el tema de la Medicina Fa-
miliar en paridad jerarquica con todas las exposi-
ciones que de los avances en las distintas espe-
~ cialidades se vienen realizando y se realizaran
en los tres meses de duracion de las Jornadas.
Es que no creemos que la Medicina Familiar sea
- |la imagen empobrecida de la Medicina Cientifica
y Tecnificada. Esta Institucion, el Hospital Priva-
do, fue creada y puesta sobre bases firmes por
un conjunto de profesicnales, sus maesiros fun-
dadores, que pertenecid a una generacion que
practicd una medicina personalizada y fue capaz
de ingresar en la era de la especializacion y la
alta tecnificacion sin perder esta connotacion
humanista de la préactica medica. No son pocos

los ejemplos de jerarquizados especialistas que
incluyen en su practica un alto contenido de
medicina familiar.

Quiero recordar ademas que casi conjunta-
mente con |la puesta en marcha del Hospital, un
grupo de profesionales del mismo, comandados
por el Dr. Enrique Caeiro y ayudado por sucesi-
vas generaciones de residentes, fundd en las
Sierras Grandes, en la region Norte del Cerro
Champagqui, seis centros de los que hoy podemos
llamar de atencion primaria ya que retnen todos
los ingredientes de ésta: medicina preventiva,
asistencia continuada, educacién para la salud,
medicina personalizada, aproximacion de la asis-
tencia al lugar de residencia de los usuarios,-etc.
Esta labor admirable ha alcanzado ya los 30
anos de ejercicio continuado y se adelanté en
muchos anos a las definiciones gue la conferen-
cia de Alma Ata dio sobre la atencion primaria de
salud. Pero hay un detalle mas que quiero sena-
lar, y que hace a la posibilidad de convivencia de
medicinas de nivel primario con tareas de inves-
tigacion de alta tecnologia. La observacion de ca-
racteres de la pobiacién residente en la zona
donde existen estos puesios de salud, determino
que el Dr. Constancio Giraudo, apoyandose en la
labor de este grupo médico pudiera hacer un
interesantisimo estudio sohre genética de pobla-
ciones utilizando los recursos de la inmunologia
moderna.

Hay una razon més para que el tema de la me-
dicina familiar adquiera una particular relevancia
en nuestras jornadas. Somos una institucion que
desde muy temprano comprendid la necesidad
de extender la atencion médica a toda la pobla-
cion, razon por la cual cred el Plan de Salud para
la Comunidad en connivencia con la Fundacion
para el Progreso de la Medicina. La propia exis-
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tencia de este Plan de Salud con una poblacion
estable que constituye el universo de atencion
médica del Hospital, junto con las obras sociales
y los pacientes privados, genera con fuerza cada
vez mayor la necesidad de un medico de cabece-
ra a quien el paciente reconozca y cuyas fun-
ciones sean claramente comprensibles. Un ele-
mento importante de su relacion con el paciente
es la de la facilidad del acceso directo en mo-
mentos de necesidad. Otro es el de guiar a su
enfermo a través de la intrincada marafa de
especialidades y practicas complejas y de confe-
rir un pensamiento unificado a todo el regisiro
que en la historia clinica va quedando de su paso

por la institucion. Todo esto Ultimo lo deciamos’

en un editorial aparecido en nuestra revista Ex-
periencia Médica en agosto de 1984.

En este camino que voy senalando de la histo-
ria de nuestro hospital y con el fin de cumplir con
uno de ios postulados fundacicnales, el de la do-
cencia meédica, se instituyd primero en forma
inorganica y hace ya casi 25 anos de manera for-
malizada la educacion de post grado que cuenta
en la actualidad con 16 residencias aprobadas
por el Ministerio de Salud Piblica y por el Conse-
jo de Médicos de |a Provincia de Cdrdoba con 42
residentes actuales en formacion. En la organi-
zacion departamental del 'Hospital el Departe-
mento de Docencia tiene un nivel jerarquico igual
al de los otros Departamenios medicos.

Conferencia

Dr, CEITLIN, Julio

{Dictada en el Hospital Privado - Centro Médico de Cérdoba
25 de setiembre de 1287),

Muchas gracias Dr. Yofre por las inmerecidas
palabra de elogio que usted expresara. Yo guie-
ro decirles que he venido con mucho agrado, y
usted sabe que tenia compromisos previamente
establecidos de viajar al extranjero, sin embargo
me dije: vamos a dedicarle un dia a la querida
Cérdoba, a esa notable institucidn, al grupo tan
valioso del Hospital Privado, en una fecha que
para ustedes tiene un hondo significado.

Yo creo que no es casual que el grupo directivo
de este hospital haya querido incluir hoy el tema
de la Medicina Familiar tal como la entendemos
modernamente, la filosofia que dio origen a este
hospital estuvo basada en la Educacién Médica,

Reconociendo que la atencién primaria y la
medicina personalizada son un imperativo no di-
ferible de la atencion médica, el Hospital cred en
julio de 1984 un Centro Periférico en el Cerro de
las Rosas, y en setiembre de 1986 otro en Yoc-
sina; el primero se maneja con intemistas, pedia-
tfras y ginecologos. El ultimo con caracteristicas
pobiacionales algo diferentes trabaja bajo la asis-
tencia de un médico general-familiar, egresado
de las residencias del Ministerio de Salud de la
Provincia. En ambos se usa la historia clinica del
Hospital y el concepto de medicina institucional,
interdisciplinaria y estrictamente ética. Por cierto
que los usuarios de los Centros Periféricos si-
guen teniendo acceso a los distintos gabinetes,
laboratorios e internacion en el Hospital Privado.

Es en este camino de 30 anfos y con estos jalo-
nes que creemos que se esta aproximando el
momento en que el Hospital decida a dar el paso
de incluir entre sus residencias una de medicina -
general-familiar. Para hablar de estos temas es
que hemos invitado a una personalidad de la
jerarquia del Dr. Ceitlin, y al grupo que repre-
senta el Dr. Carlos Paz. Todo esto en el marco
de un encuentro con ex residentes que dado el
Caso podran enriquecernos con sus experiencias
en la vida profesional.

Creo con esto dejar justificado nuestro interés -
en el tema y la jerarquia que le asignamos.

la Investigacion y ei Servicio a la Comunidad.
Precisamente la nueva expresion de servicio a la
comunidad en atencion médica tiene un nombre
muy concreto en estos momentos en muchos
paises y se llama Medicina Familiar.

Voy a hacer mi exposicion ayudado por algu-
nas transparencias y puedo ser interrumpido en
cualquier momento para cualquier pedido de |
aclaracion, informacioén o ampliacion de lo gque
vaya diciendo. Quiero que esto, mas gue una
conferencia, sea una charla bastante informal.

Vaoy a dividir la exposicion en tres partes: la pri-
mera, serd puramente informativa, les voy a dar
bastante informacién que creo que probablemen-
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te muchos de ustedes no conocen; en la segun-
da, trataré de razonar junto con ustedes sobre el
porqué del intenso desarrollo de esta disciplina
en muchos paises, y, en tercer lugar hablaré de
algunos conceptos, definiciones y caracteristicas
de la Medicina Familiar.

A través de eslas cifras quiero darles un rapido
pantallazo de c6mo ha evolucionado la Medicina
Familiar en las Américas, en diferentes paises y
anos. La Medicina Familiar nace como especiali-
dad en los Estados Unidos en 1969, aungue un
poco antes ya habia sido reconocida en Canada.
En ese ano, 1969, existen sodlo dos paises que
tienen programas de Medicina Familiar, en 1971
se incorpora México, en 1974 ya hay un cuarto
pais, en 1976 hay cinco y entre 1976 y 1982 el
nimero de paises alcanza a t1, y por fin, en
1986 hay 14 paises dentro de la zona de las
Américas que tienen programas de Medicina Fa-
miliar, de diferente calidad, con diferente grado
de desarrollo, pero son paises que han iniciado
esa ruta.

Cuando me refiero a programas de Medicina
Familiar quiero significar dos cosas fundamenta-
les: servicios al plblico de ese tipo de atencion
de la salud y, programas de tipo formativo para
entrenar al personal que va a proveer esos servi-
cios. Una no puede existir sin la otra. Una fanta-
sia de no pocos dirigentes de los sistemas de
salud es que se puede tener un servicio de Medi-
cina Familiar sin médicos de familia. Otra aclara-
cion: estoy utilizando en Ameérica Latina la expre-
'sion “medicina general” como homéloga a la de
medicina familiar aunque en propiedad no es asi
siempre que se refiera a una preparacion de
postgrado.

Una cifra resumen que da un idea del volumen
- de este movimiento es que en el afio 1986 habia
620 programas de Residencias de Medicina Ge-
neral o de Familia, todas de postgrado, en la
region de las Ameéricas.

Argentina tiene, en América Latina, el mayor
nimero de programas formativos pero su calidad
promedic no es muy buena. Sin embargo su
existencia significa un tremendo esfuerzo de los
gobiernos provinciales que son sus principales
sostenedores, de tratar de formar un personal
meédico en cursos de postgrado, residencias, por-
que son conscientes de que necesitan medi-
cos especialmente entrenados para dar atencion
primaria de aita calidad. Esto revela un tremendo
esfuerzo que hay que apoyar y reorientar. Esta-
dos Unidos tiene 390 residencias de” Medicina
Familiar.

Si agrupamos las residencias por regiones ve-
mos que en la region de América del Norte, la
América sajona, hay 441 residencias de Medici-
na Familiar; en México, Centroamérica y Caribe
89,y en América del Sur 90, lo que da el total de
620 residencias.

El Centro Internacional para la Medicina Fami-
liar abarca también Espana y Portugal, paises
afines a nuestra cultura, en los cuaies el nimero
de programas de postgrado es, respeclivamente,
55 en Espana y 3 programas en Portugal, lo que
da un total para la Peninsula |bérica de 58 resi-
dencias de Medicina Familiar,

Después de esta vista ganeral quiero analizar
algunos paises en particular:

Hemos visto que Estados Unidos cuenta con
390 residencias de Medicina Familiar, 7.500 resi-
dentes en formacién y una Academia Americana
de Médicos de Familia que tiene 57.000 miem-
bros. Funciona una Sociedad de Profesores de
Medicina Familiar que cuenta con 2.800 miem-
bros y el Board de Medicina Familiar que es el
Consejo que otorga el certificado de la especiali-
dad, que se otorga del mismo modo que los de
las especialidades cldsicas (Cardidlogo, Médico
internista, Cirujano, elc.) previo examen nacional
de los candidatos que reunen las condiciones
exigidas. Lo que es mas interesante atn es que
en Medicina Familiar se da un fenomeno que no
se da en otras especialidades: la recertificacion.
El certificado que se da al médico de familia tiene
una validez de 6 anos, al 79 afnc debe dar otra
vez un examen para poder conservar el titulo de
médico de familia. Podemos discurrir sobre el por
qué hacen estas cosas, no es porque los médi-
cos de Familia de Estados Unidos sean maso-
qQuistas 0, por o menos, Mas masoquistas que
nosotros, sino porgue existe un gran respeto por
los usuarios, el piblico. Alguien debe garantizar
la idoneidad y preparacion de este profesional.

Qué pasa en la Universidad en Estados Uni-
dos? Ciento veinte de las 126 Escuelas de Medi-
cina tienen un Departamento o Division de Medi-
cina Familiar con la misma jerarquia académica
que un Departamento de Medicina Interna, de
Cirugia, etc. El departamento universitario, es
responsable del programa de pregrado y de las
residencias. Muchas de las residencias son uni-
versitarias y otras son de hospitales de comuni-
dad, pero fodas las residencias estan acredita-
das por un Organismo central que evalia las
condiciones en gue se desarrolla el programa.
En algunas Universidades hay programas para
formar profescres de Medicina Familiar. Casi el
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20% de los estudiantes ingresan a Medicina Fa-
miliar como carrera de postgrado y el 80% se dis-
tribuye entre las veintitantas especialidades res-
tantes.

Les habia dicho que un poco antes que Esta-
dos Unidos, Canada habia reconocido a la Medi-
cina Familiar, con la ventaja que le daba haber
heredado al "General Practitioner’, el médico
general britanico. Todas las Facultades de Medi-
cina de Canada tienen un Departamento de
Medicina Familiar y a diferencia de ios Estados
Unidos, todas las residencias, 16 con 51 sitios de
entrenamiento, son Universitarias. Funciona un
Colegio de Méadicos de Familia, que tiene 8.000
miembros, dentro del cual hay una seccion de
profesores. El Colegio es responsable de!l pro-
grama de Certificacion y conduce también un
programa de Recertificacion que no es obligato-
ria.

México es el primer pais Latinoamericano que
incorpora el sistema de Medicina Familiar. En el
ano 1971 el Seguro Social Mexicano crea el
sistema de Médicos de Familia para atender a su
poblacion, el que se ve extendiendo gradual-
mente a lo largo de los 15 anos siguientes; en
este momento 40 millones de mexicancs tienen
la entrada a la atencién médica en el Instituto
Mexicano de Seguro Social a través de las Uni-
dades de Medicina Familiar. Las mismas estan
organizadas en modulos de 10 a 20 médicos de
familia para atender a poblaciones de 25.000 o
de 50.000 habitantes, respectivamente.

En 1974 la Universidad Nacional Autdnoma de
México reconoce a esta residencia de Medicina
Familiar y en 1978 dos Universidades crean sen-
dos Departamentos de Medicina Familiar. En
1981, el IMSS aumenta el némero de residencias
y el ingreso alcanza la cifra de 1.000 candidaios
por ano, los que a su egreso son empleados por
el Seguro Social para atender en los centros y
programas que se van creando a lo largo del
pais. Es el ejemplo de una politica y de un pla-
neamiento bien organizado.

El Departamento de Medicina Familiar de la
UNAM va creciendo y vigorizandose y en 1987
tiene bajo su jurisdiccion 7 residencias que fun-
cionan en el ambito de otros sistemas de salud:
el Seguro Social de los Trabajadores del Estado
y la Secretaria de Salud a las que confiere carac-
ter universitario. Da una idea de su potencialidad
el hecho de que el departamento tiene 28 profe-
sores de Medicina Familiar de dedicacion exclu-
siva.

(Pensemos que en la Argentina no existen de-

partamentos de esa disciplina y probablemente
ninguna Facultad de Medicina tenga una catedra
0 departamento con igual cantidad de profesores
con esa dedicacion). Hay una Sociedad Mexi-
cana de Médicos de Familia.

En Puerto Rico se inicia mas tarde gue en los
Estados Unidos siguiendo el patrén americano;
es un pais importante porque tiene una cuitura
mixta, una herencia hispanica afin a nuestra
Ameérica Latina. En la Universidad de Puerto Rico
existe un fuerte Departamento de Medicina Fa-
miliar. El Secretario de Salud es un médico de
tamilia, circunstancia que confiere a la especiali-
dad notables ventajas. En 1985 la Universidad
demostré su deseo de colaborar con América
Latina organizando un curso para formar Profe-
sores en Medicina Familiar y en 1986 se realizo
el ter. Congreso Iberoamericano de Medicina
Familiar al que concurrieron representantes de
30 gobiernos y unos 500 médicos de familia para
analizar el tema "El Rol de la Medicina Familiar
en la Planificacion Nacional de Salud".

Voy a saltear algunos ejemplos de paises,
porque no quiero hacer tan frondosa la informa-
cion para pasar a la parte conceptual. Sin embar-
go deseo mencionar algunas caracteristicas de
paises que creo son de interés para ustedes.

Panama es un pais peguerfio que tiens la Medi-
cina Familiar relacionada con la Universidad. Al
revés de lo que sucede en Canada y Estados
Unidos hay pocas universidades en América La-
tina envueltas en este proceso. Jamaica es otro
gjemplo de Universidad lider; su movimiento en
este campo empieza en el ano 1980 v tiene dos
Residencias una en Kingston y otra en Barbados.

Venezuela es un ejemplo extraordinario de
planificacion y desarrollo coordinado de Medicina
Familiar. Probablemente sea el pais de Sud
Ameérica que mas haya adelantado en apenas
seis anos. Er 1981 se crean dos Centros de Me-
dicina Familiar, uno en Caracas y otro en Mara-
caibo. En 1982 ya hay 3 residencias; durante los
anos 1983 a 1985 el gobierno envia becarios a
formarse en el extranjero, ya sea como especia-
listas en Medicina Familiar o como profesores.
En 1984 la Medicina Familiar es reconocida
como una especialidad por la Federacion Médica
Venezolana que es el equivalente a nuestra Con-
federacion Médica de la Republica Argentina y en
1987 Venezuela cuenta con unos 50 centros de
Medicina Familiar y una activa Sociedad de Me-
dicina Familiar.

La Republica Dominicana, Chile, Colombia
exhiben también programas de Residencia de
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Medicina Familiar ligades a Universidades. En la
Universidad del Valle, en Cali, se gradud, en
1987, la primera generacion de médicos de fa-
milia, 12 en total; lo mismo sucedid en Replblica
Dominicana.

Un caso interesante en America Latina es el de
Cuba. A muchos les llama la atencicn que Cuba,
con una reconocida eficiencia en su modelo de
atencion primaria, decide volcarse a Medicina
Familiar. Esto sera un poco analizado en la
segunda parte de mi exposicion.

Cuba tiene probablemente los mejores indices
de salud de América Latina, son muy cercanos a
los de los Estados Unidos. En el afio 1984,
donde hasta ese momenio el modelo habia sido
una atencion primaria a carge de un grupo de
especialoides (como los denomina Fry); un inter-
nista como clinico general de adultos, un pedia-
tra, un obstetra ginecdlogo y un epidemidlogo, se
archiva ese modelc para pasar a la atencion uni-
personal. Se ensaya primero cen diez médicos
de familia y el ano siguiente, 1985, se entusias-
man y crean varias residencias en las cuales se
estan formando 228 médicos de familia, Hoy fun-
cionan 27 residencias en todo el pais. La meta de
las autoridades cubanas es formar 20.000 médi-
cos de familia para el ano 2.000, los que tendran
a su cargo el gran peso de la atencion primaria.

Costa Rica es un pais conocido por la buena
organizacion de su sistema de servicios de sa-
lud. En 1985 elios nombran una Comision Na-
cional de Medicina Familiar que se ocupa de reu-
nir antecedentes y planificar el desarrollo de esta
disciplina en el pais. Crean con asesoria propor-
cionada por diversos miembros del CIMF, un
Centro Piloto y una Residencia de Medicina Fa-
miliar que se inauguran en 1986.

Nuestro vecino, Uruguay, recibio asesoria del
CIMF para inaugurar un programa de |la especia-
lidad en el ambito del Ministerio de Salud.

Esta era la informacion que queria darles y que
creo que muchos de ustedes desconocian. Siem-
pre sorprende el hecho de que en pocos anos se
ha venido dando esta evolucion, practicamente
aluvional, de programas de Medicina Familiar en
América Latina.

Para completar gquiero traerles unos datos sa-
cados de un libro cuyos autores son John Fry y
John Geyman, briténico y americano respectiva-
mente, en el que analizan la medicina general y
de familia en los diez paises mas desarrollados.
Ustedes pueden observar que Canada tiene
14.000, Estados Unidos casi 60.000, Gran Breta-
fia 27.000, efc., y con respecto al numero de

médicos generales o de familia en relacion a la
poblacion, en esos paises oscila entre 1 cada
3.600 habitantes (EE.UU.) y 1 cada 1.400 (Aus-
tralia).

Complementando la informacion anterior la
maodalidad de formacion de los médicos de fami-
lia en dichos paises, menos en Suecia y Japdn,
se hace a través de residencias de postgrado
cuya duracion oscila entre los dos (Canada) y los
cuatro anos (Australia).

Voy a entrar en los aspectos conceptuales.
Anfes de este acto comentadbamos en una reu-
nién muy agradable que tuvimos con directivos
de este Hospital, sobre la complejidad v sobre la
calidad en |a atencion primaria, y aqui trataré de
explicar como quise explicarme a mi mismo las
razones de lo que esta sucediendo en esta mate-
ria.

Contrariamente a lo que se creia hasta los
anos 60 y 70, mas médicos y mas hospitales no
significa mas salud. Esta es una verdad que
como medicos nos cuesta admitir. De alli viene
que se necesite otro tipo de medico, ademas de
los especialistas, para ser incorporado en la
estructura de servicios de salud para que junto
con éstos puedan ofrecer mejores servicios de
salud.

En la situacion actual, lo que podemos hacer
es atender mas enfermedades pero no podemos
prevenir ni educar ni siquiera resolver todos los
problemas de salud que presenta nuestra socie-
dad en la medida en que lo necesita.

El otro mito que ha caido es el de la calidad.
Antes se creia que calidad era igual a especiali-
zacion y tecnologia. Es otra cosa que hay que
revisar. Nosotros creemos que medicina de alta
calidad no es solamente dar tecnologia sino tam-
bien atencion personalizada, continua, integral,
afectiva.

Es interesante analizar las razones por las que
desaparecio el médico general o de familia. Un
autor que ha estudiado el problema, Bryan, opind
que una de las causas mas importantes es que
ningun meédico general o médico de familia es
docente en nuestras facultades de medicina.
Como puede pretenderse que los muchachos
cuando se graduen vayan a emprender un derro-
tero en Medicina General y menos Familiar,
cuando no tienen ningun modelo en el cual ins-
pirarse?

Tienen un modelo de cirujano, de intemnista
brillante, de cardidlogo que trabaja mucho, de
cirujano plastico, etc., o de otros especialistas
que estan de moda, tienen prestigio y dinero.
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Todos son buenos motivos por los cuales los es-
tudiantes se identifican con ellos, pero ne tienen
ningun modelo de médico, de docentes que prac-
tican una medicina que los estimule a ser médi-
cos generales o médicos de familia. De alli gue
ellos mismos, la sociedad y los colegas los consi-
deren como médicos de segunda clase. Es en ra-
z6n de que no tienen representacion en el nivel
académico.

Ctra causa, dice Bryan, es la falta de prestigio
entre los médicos. Cobran mencs, son menos
considerados, no tienen un foro cientifico que les
pertenezca, como el que redne a los cardio-
logos 0 a los neurocirujanos o cualquier otra
especialidad; por eso su vida cientifica es presta-
da.

Falta estimulo para la investigacion. Todas las
especialidades se perpetian y crecen por la
investigacion. La Medicina General no ha desa-
rrollado la investigacion en nuestros paises.

Por uitimo hay una discriminacion econdmica
contra la atencién primaria de la salud. Ustedes
saben bien que pueden atender un enfermo muy
complejo, por ejemplo un diabético que se ha
descompensado por un problema emocional y
que padece ademas de hipertension y de reuma-
tismo; ustedes lo van a atender proporcionandole
lo mejor de la ciencia médica y el trato humano y
comprensivo que merece la persona, le dedica-
ran el tiempo necesario tratando de ver como
pueden resolver el problema y por ese esfuerzo
intelectual reciben el valor de una consulta, infe-
rior al de un especialista.

Este es otro factor aca y en otras partes del
mundo.

Una de las razones de tipo cientifico por la cual
aparece este movimiento en el escenario mun-
dial se puede ver en este grafico que resume un
trabajo clasico de Kerr White, un epidemioclogo
americano. Se trata de un estudio en el que ana-
lizo el comportamiento de una pablacion en re-
lacion a los problemas de salud que habia tenido
en el mes anterior. Su comportamiento puede re-
sumirse ast: de mil personas estudiadas, 750
habian tenido un problema de salud en el mes
anterior pero sdlo 250 habian concurrido a la
consulta. Esto nos sugiere la primera reflexion,
gué hicieron las 500 restantes? De las 250, sdlo
9 tuvieron que ser internadas en un Hospital
general, 5 fueron a una interconsulta con un es-
pecialista y uno solo fue internado en un Hospital
Universitario.

Si nosotros pensamos que la educacion médi-
ca que hemos recibido giro alrededor de este tni-

co paciente complejo, acostado, cuidado por 20
profesores, el caso dificil: como vamos a estar
preparados para atender la cotidianeidad de la
atencion médica? Esto demuestra que ya tene-
mos médicos que son capaces de atender las
consultas especializadas y las internaciones
complejas pero nos hacen falta médicos que se
ocupen del resto de la poblacién que son la in-
mensa mayoria. Y este es el fundamento que lle-
vo al Comité que propuso la formacion de médi-
cos de familia para el pueblo de los Estados
Unidos (no lo propuso para nadie sino para ellos)
porque interpretaron la necesidad de un medico
de familia en un pais que es la cuna del especia-
lismo, el subespecialismo y la tecnologia. Yo
creo que el tema es digno de ser analizado.

Otro de ios conceptos que apoya y explica por
gué el movimiento de la medicina familiar viene
avanzando en forma impetuosa es la nueva con-
cepcion de la estructura de un sistema de aten-
cion médica, representado generalmente por una
piramide con sus tres niveles, el primario, el se-
cundario y el terciario.

El hombre es un ser simbdlico; nuestros valo-
res se expresan con absiracciones. Pensamos
en €l concepto de “mejor’ y lo asociamos a
“superior” que indica también posicién. Cuando
se aplica esto a la representacion de un sistema
de salud por ia clasica piramide se piensa inme-
diatamente que lo mejor es estar en el nivel de ia
atencion terciaria, ser un especialista o un super-
especialista en un campo minimo de la ciencia
meédica, muy cotizado, muy escaso, con mucho
prestigio. Esto es asi para los médicos pero la
poblacion, la sociedad misma ha internalizado
también esos valores sobre lo que es mejor en
medicina. Pero si nosofros horizontalizamos la
piramide que representa al sistema y la reinter-
pretamos no como una escala de niveles sino
como un sistema de flujo de pacientes segin sus
requerimientos, desaparece el "arriba” y “abajo”
y como consecuencia el “mejor” y el “peor’ con
lo que cada segmento independientemente de su
complejidad, tiene la misma importancia relativa.
De este modo la atencién primaria, la secundaria
y la terciaria estan en un mismo nivel simplemen-
te representan el camino que puede recorrer o no
un paciente para solucionar su problema. Se
transforma en un problema de organizacion en
una dimensidn diferente y se revaloriza el trabajo
en atencion primaria.

Atencion Primaria, de acuerdo a dos investiga-
dores, uno inglés y otro brasilefio, John Fry y
Mario Chaves, respectivamente, que ia han estu-
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diado en profundidad, no es una franja homogé-
nea, toda la atencion primaria no es igual. No es
Io mismo |a atencion primaria que se necesita y
se da en la selva del Africa o en Nueva York o en
una ciudad del interior de Jujuy; son obviamente
diferentes. Pero ademés de ser diferentes tam-
bien hay subtipcs dentro de la atencion primaria,
gue es lo que sostienen estos autores, segun el
tipo de personal que la provee. Se distinguen por
lo menos tres: un tipo que es universal, el auto-
cuidado. Cuando mencionamos la investigacion
de Kerr White, de 750 afectados por un problema
de salud, 500 no habian consultado con un médi-
cc. Qué habian hecho esas personas para resol-
ver sus problemas? La respuesta es: autocuida-
do.

El segundo tipo de atencion primaria es el que
proporciona personal de la comunidad con una
preparacion especial, que varia de semanas a
meses, Y cuyc nombre varia segtn los paises y

los sistemas que los emplean. Este tipo de aten--

cion es el que corresponde a la Declaracion de
Alma Ata y que podria denominarse como per-
sonal auxiliar.

Y, por ultimo, el tercer tipo es el de los paises
desarrollados cuya atencion primaria esta cargo
de personal profesional: el G.P. en Gran Bretana
0 el Médico de Familia en Estados Unidos, Cana-
da y Cuba, por ejempio.

Qué se entiende por Medicina Familiar? He
traido tres definiciones de diferentes partes del
mundo.

La primera es de los europeos: Las asocia-
ciones académicas europeas, los que ensefian
Medicina General en Europa, han producido
hace varios afos lo que se llama la Declaracion
de Leuwenhorst que se basa en el modelo de
practica eurcpeo. El médico general, como lo
llaman aili, al que consideramos equivalente al
médico de familia ya que se forma en el post-gra-
do, “es el que ofrece atencion primaria, personal
y continua a individuos, a familias y a una pobla-
cion determinada, sin tomar en cuenta la edad, el
sexo o la enfermedad. Lo que reaimente caracte-
riza a la accion de este medico es la sintesis de
estas funciones. Atiende a sus pacientes en el
consultorio o en el domicilio y a veces en el hos-
pital. Su objetivo central es hacer un diagnéstico
precoz. En sus consideraciones acerca de la
salud y la enfermedad debera integrar los facto-
res fisicos, psicoldgicos y sociales. Como médico
debera aceptar cualquier problema -ésa es una
caracteristica fundamental- se ocupara de la

atencion continua de pacientes con enfermeda-
des cronicas, recurrentes o terminaies’.

Observen los elementos que tiene esto; atien-
de cualquier problema, lo atiende teniendo en
cuenta todos los factores: bioldgicos, psiquicos y
sociales; hace y realiza acciones preventivas,
curativas y de mantenimiento y es un especialis-
ta en las enfermedades crénicas, recurrentes y
en la atencion de los pacientes terminales.

La segunda definicion es de Australia. En ese
pais existe un fuerte movimiento de Medicina Fa-
miliar, mas del 50 por ciento de los médicos
ejercen como médicos de familia en el nivel de
atencion primaria. Y la formacién de esos médi-
cos lleva cuatro anos después de haber termina-
do la escuela de medicina. Dice esta definicion
que “la practica de la Medicina Familiar es la pro-
vision de cuidados primarios, continuos, toman-
do al paciente como un todo (integralidad), a in-
dividuos, familias y comunidades. Cuidado pri-
mario, significa la habilidad necesaria para tomar
una accion responsable sobre cualquier proble-
ma, (es decir el mas amplio espectro de proble-
mas) forme parte o no de una relacién medico-
paciente en curso”. Ellos no solo atienden las ta-
milias adscriptas a su practica sino que atienden
el caso episddico porque es justo que no sea
descuidado.

“Cuidado continuo -dicen- significa la aplica-
cion de los principios de prevencion, manteni-
miento de la salud y el manejo de los problemas
personales”.

“Cuidado integral -dicen- significa la habilidad
de tomar decisiones sobre los problemas de la
salud en todos los grupos etarios y todos los
sistemas corporales”. Otra vez la amplitud del
espectro de atencidn.

“Cuidado del paciente total es la consideracion
de la persona como un todo y de los factores fisi-
cos, psicologicos, sociales y ambientales que
influyen sobre la salud de las personas”. Se ob-
serva el concepto holistico, comprensivo, ecold-
gico de la salud y no el reduccionista del organo
o sistema aislado.

La tercera definicion que he traido es la que se
usa en los EE.UU. "El médico de familia -dice- es
aquel que sirve como médico de primer contacto
del paciente y le provee un medio de entrada al
sistema”. Aqui aparece un nuevo elemento que
no estaba en las otras dos: entrada al sistema.
“Evalla las necesidades totales del paciente, le
provee cuidados médicos personales y refieren a
los pacientes, cuando esta indicado, hacia recur-
sos adecuados de cuidados de salud mientras
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preserva para si la continuidad de dichos cuida-
dos™.

Analicemos un poco mas esto: la continuidad
es un elemenio comun a fodas las definiciones,
pero aqui aparece en término nuevo: “referen-
cia”, es la funcion de interfase con los especia-
listas y con los niveles de mayor complejidad. Es
decir, Medicina Familiar atiende problemas, re-
suelve problemas pero también estudia cuéales
se refieren y como se refieren. Hay un tercer ele-
mento que esta implicito, la interconsulta; la
mayoria de las veces no se refiere pero se inter-
consulta. Son tres tipos de conductas: resolver,
interconsultar, referir pero el médico de familia
siempre asume toda la “responsabilidad por la
atencion continua e integral del paciente™.

Sigue diciendo la definicion “actia como coor-
dinador del equipo de salud que le provee esos
servicios". La palabra coordinador aparece tam-
bien por primera vez en esta definicién. “Acepta
la responsabilidad por el cuidado total del pacien-
te dentro de su contexto ambiental incluyendo la
comunidad y la familia”, concepto comprensivo,
holistico, totalizador.

Tenemos entonces tres definiciones, de tres
mundos, de culturas diferentes y las tres aproxi-
maciones son muy similares. Creo que esto debe
hacernos reflexionar. Eso pasé por mi mente
cuando yo me puse en contacto por primera vez
con este mavimiento médico, pensé siempre que
lo gue es bueno para el pueblo europeo, ameri-
cano, australiano, por qué no sera bueno para el
pueblo argentino? Me hice esa pregunta y de
aquella reflexion primero y la experiencia des-
pués, quedé convencido, profundamente con-
vencido, y muchos en América Latina como yo
también lo estan, de que la Medicina Familiar es
buena para nuestros pueblos. De alli el entusias-
mo con que hablamos, aceptando sin ningln tipo
de prejuicio no podra haber cosas mejores, pero
en este momento, hasta ahora, en este nivel de
la atencion médica, estamos convencidos de que
es lo mejor.

Hace algunos dias, el Director de un Hospital
muy prestigioso de Buenos Aires vino a mi ofi-
cina y me contd una anécdota que se las voy a
transmitir porque tiene el valor de una leccion.

- “Una manana mi secretaria me informa que
en la sala de espera hay un sefnor que solicita
hablar conmigo sobre la atencidn de su madre”.
“Pido a historia clinica para enterarme del casoy
Veo que es una gruesa carpeta, con una gran
cantidad de folios, debido a las numerosas con-
sultas y los diferentes médicos que la habian

atendido (por lo menos diez especialistas): la
habian visto en sabados, de noche, domingos o
festivos, dentro o fuera de los horarios habitua-
les, en su domicilio o en el Hospital donde habia
tenido varias internaciones (en este momento
estaba internada), habia numerosos analisis e in-
formes de radiografias y examenes instrumenta-
les de diverso tipo™.

- “Me senti enojado porque no entendia de qué
podia quejarse este sefor”.
- “Lo hice pasar de mal talante esperando una

"queja severa, sin embargo el hombre entrd con

gesto suave, muy bien, lo que realmente me de-
sarrmno un poco”.

“Entonces le pregunté qué le pasaba, a lo que
me contestd”:

- “Dr. vengo a hablar por la atencion de mi ma-
dre”.

- “Entonces lo interrumpi y le dije: como se podia
quejar de la atencion de su madre, y sefialandole
la historia clinica, le enrostré los numerosos
médicos que la habian atendido y todo lo que se
le habia hecho. . . intentando demostrarle que si
estaba disconforme era un desagradecido”.

- “Yo no me guejo -me dijo- lo que le vengo a
preguntar es, con quién puedo hablar de mi ma-
dre?”

Alli el colega se quedd sin respuesta. Si nos
ponemos a recapacitar sobre las situaciones
similares que se suscitan en éste o en otros Hos-
pitales, con quién pueden hablar los familiares de
nuestros pacientes?

Y aun en los casos cronicos o confusos en los
que escuchamos reiterativamente: -“Su corazén
esta bien senor” o “usted no tiene nada en el
estomago, las radiografias estdn normales” o
“-no le encuentro nada orgéanico- y €l paciente
repitiendo a unos y a otros- pero a mi me duele
aca, yo me siento mal”.

Frente a esos casos se comprende mejor la fi-
losofia del nueve médico especialista en el ser
humano, con un compromiso con la persona, y
no en el organo, sistema o aparato enfermo.

Por qué hace eso Cuba, ésa es una pregunta
muy interesante, si ellos ya tenian los mejores in-
dices de salud? Lo hace por la misma razon que
lo hicieron los paises desarrollados, porque al
tener la morbimortalidad caracteristica de una
sociedad desarrollada, es decir, los accidentes,
las violencias, las enfermedades degenerativas,
cardiovasculares, la obesidad, la hipertension, el
modelo de poliespecialista no le sirve. Necesitan
la atencién personalizada, necesitan una aten-
¢ion que se ocupe del stress, los problemas emo-
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cionales y que tenga en cuenta el entorno, la
dinamica familiar y crean este modelo que ellos
llaman el médico de las 120 familias que esta
siendo desarroliado con bastante éxito.

Hay un autor canadiense, lan Mcwhinney, pro-
fesor del Departamento de Medicina Familiar de
la Universidad de Western Ontario, del cual he
tomado los conceptos que siguen. La practica de
la Medicina Familiar se caracteriza por la conti-
nuidad, el elemento numero uno. Continuo no
quiere decir que el médico ve al paciente todos
los dias sino que el paciente ve siempre al mismo
meédico si no cambia, porque el médico para ser
responsable, el médico tiene que ver al mismo
paciente y el paciente ver al mismo meédico,
salvo casos excepcionales. Atencidn integral,
como vimos en la definicion, quiere decir que ve
al paciente como un todo, sin diférenciacion de
organos o sistema corporal afectado. Considera
a la familia como la unidad de atencion, sobre
esto tendriamos para hablar un rato largo si in-
corporamos ia importancia del concepto de fami-
lia. La cuarta caracteristica es el vinculo: si uno
aplica el concepto de continuidad es facil imagi-
nar que se desaiolla un vinculo con el paciente,
gue no se estabiece cuando la atencion es episo-
dica; ese vinculo es parte de la relacion médico-
paciente. Como decia un gran autor, la relacién
médico-paciente es la droga mds barata pero
que el médico menos utiliza. La Gltima caracteris-
tica es el conocimiento acumulativo en los pa-
cientes. Cuando el médico de familia atiende
cinco o diez afos a un paciente y la familia, pue-
de detectar las pequenas variaciones en el esta-
do del paciente, que pasarian desapercibidas
para quien lo ve por primera vez.

Hay algunas actividades que son especificas
del médico de familia. El ve a ia gente en el pri-
mer momento de la enfermedad, cuando no esta
como en el libro, con toda la constelacion de sin-
tomas y signos, que permiten un diagnéstico pre-
ciso y, como me decia hoy alguien, tiene que
tomar decisiones. Aprende asi a manejar los pro-
blemas indiferenciados, aprende a convivir con la
incertidumbre, a identificar y evaluar el riesgoy a
reconocer las ligeras variaciones de ia normali-
dad; hace uso adecuado de la relacidon médico-
paciente con fines terapéuticos y mangja los re-
cursos de la comunidad en beneficio del pacien-
te.

Otras caracteristicas importantes son el mane-
jo de la Historia Clinica por Problemas (es el tipo
de historia clinica que se maneja usualmente en
Medicina Familiar) y no por diagnostico nosologi-

co. Un problema puede ser diagnéstico pero mu-
chas veces no lo es; puede ser un sintoma, un
signo o una situacion econdmica o social. Y el
manejo de la Clasificacién Internacional del Pro-
blema de Salud en Atencion Primaria, CIPSAR-2
Definida, de la cual tuve el gusto de donar un
ejemplar, a la Biblioteca de este Hospital.

La gente se pregunta qué hace un médico de
familia cuando termina su formacién. No hable-
mos de nuestro pais donde todavia no tiene
insercion. Dénde va un médico de familia en los
Estados Unidos? Los egresados de la Residen-
cia en 1981 por ejempio se distribuyeron asi: el
13,5% va a un pueblo menor de 2.500 habitan-
tes. El 38% va a ciudades un poco mas grandes,
entre 2.500 y 25.000 habitantes. El 17,6% fue a
una ciudad de 25.000 a 100.000 habitantes y el
3,3 %, a un subufbio de area urbana pequena.
Es decir, el 70% de los médicos de familia fueron
a lugares distintos a la gran ciudad por motiva-
cion y por seguridad en la formacién. Aqui cabe
un comentario. Por gué no van nuestros mucha-
chos a ciudades pequefnas? Creo que es porque
no se sienten seguros. Han sido educados bajo
el ala de ios maestros, de la tecnologia, de los re-
cursos faciles; no podemos culparios porque no
van a las ciudades pequenas o lugares aparta-
dos. Aparte de no tener incentivos ellos prefieren
los grandes centros porque se los ha preparado
para hacer medicina en esos lugares.

Cual es el modelo de practica en ese pais? No-
sotros tenemos la imagen del médico familiar
como el médico solo, sin embargo esto es lo que
tiende a desaparecer. Sélo el 15% de los médi-
cos de familia trabaja con esta modalidad. Las di-
ferentes estadisticas muestran que mas del 25%
trabaja en grupos de médicos de familia, casi un
7% lo hace integrado a grupos de especialistas
(HMO) que han incorporado la Medicina Familiar
como puerta de entrada. Esto corresponderia a
los sistemas de prepago que funcionan en nues-
tro pais. El 15% por lo menos se agrupan de a
dos. Esto es importante para borrar la imagen
antigua de este médico. Ei 7% de los médicos de
familia van a la sanidad militar organizada en los
Estados Unidos sobre la base de médicos de fa-
mifia. Un 3,4% van a la docencia vy, a los siste-
mas de salud plblica que son del gobiemo, va un
10%; un 5% es empleado en servicios de emer-
gencia, y el pequefio resto se distribuye en
tareas administrativas, investigacion y otros,
Como se ve los médicos de familia tienen una
amplia gama de posibilidades para insertarse en
el mercado laboral.
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Volviendo a la actividad ciinica de los médicos
de familia es interesante saber como se puede
resumir su tarea. John Fry un General Practitio-
ner inglés, lider y autor de numerosas publica-
ciones lo hace de la siguiente manera: analizada
la tarea profesional de un gran grupo de médicos
de familia ingleses durante diez anos, se encuen-
tra que el 65% de los casos son los que &l llama
padecimientos autolimitados (recuérdese el estu-
dio de Kerr White que mostrd que los dos tercios
de los sujetos que habian tenido algin padeci-
miento no habian consultado al médico) etc. etc.

Qué es un padecimiento autolimitado? En
buen romance, es el que se cura solo. Pero por
qué va al médico la gente si se cura solo? Con-
suita al médico por un mecanismo psicolégico, la
necesidad del reaseguro; para que el médico
después de escucharlo, examinaro y conversar,
le paimee el hombro y le diga; sefior o sefora:
usted no tiene nada grave, tdmese dos aspirinas
con un te esta nache, quédese tranquilo, y hable-
me por teléfono por la mafana, va a ver que ya
esta bien. Eso es &l 65% de cualquier préactica.

Un 20% son problemas cronicos y ahi es un
punto muy importante porque los probiemas cro-
nicos son un terrenc para el cual el medico de
familia se prepara. Porque en el paciente créni-
co, en general ningin médico soluciona el pro-
blema; no es curable. Lo que se necesita es apo-
yar al enfermo, apoyar a la familia, y educarlos
para que convivan con su problema cronico. Por
supuesta esto incluye los controles médicos pe-
riddicos al meior nivel cientifico.

Hay un 15% de los problemas, dice Fry, que
son problemas agudos. Este puede desdoblar-
se en dos grupos: un 10% que son problemas
agudos que pueden ser resueltos por el médico
de familia y un 5% que necesita la derivacion o al
especialista 0 a un lugar de mas alta compleji-
dad.

Voy a terminar con un par de palabras mas
para no excederme mucho. Quiero deciries que
este camino de la Medicina Familiar, a pesar de
los éxitos obtenidos no es un camino facil porque
es una profunda innovacién en los sistemas de
salud y en los sistemas de educacion médica.
Cuando se intenta una profunda innovacion en
cualguier drea, evidentemente se lesionan inte-
reses o se agrede por lo menos a la resistencia
natural al cambio que tenemos todcs para pasar
de un estado al que estamos acostumbrados a
otro nuevo que no conocemos.

Entonces aparecen problemas contraversia-
les. Uno de los problemas es el contenido, la

gente pregunta qué abarca este campo de la
Medicina Familiar, qué conocimientos, destrezas,
actitudes, constituyen sus objetivos educaciona-
les, etc. Dénde esta el limite . . .7 La otra discu-
sion es semantica: es un especialista? Ei gene-
ralista no es un especialista, por definicion se di-
ce. Es una discusion bizantina. Aca lo que nos
estamos planteando es que el médico de familia,
considérese o no un especialista, necesita de un
postgrado para su correcia formacion, su califica-
cion o no de especialista, es secundaria. Lo que
importa es en qué se prepara, cual es el conte-
nido, qué puede hacer cuando sale de la residen-
cia y como cumple su mision.

La otra controversia que existe es: quién forma
al médico de familia? Muchas facultades de
medicina sostienen que ellas forman médicos de
familia, 0 médicos generales. Al principio de la
exposicion vimos gue no hay ningin médico
general que sea profesor de una Escusela de Me-
dicina en Ameérica Latina. La Escuela de Medi-
cina no puede decir que le ofrece a nadie un
modelo de medicina general, de medicina fami-
liar, porque no hay en la nomina de profesores ni
en los servicios que le pertenecen, nadie que
practique la Medicina Familiar. El resultado es
que al estudiante le envian un mensaje ambiva-
lente, durante toda la carrera sus modelos son
especialistas, lo que representa un estimulo para
gue el estudiante sea como ellos, pero al final de
su carrera, después de atravesar los 30 6 40 de-
partamentos o catedras de la Facultad, ésta le
dice: usted es un generalista.

La ofra cuestion controversial es la relacion
con las especialidades y con los especialistas
que tiene todo el terreno para ser etaborada en
nuestro pais.

Gayle Stephens, un conocido analista de este
proceso, describio tres etapas en el desarrolio de
la Medicina Familiar, probablemente aplicables
al desarrollo de cualquier idea nueva en una
sociedad. Una etapa politica, donde se discute
qué es la Medicina Familiar, si conviene o no
conviene para una comunidad o un pais, a quién
lesiona y a quién favorece, etc. Esta etapa es
critica, muy ruidosa en las discusiones y dura
hasta el momento de tomar una degcision. Viene
luego la fase administrativa. Alguien, una institu-
cion o un pais decide hacer un programa de Me-
dicina Familiar, toma un compromiso con la idea
y organiza un programa docente o un servicio de
medicina familiar o ambos. Por dltimo viene la
fase académica en la cual la disciplina Medicina
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Familiar es incorporada como parte del curricu-
lum de la escuela de medicina.

Esta uitima etapa es muy importanie, porque
sin su existencia no se consolida el desarrolio de
nuestra disciplina en un pais. En México la deci-
sion politica y el compromiso administrativo ha-
bian sido tomados por el Instituto de Seguro
Social, el mayor proveedor de servicios de salud
de ese pais, y durante los primeros anos se for-
maban 500 médicos de familia anuaimente y la
Facultad no los habia reconocido hasta que en
1974 lo reconocié como curso oficial de postgra-
do y mas tarde se cred el Departamento de Medi-
cina General, Familiar y Comunitaria en la Uni-
versidad con lo que se aporid a la Medicina Fa-
miliar el aspecito académico, la investigacion, vy,
lo que es mas importante, el modelo de profesor
médico de familia. De ese modo, el estudiante de
medicina puede decir a su egreso: yo quiero ser
cardidlogo o cirujano pero también y quizas,
meédico de familia. '

Finalmente quiero llevar a la mente de ustedes
algunas relaciones de esie interesante proceso
con las fuerzas profundas que agitan a la socie-
dad.

Todas las especialidades o subespecialidades
nacieron por dos tipos principales de mecanis-
mos: la fragmentacion o la tecnologia. Por frag-
mentacién de la Medicina Interna nacieron la car-
diologia, la gastroenterologla, etc.; por fragmen-
tacion de la cirugia, la cirugia de torax, la neuro
cirugfa, etc. Nacieron por el desarrolio de ia tec-
nologia: la radiologia, la radioterapia, los moder-
nos diagndsticos por imagenes por ultrasonido,
la endoscopia, etc.

John Naisbit, eminente socidlogo americano,
publicé hace poco tiempo un libro que tituld
Megatrends, y ha sido traducido al espafol como
Megatendencias, donde sostiene que la Medici-
na Familiar es la respuesta a un requerimiento de
la sociedad. La alta tecnologia a la cual esta ex-
puesta nuestra sociedad (ya vimos que en medi-
cina crea problemas), en la vida diaria, la heia-
dera eléctrica, la television, la computadora, etc.,
crea un tipo de despersonalizacion que como
reaccion genera en la gente la necesidad de mas
contacto personal; él menciona a la Medicina Fa-
miliar como un ejempio de respuesta de la socie-
dad a esa necesidad de mayor contacio a lo que
los médicos respondieron en algunos paises que
hemos mencionado. Otra de las grandes tenden-
cias es la descentralizacién. En este momento
todo el sistema de salud esta basado en hospita-
les, la mayor parte del presupuesto esté dedica-

do a los hospitales. La descentralizacion, que es
la tendencia moderna, lleva a darle jerarquia a
@sa gran franja de unidades de Medicina Fami-
liar, centro de atencién primana, colocados entre
el hospital y la comunidad, en estrecho contacto
con la sociedad a la que sirven. La otra gran ten-
dencia es la participacion.

Nosotros estamos acostumbrados a ser repre-
sentados por gente que gobierna nuestros asun-
tos en diversos ordenes de la vida: los diputados,
los concejales, etc. En el sistema de salud son
los médicos quienes representan a los pacientes.
La tendencia actual es que el modelo autoritario
de relacion médico-paciente pase a ser un mode-
lo participativo en el cual “el paciente” tiene
mucho que decir en lo que hace a su propia
salud, a su propia determinacion en el diagnds-
tico y la terapéutica. Y, por Ultimo, pasaria a la
tendencia que podriamos denominar “corto plazo
vs. largo plazo”. En nuestro pais y en la mayor
parte de los de América Latina hemos vivido pen-
dientes de la coyuntura, de como apagar el in-
cendio de cada dia, de como solucionar los pro-
blemas inmediatos, los pagos de las obras socia-
les, el problemas con la organizacion del hospi-
tal, elc. La Medicina Familiar es un proyecto de
largo plazo. En los paises mas organizados s un
proyecto a diez o guince anos. Si nosotros so-
mos capaces de aceptar el desafio estaremos a
la altura de las exigencias de nuestra sociedad
en los tiempos gue comen y si no, ella nos o
demandara en el futuro.
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FALSO ANEURISMA COMO COMPLICACION
DE LA CIRUGIA DEL ANEURISMA

DE AORTA ABDOMINAL

Dr, RIBERI (h), Alberto
Dr. SAAVEDRA, Fernando
Dr. PALADINI, Henry

(Servicio de Cirugfa Cardiovascular del Hospital Privado).

RESUMEN

Se evaluaron las historias clinicas de 54 pa-
cientes sometidos a cirugia de revascularizacion
por la presencia de aneurisma de aorta abdomi-
nal. El total de anastomosis realizadas fue de
150 (57 aorticas, 48 femorales, 44 iliacas y 1 axi-
lar). En dos pacientes no se realizo cirugia de re-
vascularizacion por clampeo aorice imposible.

En total se observaron 6 falsos aneurismas
(4%) de los cuales 4 fueron aodrticos y 2 femo-
rales.

Los materiales utilizados fueron el Dacron Kni-
tted para 51 puentes acdrticos y el PTFE para. el
tnico puente axilo femoral. Los hilos de sutura
fueron Tycron, Ethibond y Prolene en un porcen-
taje del 33;3% respectivamente para cada uno.
No se observaron falsos aneurismas en quienes
habian sido suturados con prolene.

El diagndstico fue sospechado clinicamente y
confirmado por exdmenes complementarios
(ecografia y arteriografia) en tres de los cuatro
falsos aneurismas aorticos. Dos de esos no esta-
ban complicados y el restante, se presenté con
un cuadro de hemorragia digestiva, en donde la
endoscopia confirmé el diagndstico. Un paciente
muri¢ por ruptura del falso aneurisma, cuyo diag-
nostico fue realizado post-mortem. Los dos falsos
aneurismas femorales fueron diagnosticados cli-
nicamente y el Unico examen complementario
fue la angiografia.

Dos de los cuatro F.A. adrticos fueron opera-
dos. En uno se realizd la reseccién del mismo,
con restablecimiento anatomico por prétesis. Al
restanie, que era portador de una fistula aorto-
duodenal, se le reseco al aneurisma ademas de
gastrostomia y puente axilo-bifemoral. Los aneu-
rismas femorales no estaban complicados y la
reparacion quirirgica consistio en la reseccion
con restablecimiento protésico. Una recidiva al
segundo ano se desarrollo debiendo ser reinter-
venida quirargicamente.

Concluimos que la incidencia del 4% de F.A.
en nuestra serie esta dentro de los valores ob-
servados en otras series. Es necesario utilizar los
métodos diagndsticos modernos para precisar el
tratamiento. En nuestra serie no hubo cuadros is-
quémicos y el tratamiento fue siempre quirirgico.
La utilizacion de suturas de prolene no se acom-
pano de falsos aneurismas y los resultados obte-
nidos con las técnicas utilizadas son promisorios;
estableciéndose principios preventivos de esta
complicacion quirirgica.

INTRODUCCION

El pseudo aneurisma es una solucion de con-
tinuidad entre la luz de la arteria y los tejidos que
ia rodean.

El origen de esta afeccién, es multiple (trauma-
tico, por puncidn, infeccioso, etc.). El aneurisma
anastomdtico es aquel falso aneurisma en el cual
la solucién de continuidad se produce a través de
la linea de sutura.

Muchos factores influyen en la formacion del
F.A., asi los problemas técnicos, los materiales
utilizados (protesis, hilos de sutura), el lugar de la
anastomosis, el tipo de anastomosis, la progre-
sion de la arterioesclerosis y la infeccion. No obs-
tante ninguno de estos factores anteriormente
citados tienen un rol protagoénico principal en el
origen de esta afeccion y la mayoria de los auto-
res estan de acuerdo en otorgar un origen multi-
factorial a esta patologia.

El problema del aneurisma anastomético co-
noce actuaimente su momento de maximo auge,
con el desarrollo de la cirugfa vascular y plantea
un problema cuya solucién es dificil teniendo en
cuenta las consecuencias que implican las com-
plicaciones del F.A. y el fracaso en el tratamien-
to,

El objetivo de este trabajo es el de hacer una
revision de los F.A. de nuestra serie, compara-
dos con otras series, reveer sus origenes, deter-
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minar las pautas técnicas para disminuir la inci-
dencia y en fin, revisar el tratamiento.

MATERIAL ¥ METODOS

Para este trabajo fueron analizados 54 histo-
rias clinicas de pacientes operados por A.AA.
Fueron realizadas 150 anastomosis de las cua-
les 57 fueron aorticas,, 48 anastomosis femora-
les, 44 anastomnosis iliacas y 1 anastomosis axi-
lar. Los materiales ulilizados fueron el Dacron,
Knitted por 51 puenies adrlicos, PTFE para el
axilo femoral, los hilos fueron Tycron, el Ethi-
bond v Prolene.

Dos de los 54 enfermos operados no tuvieron
puentes puesto que el clampeo adrtico fue impo-
sible debido a las calcificaciones aorticas y a la
extension de la enfermedad aneurismatica por
arriba de las arterias renales. En total se registra-
ron 6 F.A. de los cuales 4 fueron aorticos y 2 fe-
morales. No hubo aneurismas iliacos. Una inci-
dencia del 4% fue registrada.

RESULTADOS ¥ CONCLUSIONES

La incidencia de F.A. para los enfermos de
nuestra serie se encuentran dentro de los limites
de los normalmente aceptados por la literatura
médica. Esta incidencia fue del 4%, la particula-
ridad esta representada por la reparticion pecu-
liar en lo que se refiere a la ubicacion. Como he-
mos dicho antes, el lugar mas frecuente de apari-
cion de estos falsos aneurismas es el sitio femo-
ral (80%) y en 2do. lugar el eje aorto-iliaco (20%).
Estas cifras se encontraron invertidas para noso-
tros, asi cuatro de los seis falsos aneurismas se
situaban sobre las anastomosis adrticas (40%) y
solo dos en posicion femoral (30%).

Este hecho fue debido en parte a la arterioes-
clerosis aortica avanzada que presentaban todos
nuestros enfermos, y en menor medida a un nu-
mero relativamente mayor de anastomosis reali-
zadas a este nivel. Otro hecho de destacar fue
gue todos los enfermos que desarrollaron F.A.
habian sido suturados en sus operaciones inicia-
les con Tycron. Nosotros no hemos visto apari-
cion de F.A. desde el advenimiento del prolene.

El diagndstico fue sospechado clinicamente y
confirmado por examenes complementarios so-
bre 3 de los 4 aneurismas anastomoticos aorti-
cos. Dos de estos casos no estaban complicados
y los examenes que confirmaron la sospecha
clinica fueron la ecografia y la angiografia. El en-
fermo restante se presentd con un cuadro de he-
morragia digestiva en un paciente poftador de
protesis adrtica abdominal y la endoscopia con-

firmo la sospecha clinica. Un enfermao murid por
ruptura del aneurisma anastomotico. Este pa-
ciente fue transportado al hospital en estado de
shock y el diagndstico fue confirmado por la
autopsia.

Los dos aneurismas femorales fueron diagnos-
ticados clinicamente y el Gnico examen comple-
mentario fue la angiografia para programar la te-
rapeutica quirdrgica de éstos.

Dos de los cuatro falsos aneurismas adrticos
fueron operados. Un enfermo fue operado reali-
zandosele una reseccion con restablecimiento
anatomico por protesis. El restante, quien era
portador de una fistula aorto duodenal, debio ser
operado con reseccion del aneurisma y restable-
cimiento por puente axilo-bifernoral.

Un enfermo con F.A. adrtico era portador de
una neoplasia y se decidio no operarlo.

En estos pacientes no se registraron compli-
caciones mayores.

Los aneurismas femorales no estaban compli-
cados, se realizd una reseccion con restableci-
miento por protesis. Una recidiva al 2do. afo fue
registrada, la cual debid ser nuevamente interve-
nida.

Finalmente queremos hacer hincapié sobre la
prevencion de esta complicacion en la cirugia
vascular.

Sobre las anastomosis adrticas se aconseja el
refuerzo de éstas apoyando las suturas con
teflon felt, lo cual ayuda a la hemostasia y evita
los debilitamientos que obligadamente se produ-
cen al suturar la arteria. Nosotros lo hemos rea-
lizado en enfermos en los cuales la aorta se en-
contraba muy deteriorada.

Otros autores proponen envoltura de las anas-
tgmosis acdrticas con materiales protésicos tales
como el Marlex o Dacron. Por ultimo la epiplo-
plastia es Gtil para aisiar la anastomosis del duo-
deno cuando el retroperitoneo no es suficiente-
mente consistente.

En cuanto a la arteria femoral deben evitarse
las endarterectomias y las disecciones importan-
tes que facilitan la aparicion de linforrea, hema-
tomas, y problemas sépticos locales que por otro
lado tienen un efecto deletéreo sobre las anasto-
mosis a este nivel.

Otros autores tales como Cormier proponen la
seccion de la arcada crural como prevencion a
las adherencias que provocan tironeamiento y
deterioran |a linea de sutura.

DISCUSION
Varios puntos deben ser analizados:
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El sitio de aparicion mas frecuente del F.A.
esta ocupado en primer lugar por la posicion fe-
moral (60 a 80%) segtn los autores. Este hecho
esta condicicnado en primer término por la ma-
yor cantidad de anastomosis hechas a este nivel.
En nuestra serie sélo el 40% de los F.A. fueron
femorales. Debemos destacar que para nosotros
la mayoria de anastomosis fueron hechas en la
aorta. Por otro lado nuestra serie no tiene una
significacion estadistica absoluta debido al redu-
cido numero de casos.

Otro autores, tales como Le Bas sobre 293
protesis bifurcadas encontraron 40 F.A. lo cual
representa una incidencia del 5%. El 80% de
estos aneurismas (32/40) eran femorales, el 15%
(6/40) eran aodrticos y sélo 2 iliacos. A destacar
que mas del 60% de los procedimientos de esta
serie eran para revascularizacién de los M.1., en
tanto que en lo que nos concierne se trataba de
una reseccion de A.A.A. con una enfermedad
arterioesclerdtica avanzada en ia aorta.

Otro punto a analizar es el de la arcada crural
gue ha sido clasicamente imputada de jugar un
rol en la fisiopatologia del F.A. femoral.

Batt y Col. compararon dos series de anasto-
mosis femorales, 181 pasaban por arriba de la
arcada crural (puentes axilo-femorales) con una
incidencia de F.A. del 6% y 452 anastomosis pa-
saban por debajo de |la arcada crural con un por-
centaje de F.A., del 8% lo cual no tiene significa-
cion estadistica.

Cormier en un trabajo experimental demostrd
la existencia de un espacio prefemoral situado en
el punto de reflexion de la fascia cribiformis a
nivel de la arcada crural. Dicho espacio tiene por
funcidn el de pemitir el deslizamiento de la arte-
ria femoral en los movimientos de extensién y
flexion del muslo. En el momento de la diseccion
la alteracion de las estructuras anatémicas lleva-
ria a la formacién de adherencias que fijan la
arteria femoral a la arcada sometiéndola a ten-
siones no habituales que favorecen la aparicion
de F.A.

El tipo de anastomosis, segun los autores es
un factor que influye en la etiologia de los F.A.,
asi las anatomosis terminoiaterales han sido pro-
puestas como mas riesgosas en lo que se refiere
a la aparicion de F.A. Este hecho no ha tenido
traduccion para nuestra serie, en efecto sobre 57
anastomosis termino terminales encontramos 4
F.A., lo cual significa el 7% de F.A., en tanto que
sobre 44 anastomosis enl /L vimos 2 F.A. (5%).
Esta constatacion esta de acuerdo con ia mayo-
ria de las publicaciones. Le Bas sobre 137 anas-

tomosis en T/T encuentra 7 F.A. y sobre 846 en
T/L 42 F.A_, lo cual significa un porcentaje del 4,9
y 5% respectivamente.

Debemos notar que a pesar de lo antedicho
hay fundamentos que demuesiran que las pre-
siones a las cuales estan sometidas las anasto-
maosis en T/L son mayores que las T/T. Esto se
realiza por una modificacion de la Ley de Lapla-
ce.

Los materiales utilizados en las décadas pasa-
das fueron incriminados de facilitar las rupturas
anastomnaticas. El caso clasico es el del hilo de
seda, de esta manera se vieron aparecer series
como la de Storey que reportan una incidencia
de F.A. de 23%. Nosotros destacamos que en
todos los casos en que se vieron F.A., las anas-
tomosis habian sido realizadas con Tycron en la
operacion inicial.

Las protesis también pueden influir en la for-
macion de F.A.

Clagett en 1982 demostro que la dilatacion de
una protesis somete a tensiones elevadas las
anastomosis favoreciendo la rupiura de ésta. Por
ofro lado el estudio de Dacron Knitted mostré dis-
minuciones en la densidad de la malla del orden
del 30% lo cual favorece la dilatacion de |a prote-
sis. En una serie de 11 F.A. secundarios a puen-
tes axilo-femorales, 10 fueron encontrados cuan-
do el material utilizado fue el Dacron y sélo T con
PTFE (Le Bas).

En fin, la progresion en la arterioesclerosis con
el consecuente debilitamiento de la pared arterial
provee condiciones excelentes para la formacion
de F.A. De este modo en nuestra serie de 54 en-
fermos los cuales fueron operados para resec-
cion de la aorta implica una enfermedad arterio-
esclerdtica avanzada. La incidencia de los aorti-
cos es relativamente elevada, comparada con
otras series en las cuales se considera la cirugia
aorio-iliaca en general (7% para nosotros, enire
2 y 3% para otros autores).

Otro hecho muestra el efecto deletéreo que
tiene el debilitamiento arterial sobre la anasto-
mosis, y es la mayor facilidad que tienen las arte-
rias endarteriectomizadas a desarrollar F.A.

Batt y Col. compararon dos series mostrando
que el 20% de arterias que han tenido una T.E.A.
desarrollan F.A. contra el 5% de aquéllas que no
han sido sometidas a este procedimiento.

Una tonica particular provee el problema infec-
cioso que se inserta en el cuadro del F.A. Asi
tanto que el F.A. esta secundariamente infectado
0 bien que el proceso séptico se encuentre a su
origen, se transforma en una urgencia quirirgica
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puesto que la complicacion mas frecuente es la
hemorragia que pone en peligro la vida del enfer-
mo. Este fue el caso de uno de nuestros enfer-
mos que desarrollé una fistula aorto-duodenal a
partir de un F.A.

La infeccion puede, como lo expresamos ante-
riormente, favorecer la aparicion de un F.A. y asi
se describen cldsicamente dos picos que repre-
sentan los momentos mas frecuentes en la apari-
cion del F.A., el primero se ubica alrededor del
octavo mes, el segundo al tercer ano. Se demos-
tré que en los enfermos en los cuales se habia
detectado un problema local consistente en in-
feccion cuténea, linforrea o hematomas, el perio-
do de latencia entre la intervencion inicial y la
aparicidn del F.A. fue de doce meses contra 36
en aquellos en los cuales no hubo incidentes de
este tipo. Esto es valido para las anastomosis fe-
morales.

Otro problema que creemos debe ser discutido
es el del diagndstico y evaluacion de los F.A. Dos
situaciones deben distinguirse.

En primer lugar cuando la ubicacion de éstos
es superficial; el caso tipico es el F.A. femoral. La
sospecha clinica es hecha en el 100 por ciento
de los casos. Debemos destacar que a la apari-
cion de un tumor inguinal pueden agregarse dos
situaciones: la primera es el cuadro isquémico lo
cual varia entre &l 3 y el 20% o bien el cuadro de
shock por ruptura del F.A., lo que significa entre
el 5y 15% de los casos.

Courbier reporta 3% de isquemias y 14% de
rupturas, Nichols 9% de isquemia y 40% de rup-
tura.

Para nosotros no hubo cuadros isquémicos y
Ia tercer parte {(2/6) de los F.A. fueron diagnosti-
cados por ruptura. Esto nos previene sobre la
cuidadosa evaluacion que debe hacerse en torno
a un F.A.; asi se dice que aquéllos inferiores a
dos centimetros deben ser supervisados en tanto
que los que superen este tamafo, intervenirlos,
si no existen contraindicaciones de orden general
(edad, taras intercurrentes) o locales (estado
precario del lecho vascular) que puede ser des-
compensada durante la cirugia.

Un problema diagndstico mas complejo impo-
ne el F.A. en posicién profunda. Es el caso del
F.A. adrtico.

El diagnostico clinico es en efecto dificil; el
dolor lumbar o a veces epigastrico que aparece
después del décimo mes de una cirugfa aortica
debe llamar la atencidn. Fue el caso de uno de
nuestros enfermos.

Szilagy propone el control periddico con eco-

grafia y angiografia en todos los enfermos porta-
dores de prétesis adrticas abdominales.

Los aneurismas aérticos complicados inducen
al diagnéstico en la gran mayoria de los casos.
Asi Batt y Col. lo encuentran en el 100% de los
enfermos de una serie.

Debemos destacar que el F.A. complicado
puede manifestarse bien por la aparicién de una
fistula cutdnea que sigue el trayecto de la prote-
sis, bien por un sindrome séptico (por fistula
aorto-duodenal) por coleccion purulenta en torno
a la protesis) o en fin por una hemorragia diges-
tiva, (Szilagy y Col.)

Los métodos que ayudan a confirmar la sospe-
cha clinica son la ecografia, que tiene las venta-
jas de ser de confeccion facil, es un método no
cruento y de costo relativamente bajo. Su maxi-
ma utilidad es para la confirmacion del F.A. fe-
moral en donde hace el diagnostico diferencial
con los linfoceles y los hematomas para-anasto-
mosticos. Su sensibilidad decrece cuando se
trata de un F.A. profundo, ésta es del orden del
40%. Para nuestra serie un solo caso fue diag-
naostico por este método (20%).

La T.A.C. es el examen mas seguro para con-
firmar el diagnéstico, su costo es muy elevado.
Nosotros no tenemos experiencia con este méto-
do. Se le otorga una sensibilidad vecina al 80%.

El examen que debe realizarse siempre es la
angiografia, gue si bien no es diagnostica en
todos los casos provee un manejo arterial que
permite programar la cirugia.

Finalmente en los F.A. complicados de fistulas
digestivas, la endoscopia provee el diagndstico
en mas del 80% de los casos (Szilagy).

Fue el caso de un enfermo en nuestra serie.

Otro método propuesto es la fistulografia (Mer-
cier) la cual hecha a través del orificio de exte-
riorizacion de la infeccion muestra la importancia
del despegamiento periprotésico.

El tratamiento debe ser quirdrgico en la medi-
da que no existan las contraindicaciones antedi-
chas. El fundamento del mismo es el de poner al
resguardo al paciente de una complicacion (is-
quemia, ruptura, fisturizacion).

Los métodos utilizados son: la reseccidn con
restablecimiento de la continuidad arterial. Es el
tratamiento de excelencia cuando el F.A. no esta
complicado. En tres casos de nuestra serie se lo
realizé dos veces por F.A. femorales y uno por
F.A. adrtico.

La ligadura con restablecimiento de la continui-
dad arterial por un puente extra anatémico es el
procedimiento mas utilizado cuando se trata de
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un F.A. infectado. Fue el caso de uno de nues-
tros pacientes quien tenia una fistula aorto-duo-
denal.

La ligadura simple se ha abandonado actual-
mente en lo que se refiere al tratamiento de los
F.A.

La aneurismografia, también en desuso debido
a las dificultades técnicas (disecciones importan-
tes) que por otro lado pueden favorecer la recidi-
va. Es utilizado por algunos autores como trata-
miento de los F.A. traumaticos.
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COMPLICACIONES A LARGO
Y MEDIANO PLAZO DE LA TERAPEUTICA

CON L-DOPA

Or. ALBARENQUE, Manuel E,

(Servicio de Neurclogia - Hospital Privado)

La Enfermedad de Parkinson es una enferme-
dad crénica para la cual no tenemos tratamiento
etiologico y solo disponemos para su manejo de
terapéuticas sintomaticas o sustitutivas, de efec-
o agotable y que dan lugar a complicaciones fre-
cuentes.

Desde su aparicion, sin embargo, la L-Dopa
cambio radicalmente la vida del enfermo parkin-
soniano, sin por ello modificar el resultado final
de la enfermedad. Bien conocidos son sus efec-
tos secundarios a corto plazo, atenuados desde
el descubrimiento de los inhibidores de la dopa-
decarboxilasa periférica.

Por el contrario, fundamentalmente en el iti-
mo decenio y cuando la droga llevaba varios
anos de utilizacidn, es que se han conocido los
efectos a mediano y largo plazo, algunos de gran
severidad y que han moderado nuestro entusias-
mo obligando a replantear nuestra estrategia
ante esta enfermedad.

Este replanteo implica, en la mayor parte de
los casos, tratar de diferir la introduccion de la L-
Dopa en el tratamiento del paciente, buscando
utilizar algunas terapéuticas de alternativa (co-
mo la terapia fisica), revalorizando algunas “vie-
jas” drogas antiparkinsonianas, (anticolinérgicos,
amantadina), y considerando nuevas indicacio-
nes como los ergdlidos, al inicio del tratamiento.
Esto no significa poner en tela de juicio el bene-
ficio a menudo extraordinario gue un paciente de
Parkinson pueda extraer de la L-Dopa sino sim-
plemente cuestionamos sobre el momento opor-
tuno de la instalacion de la misma.

Es necesario saber que al cabo de 2 afos de
tratamiento, casi un 50% de los pacientes pre-
senta algun tipo de fluctuacion o efecto colateral
de la droga, nimero que se eleva airededor del
80% al final del 5° afio.

No es nuestro interés aqui discutir las diferen-
tes teorias postuladas para explicar los efectos a

largo plazo de la L-Dopa, sino considerar los cua-
dros que se presentan y las posibles alternativas
terapéuticas entre ellos, sabiendo de antemano
lo muchas veces aleatorio de las mismas.

Como veremos mas adelante, es de funda-
mental importancia reconocer estos cuadros, ya
que su manejo no es simple y una incorrecta
apreciacién puede dar lugar a consecuencias
indeseables. No basta tampoco una posicion
simplista al respecto -aumentar o disminuir la do-
sis de medicamento- siendo necesario un buen
conocimiento de la farmacologia de diversas dro-
gas y una atenta observacion si se quiere llegar a
resultados satisfactorios.

Por ultimo, debe sefalarse que estos fenéme-
nos aparecen en un enfermo cronico, muchas
veces en pobre estado general o con multiples
patologias, lo que no simplifica evidentemente el
problema.

DISTONIAS

Son fendmenos paroxisticos de duracion y lo-
calizacion variables, por lo coman de minutos a -
1-2 horas y predominando a nivel de los dedos
de los pies, sobre todo del dedo gordo, que se
presenta en garra o bien en extension. A menudo
dolorosos, suelen presentarse por la manana,
antes de la toma de L-Dopa.

En estos casos, puede intentarse la fragmen-
tacion de las tomas de L-Dopa sin incremento (o
aun disminucion), de |a dosis total/dia, lo cual, en
ocasiones, puede aportar algun beneficio.

La disminucion de la dosis total de L-Dopa y la
intfroduccion de bromocriptina, puede ser tam-
bién de alguna utilidad. Finalmente, han sido su-
geridos el baclofen (Kiawans) y el clonazepan
con resultados variables.

DISKINESIAS
Se tratan, por lo general, de movimientos
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DOPATERAPIA
COMPLICACIONES A MEDMIANOD Y LARGO PLAZO
Del comienzo de la manana
DISTONIAS 1 Interdosis
Del pico de dosis 5 ) P
DISKINESIAS 4 Bifasica ~———— D& comienzo de dosis
Mioclonias De fin de dosis
Dilatacién de comienzo
Akinesia de fin de dosis (Wearing off)
Akinesia nocturna y matina
g Akinesia paradoja
FLUCTUACION DE ACCION Disminucién de la actividad en el dia
Congelamiento sabito transitorio-Akinesia paradojal
Freezing
Efecto On-Off
TRASTORNOS PSIQUICOS Depres_ién-AIucinacicines-Delirio-Confusic’)n aguda-
Alteraciones del suefo
\_ J

coreotetosicos o aln balicos de localizacion y du-
racion tambien variables pero predominando a
nivel bucofacial, con presentacion a un determi-
nado horario que es importante reconocer. Fre-
cuentemente estan imbricadas con fenomenos
distonicos.

a) DISKINESIAS DE PICO DE DOSIS: Son las
mas frecuentes, sobreviniendo en el momento de
efecto terapéutico maximo y relacionadas con el
pico de L-Dopa plasmatico, por lo general 1 a 2
horas después de las tomas de medicacion. Son
las mas frecuentes.

Puede intentarse la fragmentacion de tomas
sin variar la dosis global o disminucion de dosis
con agregado de bromocriptina tal come se se-
nala en las distonias. Es dificil obtener control
completo de estas diskinesias.

Se ha sugerido el uso de tiapride pero con el
riesgo de incrementar los sintomas parkinsonia-
nos. :

b) DISKINESIAS BIFASICAS: Se producen en
el momento en que los niveles plasmaticos de L-
Dopa estan en aumento o en disminucion. Una

alternativa es el aumento de dosis con o sin frag-
mentacion de las tomas. Algunos autores sugie-
ren el agregado de imipramina.

c) MIOCLONIAS' Muy poco frecuentes, su ho-
rario es variable, pudiendo o no estar en relacion
con la toma de L-Dopa. Por lo general, no nece-
sitan tratamiento. Algunos autores han sugerido
a la Metisergida o antihistaminicos para su ma-
nejo. Los resultados suelen ser aleatorios.

FLUCTUACIOMES

Agrupan diferentes tipos de akinesias, apare-
cen alge mas tardiamente que las diskinesias y
marcan un momento evolutivo de la enfermedad.

No nos referiremos a los fenémenos de dila-
cion de comienzo o de disminucion de la acti-
vidad de |la droga en el dia, frecuentes a partir del
tercer ano de tratamiento, de evolucion variable
en el tiempo, con tendencia a la agravacion pro-
gresiva y que pueden manejarse con una toma
mas en el dia, como en la akinesia nocturna y
matinal, debida esta ultima al largo intervalo
transcurrido entre la ultima dosis de la noche y la
primera de la manana.
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a) AKINESIA DE FIN DE DOSIS. (WEARING-
OFF). Se refiere al acortamiento progresivo, en
la medida que la enfermedad evoluciona, de la
duracion de la eficacia de cada dosis, intervalo
que puede llegar de 1 a 3 horas.

Una forma de manejo puede ser aumentar la
dosis global de L-Dopa diaria aumentando tam-
bién el niumero de tomas en el dia. La otra agre-
gar otro agente terapeutico habiéndose citado
los ergolidos o el L-Deprenyi.

b) AKINESIA PARADOJAL - CONGELAMIEN-
TO SUBITO TRANSITORIO - (FREEZING): Es
tal vez uno de los fendmenos mas espectacula-
res y contradictorios de la terapéutica a largo
plazo con la L-Dopa, no estando directamente
ligado a la toma de la misma. Se trata, general-
mente al franquear o evitar un obstaculo (por
ejemplo, al pasar por una puerta), de un blogueo
del movimiento de marcha, impidiendo al pacien-
te arrancar o continuar con la misma, de segun-
dos a minutos de duracion. Factores emociona-
les suelen favorecer la aparicion del “congela-
miento” gue curicsamente toma los miembros
inferiores sin compromiso de los miembros supe-
riores o de ia facies.

El aumento de la L.-Dopa, el uso del Deprenylo
. el incremento del apoyo fisioterapico son a tener
en cuenta en su manejo.

¢) FENOMENO ON-OFF. Es la complicacion
mas grave y dramatica del tratamiento. Se trata
de oscilaciones bruscas e impredecibles del es-
tado del paciente, generalmente asociadas a
marcada sensacién de desconfort y en las cuales
el paciente pasa de un estado de akinesia casi
total a otro de hiperkinesia o a la inversa.

Es mas frecuente en las formas akinetorigidas
o en paciente con enfermedad precoz, teniendo
un sinntmero de factores desencadenantes, in-
cluso emocionales. Si bien no existe relacion con
la cronologia de las dosis, su aparicion va prece-
dida pDr‘fenc')menos tales como las fluctuaciones
0 las diskinesias.

Su mecanismo de produccidn no se conoce y
el manejo de estos pacientes es aleatorio. Una
reducciéon de la dosis diaria global de L-Dopa
debe intentarse. La asociacion con otros farma-
cos es, por lo general, ineficaz v los resuliados
contradictorios. Las vacaciones de droga pueden
tener cierta utilidad, por lo general transitoria y
con algun riesgo para el paciente, por lo que
debe realizarse en medic hospitalario bajo esfric-
ta vigilancia médica.

El uso de la bomba de lisuride ha sido descrip-

to como de utilidad. Nosotros no tenemos expe-
riencia en la misma.

TRASTORNOS PSIQUICOS

Nos queda por Ultimo considerar los trastornos
psiguicos, frecuentes y a menudo mal interpreta-
dos. No entraremos en consideracion de los dife-
rentes cuadros demenciales y su relacion con los
sindromes parkinsonianos.

Uno de los trastornos psiquicos que pueden
observarse, es el llamado delirio del pico de
dosis, gue ocurre en el momento de maximo
nivel plasmatico de L-Dopa cuya instalacion y
duracion son variables. Es de dificil manejo, las
benzodiacepinas pueden tener alguna utilidad,
no bastando la simple disminucidn de la droga.

La confusidn aguda puede aparecer en cual-
quier momento de la enfermedad, sin relacion
con el nivel plasmaticc de L-Dopa, obligando a
veces a la supresion de la medicacion. Al respec-
to, es importante sefalar mecanismos desenca-
denantes relativamente banales, tales como un
simple resfrio, gripe o diarrea. Es mas frecuente
en pacientes con politerapia.

Finaimente, los trastornos del suefo, extrema-
damente frecuentes en el paciente con enferme-
dad de Parkinson, deberan manejarse con las
terapéuticas convencionales de estos casos, no
olvidando la utilidad eventual de los antihistami-
nicos clasicos.
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LA CONTRIBUCION RELATIVA DE LA
ANAMNESIS, EL EXAMEN CLINICO Y LOS
METODOS COMPLEMENTARIOS AL PROCESO
DE ELABORACION DIAGNOSTICA

Dr. CAEIRO, Agustin G.
Dr. CAEIRO, Agust(n E.
Dra, GRANA, Gabriela.

{Servicio de Clinica Médica, Hospital Privado
Fundacién pare el Progreso de la Medicina),

RESUMEN

En 104 enfermos de primera consulta en
un consultorio de Clinica Médica, se registra
el diagndstico presuntivo realizado con la
anamnesis, luego el del examen fisico y se
los compara después con el diagnodstico de-
finitivo alcanzado con los métodos comple-
mentarios y con la evolucion, En el 780/o
el diagnéstico de la anamnesis coincide con
el final; esta coincidencia fue total en el
44 20/0 y parcial en el 34,40/0 de los casos;
el examen fisico y los métodos complemen-
tarios aportaron datos importantes en el
6,70/0 y sblo los métodos complementarios
en el 8,60/0. En el 11,50/0 de los enfermos,
la anamnesis no logrd llegar al diagnostico
y éste resultd del examen fisico en el 6,70/0
y de éste, mas los métodos complementa-
rios, en el 4,80/0. En el 9,60/0, el diagndés-
tico fue hecho por los métodos complemens-
tarios, De estos resultados se deducen normas
relacionadas con la metodologia del diagnés-
tico, con la formacién del médico vy con la
organizacion socio-econémica de la medicina.

El diagndstico constituye, en la clinica, un
objetivo principal. A través del mismo, se
encontraran los medios idéneos para conse-
guir un pronéstico y tratamiento racionales,
con fundamento cientifico.

Es por todos conocido que el diagnéstico
se apoya en tres pilares fundamentales que
son la anamnesis, el examen clinico y los
métodos complementarios, Ellos son los que
dan la informacién necesaria para la posterior

elaboracion del diagndstico. Esta informacion
nos proporcionard conocimiento sobre el as-
pecto antropolégico, sociolégico, anatdmico,
fisiologico vy etioldgico del enfermo v su en-
fermedad.

La anamnesis —coronacidn del inicio de la
fundamental relacion humana que es la entre-
vista médica— han sido, junto con el examen
fisico, los instrumentos diagnésticos de la vie-
ja medicina. Los que llamamos métodos com-
plementarios, significan el aporte de una in-
formaciébn de cardcter cientifico-técnico
(fisico, quimico, bacterioldgico, molecular,
genético) para completar el conocimiento
del hombre enfermo, de las causas de enfer-
medad y de los mecanismos fisiolégicos por
ella alterados. Estos métodos han tenido
un auge extraordinario en lo que va de este
siglo v esto sigue, felizmente, creciendo en
proporcion, por lo demas, abrumadora.
Gracias a ellos, el conocimiento de la enfer-
medad tiene, hoy, un fundamento cienti-
fico que racionaliza el prondstico y el trata-
miento.

Se hizo y se hace mas hoy, necesario es-
tablecer la importancia de cada uno y la re-
lacibn entre s/ de estos métodos. para el
estudio racional y eficiente del hombre en-
fermo y su enfermedad. Esto indujo en 1947
a Robert Platt (1) a analizar el valor de la
anamnesis en la elaboracién del diagndstico.
Estudié 100 enfermos a los que examind
junto con sus alumnos. Después de la a-
namnesis, discutié con ellos el diagnéstico
posible, Luego pasé al examen fisico e hizo
lo mismo. En 68, la anamnesis hizo el diag-
néstico total; en 6, en esta etapa,el diagnés-
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tico fue substancialmente correcto; en 8 el
examen fisico y los estudios posteriores,
agregaron hallazgos importantes; en 12 no
se hizo el diagndstico con la anamnesis vy
en 5 fue equivocado, Concluye diciendo:
1) que la anamnesis es lo primero en la se-
cuencia diagnostica. 2) La anamnesis forma
parte del conjunto de la entrevista médica,
durante la cual se recogen otras informacio-
nes perscnales, ademas de las que da el inte-
rrogatorio en si. 3) El diagndstico que se hace
con la anamnesis es solamente provisional
v debe ser confirmado antes de sequir adelan-
te,

Bolinger y Ahlers (2) en un estudio de
enfermos hospitalizados, muestran la evo-
lucion desde la incertidumbre completa,
cuando el enfermo se presenta al médico
y como ésta va disminuyendo en 'bits" a
medida que avanza el examen, Asimilan el
proceso del diagndstico al reconocimiento
de modelos (pattern recognition) “cuya na-
turaleza es mal conocida y que consiste en
la casi instantdnea aplicacién de un rétulo
a un determinado cuadro de situacién’,
Seglin esta experiencia, quedd reconocido
el cuadro con la anamnesis en el 780/0, con
el examen fisico en el 830/0, con los exdme-
nes de rutina en el 850/0 y con los otros
estudios en el 93,50/0, Segun ellos, el médi-
co debe ser primero capaz de reconocer los
modelos de enfermedad y después, someter
todos los datos al andlisis l6gico,

M. Blois (3) pone énfasis en la impresidn
que se recoge en los momentos primeros
del examen médico, lo que ocurre en el pri-
mer encuentro, *‘en los primeros cinco minu-
tos'' como dice Robert Moser (4). Este es,
para el médico el mas significativo lapso
cognoscitivo, Para esto, debe conocer pre-
viamente, varios miles de condiciones medi-
cas y se enfrentard con un inmenso ndmero
de presentaciones que pueden no significar
enfermedad. Debe saber distinguir lo que es
relevante; esto se consigue con conocimiento
y sentido comin,

M. Michael Waldrop (5) analiza la necesi-
dad del conocimiento, diciendo que éste pa-
rece ser menos cuestion de capacidad de ra-
zonar que de saber mucho sobre el mundo.
El conocimiento es, para él poder, La repre-
sentacién del conocimiento (memoria); el
control y el uso del conocimiento y la adqui-
sicion del conocimiento (aprendizaje), son
tres resultantes interrelacionadas. Los exper-
tos conocen rdpidamente las situaciones,
menos por un proceso de razonamiento 16-
gico, que por un reconocimiento de iguala-

cién de modelos con los equivalentes aimace-
nados en el enorme aclmulo de la memoria
y la experiencia. Esto seria obra del sentido
comln que es una masiva experiencia sobre
el mundo en general.

Los meédicos vivimos, ahora azorados
en ese maremagno moderno de la lIdgica
del diagndstico (6). Dificil estructura mul-
tidisciplinaria afectada por la ideologia vy la
tecnologia; en una casi abusiva tendencia
a girar alrededor de la inteligencia artificial
con un afdn, alternativo o simultineo, de de-
sentrafiar los mecanismos intimos de la inte-
ligencia humana y de construir la maquina
que ia reemplace, Y esto tiene especial refe-
rencia al diagnéstico vy a las decisiones que
le siguen.

Nuestra vivencia de todos los dias y la lec-
tura de la bibliografia citada, nos incita a
repetir después de 40 afios de progreso tec-
nolégico, la experiencia de Platt (1). Nos
propusimos una experiencia prospectiva que
nos sirviera objetivamente para:

1)  Saber si después de 40 afios de asombro-
so progreso tecnol6gico médico, los
resultados de Platt siguen vigentes.

2) Hacer una evaluacidn de nuestra propia
metodologra diagnéstica.

3) Abrir Ifneas de investigacion tendientes
a precisar la metodologia diagnostica
que mas conviene al enfermo.

4) Aportar hechos objetivos que sirvan pa-
ra planificar la educacion del médico y
la organizacién socio-econdmica de la
Medicina.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron las historias clinicas practi-
cadas por meédicos clincios experimentados,
de pacientes ambulatorios, no seleccionados,
de un consultorio de clinica médica. Sélo
fueron excluidos aquellos enfermos que ve-
nian referidos con diagndstico ya definitivo.

En estas historias clinicas formuladas du-
rante un perfodo de ocho meses, se hizo
un diagnoéstico presuntivo después de prac-
ticada la anamnesis, otro después del examen
fisico; estos, registrados en una ficha, fueron
cotejados luego con el diagndstico final
obtenido después de la utlizacidon de todos
los métodos complementarios necesarios
y del sequimiento del enfermo,

Se estudiaron asi 104 historias clinicas.
La edad de estos enfermos oscilé entre los
17 y los 85 afios con un promedio de 55
afios. La relacion sexo femenino/masculino
fue 2/1.
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Después de recogida la anamnesis, median-
te un interrogatorio completo, se asentaron,
en una ficha para cada paciente, los diagnds-
ticos presuntivos en orden de prioridad,
considerando diagndstico principal al colo-
cado en primer término y asi sucesivamente;
lo mismo se hizo después del examen fisico.
Por ejemplo:

ANAMNESIS
1 Ulcus gastrico
2 Braquialgia

EXAMEN FISICO

1 Ulcus Gastrico

2 Csteocondrosis cervical
3 Hipertension arterial,

El diagndstico final resulté de la historia
clinica completa con todos los exdmenes
complementarios v ia evolucién del enfermo.
Los enfermos gque quedaron sin diagndstico,
fueron excluidos.

RESULTADQOS. Cuadro |
Podemos dividir los resultados obtenidos,
en tres categor{as principales:

GRUPO 1: Son aquellos casos donde Ia anam-

nesis suministrd diagndsticos presuntivos
gue coincidieron total o parcialmente con
los diagndsticos finales: fueron 82, es decir el
780/0. Deben ser subdivididos en:

a) Coincidencia total. Con la sola anamne-
sis, se logré efectuar un diagnostico gue coin-
cidié totalmente con el diagndstico final en
46 casos, 44.20/0.

Ejemplo:

ANAMNESIS
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable

EXAMEN FISICO
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable

DIAGNOSTICO FINAL
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable.

b) Coincidencia parcial. Son 36 casos
(34,40/0) que se subdividen en tres subgru-
pos:

LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS PARA ORIENTAR EL DIAGNOSTICO EN UN
CONSULTORIO DE CLINICA MEDICA

1. Coincidencia total
o parcial con los diagndsticos
finales........ 82 (78,70/0)

........................

46 99,80/0
El examen fisico

aporta hallazgos
importantes. ... .. 20 15,20/0
El examen fisico y

los métodos comple-

Parcial.36 (34,40/0) tarios aportan hallaz-

gos importantes. . . 7 6,70/0

Los métodos comple-
mentarios aportan

hallazgos importantes 9 8,60/0
5 P La anamnesis por si, Recién con el examen fisico se llegd
no logro llegar al al dIagnostico .. couinvsnisines v v 7 6,70/0
diagndstico . .12 (11,50/0)
Recién con el examen fisico vy los
métodos complementarios se llegd al
diaGAGSEICO conniin sy e e e s 5 4,80/0
1. Nila anamnesis ni el
examen fisico llegaron
al diagnostico. Lo
hicieron los métodos
GO Pl eTHO T ARION w e b e s b o A N N i 0 954 % 10 9,60/0
v TOGEl e v eeEmes S

........................

104 99,80/0
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1. El examen fisico agregd hallazgos impor-
tantes que contribuyeron al diagndstico
final obtenido sélo parcialmente por la
anamnesis, en 20 casos (19,20/0). Ejemplo:

ANAMNESIS
1. Osteoporosis
2 Colapso vertebral

EXAMEN FISICO
1. Osteoporosis

2. Colapso vertebral
3. Nodulo tiroideo

DIAGNOSTICO FINAL
1. Osteoporosis

2. Colapso vertebral

3. Nédulo tiroideo frio

2. En 7 casos (6,70/0) el examen fisico y
los métodos complementarios fueron necesa-
rios para completar el diagnéstico. Ejemplo:

ANAMNESIS
1. Herpes zoster

EXAMEN FISICO
1, Herpes zoster
2. Artrosis

DIAGNOSTICO FINAL
1. Herpes zoster

2. Artrosis

3. Diabetes.

3. En 9 casos (8,60/0) sélo los métodos -

complementarios aportaron a la anamnesis
hallazgos de importancia que completaron
el diagndstico. Ejemplo:

ANAMNESIS

1. Temblor senil

2. Cardiopatia isquémica

EXAMEN FISICO
i. Temblor senil
2. Cardiopatia isquémica

DIAGNOSTICO FINAL

1. Temblor senil

2. Cardiopatia isquémica

3. Infarto de miocardio evolucionado,

GRUPO Il. La anamnesis no logro llegar al
diagnéstico pero el examen fisico lo
realiz6 total o parcialmente: son 12 casos
(11,50/0) que se descomponen en dos sub-
grupos.
a) El examen fisico por sf solo realizd
un diagnéstico final en 7 casos (6,70/0).

b)En los.5 restantes (4,80/0) los méto-
dos complementarios, ademds del examen
fisico, llegaron al diagndstico definitivo,

GRUPO IIl. Aqui, ni la anamnesis ni el exa-
men fisico, pudieron llegar a un diagnos-

tico y éste s6lo fue hecho por los métodos

complementarios; estc ocurrid en 10 casos

(9,60/0). Ejemplo:

ANAMNESIS

1. iFiebre reumatica?

2. ¢Artritis reumatoidea?

DIAGNOSTICO FINAL
1. Espondilitis anquilosante.

Los diagnésticos finales en estos 10 casos,
fueron:

LRSI o i o i ai i e W st
AEYROBIS ooy v e v s e
Espondilitis anquilosante. . ... ...... ;
Enfermedad de Alzheimer. .........
TURel CarPIaANG v siviote oleais = s s
Hernia hiatal. Gastritis. . . ..........
Microhematuria benigna . .. ........

ot = = DD NN

Finalmente s analiz6 cudles fueron los
diagnosticos, agrupados en cada aparato,
en los que la anamnesis, el examen fisico
y los métodos complementarios tuvieron
mayor porcentaje de acierto.

Asi, los diagnosticos obtenidos con la
anamnesis y gue coincidieron total o par-
cialmente con el diagnéstico final, fueron,
en orden de frecuencia:

GASTROENTEROLOGICAS (40,20/0)
Ulcera duodenal

Litiasis biliar

Hernia hiatal

Esofagitis

Céncer gastrico

Sindrome de malabsorcién

Colecistitis

TRAUMATOLOGICAS y/o
REUMATOLOGICAS (29,20/0)
Osteocondrosis

Colapso vertebral

Artrosis

Osteaporosis

CARDIOVASCULARES (170/0)
Cardiopatia isquémica
Extrasistoles

NEUROLOGICAS (13,40/0)
Jaqueca
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Vértigo por insuficiencia vértebrobasilar
Temblor senil

INFECCIOSAS (9,60/0)
Tubercuiosis

Faringitis

Sinusitis

Toxoplasmosis

Mientras que, con el examen fisico los
diagndsticos que concordaron con el final
fueron:

TRAUMATOLOGICAS y/o
REUMATOLOGICAS (61,50/0)
Osteocondrosis

Escoliosis

Osteoporosis

Colapso vertebral

Artrosis

CARDIOVASCULARES (43,50/0)
Hipertensidn arterial
Valvulopatias
Aterosclerosis

Los principales aportes de los métodos
complementarios fueron, en orden de fre-
cuencia:

ENFERMEDADESMETABOLICAS (23,80/0)
Hiperlipoproteinemias

Hiperuricemia

Diabetes

GASTROENTEROLOGICAS (190/0)
Poliposis intestinal

Insuficiencia hepatica

Gastritis

Litiasis biliar

CARDIOVASCULARES (14,20/0)
Infarto de miocardio evolucionado
Bloqueos de rama.

NEFROUROLOGICAS (190/0)
Insuficiencia renal

Ptosis renal

Anomalias de vias urinarias

DISCUSION Y CONCLUSIONES

l.as exponemos ordenadamente, de acuer-
do con los temas que nos hablamos propuesic
aclarar:

1) Los resultados de Platt, se repiten signi-
ficativamente en la experiencia de Bolinger
y Ahler y en esta de nosotros. Las cifras son
casi superponibles. Las pequefias diferencias

paracen solo atribuibles a criterios no exac-
tamente iguales en la interpretacion de los
resultados. Esta igualdad mantenida a través
de tantos afios, puede ser debida a tres posi-
bilidades: a) Que el gigantesco progreso de
los métodos cientifico-técnicos complementa-
rios de diagndstico, haya sido apareado con
un progreso paralelo de 1a téenica de la anam-
nesis, Si comparamos textos para nosotros
clasicos, como el de Antonio Navarro (7),
con los actuales como el Froelich v Bishop
(8) de 1872 y el de Enelow y Swisler (9)
de 1986, la diferencia de técnicas se expresa
en un progreso de la ciencia semioclégica,
con importantes beneficios para la semio-
tecnia y la semiografia. Las ciencias psico-
l6gicas —tomado el término en sentido am-
plic— y también las ciencias epistemoldgicas,
han permitido un avance de la semiotecnia
del interrogatorio:

* Plena conciencia del hecho de que toda en-
trada en un sistema {como observader o
como participante) produce un cambio en
el sistema,

* Amplio andlisis de la exactitud de los me-

canismos de bilsqueda de la informacién,

especialmente cuando se pone de mani-
fiesto la diferencia fundamental entre el
interrogatorio orientado {que implica apli-

cacion méaxima de autoridad y gufa) y

el interrogatorio que cuida al detalle la

técnica para suscitar el relato esponténeo

(silencio; facilitacién; confrontacién).

Explicacion analftica —y la técnica apro-

piada para detectarla— de la realidad de la

comunicacién no-verbal, no sélo en el caso
de la identificacién del signo-patologia
fisica o funcional (inspeccién), sino en la
actitud, que nos sefala contenidos ani-
micos que configuran el dato aportado

verbalmente, o que "no contesta o nos di-

ce'” de hechos biogrdficos o nos sugiere

comportamientos (es la observacién de

A. Genis),

Las ciencias légicas —tomado también

este término en el sentido amplio, impre-

ciso— han tratado de poner orden en la
semiograffa, o han ampliaduv el campo de
la semiografia:
Este ha sido el logro del estudio y del
registro semiolégico-nosolégico por pro-
blemas, de Weed (10).

b) Que los meétodos técnico-cientificos
complementarios, ademas de o maéas que,
aumentar la informacion diagnostica, sir-
ven para aumentar el conocimiento actual,
gracias al método cientifico, ha aumenta-
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do en proporcién directa con el progreso
de éste, su conocimiento de la patologia
y de sus sintomas y ello le permite estar
mejor capacitado para el rdpido reconoci-
miento de modelos (5), ¢) Que el proceso
del diagndstico es predominantemente in-
tuitivo, fruto, mas de un contacto interper-
sonal, que de un conocimiento cientifico
racionalmente aplicado.

Creemos que a) y b) son las razones de maés
peso para explicar estos resultados y que el
aporte de ¢}, es mucho menos significativo,
- Pero reconocemos que este estudio nuestro,
no permite sacar conclusiones definitivas.
Esta es sélo una estimulante hipotesis de tra-
bajo para otras investigaciones.

2) La coincidencia de nuestros resultados
~con los de un investigador clasico coma
Platt (1) y con los de la escuela contempo-
rdnea representada por Berlinger y Ahlers (2),
Blois (3), Moser (4) y Waldrop (5), nos sa-
tisface, al ver que nuestro método diagnods-
tico es racional y estd de acuerdo con las
exigencias de la medicina actual.

3) Ademas de lo que sugerimos en 1),
consideramos que estos resultados nuestros
no deben ser extrapoclados a otras activida-
des diagndsticas. Incitados por este proble-
ma fundamental, creemos que cada especia-
lidad debe hacer una evaluacién similar de
su meiodologia diagnostica.

4) De todo lo referido en la bibliografia
y de los resultados de esta experiencia, se
deduce la necesidad de plantear como fun-
damental en el proceso de la formacion del
médico: a) hacer completo, actualizado a
permanencia, el conocimiento de la patolo-
gia, sobre todo de la fisiopatologia. Que el
estudiante se familiarice, desde el inicio,
con el método cientifico vy, con €|, aprenda
a saber vy, sobre todo, a dudar. b) Aprender
en forma dirigida y practica, la metodolo-
gfa del diagnostico y especialmente los se-
cretos del manejo humano y cientifico-téc-
nico del enfermo, para recoger de él la in-
formacidn necesaria a fin de recabar el diag-
néstico y después poner a su servicio un buen
prondstico y tratamiento. Robert Platt hizo
su trabajo con sus estudiantes (1) e insiste
después (11) en estas ideas, En pedagogia
médica, éstas son perogrulladas, pero sigue
siendo, desgraciadamente, necesario insistir
en ellas. Todo lo ganado en los ultimos cua-
renta afios, obliga a una revisién profunda
de los métodos de ensefianza de la Semiolo-
gia. Esta deberia ser una tarea inmediata de

i

las Universidades, apoyada luego por o coor-
dinada con, los programas de entrenamiento
de post-grado que realizan los hospitales.

Esto repercute en el actc médico de todos
los dias; el médico o no sabe o ahorra su
tiempo, pero no hace anamnesis completa:
para el diagnéstico, se pone énfasis en ios
métodos complementarios. Ademas, el en-
fermo adquirié ya el habito de confiarse maés
en ellos v hasta es reticente 0 no cree en la
anamnesis; antes, el acto médico era una con-
fesion; hoy, el enfermo parece querer sélo
una consulta técnica: cuesta incitarlo al dia-
logo. Creemos que esta experiencia aquf
relatada aporta razones para probar que la
anamnesis sigue siendo el eje alrededor del
cual gira el proceso de un buen diagndstico.
Nuevas experiencias pueden ratificarlas o pro-
bar lo contrario, pero deben ser hechas con
método cientifico. Gatens Robinson (12)
define la racionalidad del método diagnds-
tico como una de las manifestaciones de la
sabiduria préctica, de la phronesis de Aris-
toteles, con un profundo sentido ético. La
logica del diagndstico, no es rigurosamente
inductiva ni deductiva, sino dialdgica y na-
rrativa, Es la misma la posicion de Pellegri-
noy Tomasma (6).

Los diagnosticos de la anamnesis deben
ser objetivados con el concurso de los méto-
dos complementarios. Pero éstos tienen que
ser usados racionalmente, después de una
anamnesis y un examen fisico completos:
nunca en forma rutinaria, El diagnéstico fi-
nal serd fa resultante de una eleccion hecha
después de procesar toda la informacion:
todos y cada uno de los elementos, pueden
tener un valor destacado, si fueron recogi-
dos con método adecuado.

Todos los vicios y errores en la seleccidon
del diagnéstico, inciden en los costos de la
Medicina y son capaces de ejercer, a través
de ella, una influencia aniquiladora, Ade-
mas de los defectos de su formacion, el mé-
dico no hace examenes completos porque
no se le paga para que los pueda hacer:
se paga mucho mejor al médico —en pro-
porcibn 4/1— para que practique métodos
complementarios, que para que haga exa-
menes cifnicos. Ademds, los métodos com-
plementarios estdn sometidos a influencias
extrafias de esa indispensable pero estructu-
ra que es la industria para médica. Seria mas
eficaz ensefiar al médico para que haga una
buena anamnesis y pueda —sélo con ella—
orientar el 780/0 de sus diagndsticos y mas
eficiente pagarle para que —pudiendo hacer-
lo bien— disminuya a lo estrictamente nece-
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sario el uso de los costosos métodos comple-
mentarios de diagnostico. G. Sandler (13)
después de estudiar 630 enfermos de con-
sultorio externo, con un esquema similar
al nuestro, termina afirmando que el ahorro
de la racionalizacion de los métodos comple-
mentarios de diagndstico, podria calcularse,
para el servicio social inglés, en 3,5 millones
de libras.
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RESUMEN

Se analizaron en forma retrospectiva 23
pacientes con diagndstico de Hematuria
Benigna, es decir sin anomalias del tracto
urinario y sin evidencia de enfermedad renal
o sistémica, La muestra fue de 14 varones
y 9 mujeres, con una edad promedio de 24
afios. El examen histoldgico mostré 15 biop-

sias con glomerulonefritis mesangial v 8 nor-
males.

Se realizé Inmunofluorescencia en 13 pa-
cientes: 2 tuvieron depésitos de lgA-C3.
2 1gM, 3 Fib C3 y 6 IF fueron negativas. Mo
hubo buena correlacién entre microscopia
Optica e inmunofiuorescencia.

Come hallazgos clinicos asociados a la he-
maturia se destacaron: Hematuria de ejercicio,

7
CUADRO Nro. 1 A \

Paciente Edad Sexo Hematuria Duracibn Dolor lumbar Ejercicio Infeccién
1 15 M Per, 2m + - ES

2 9 M Per. 6m = + X

3 41 M Rec. 6m + + =

4 14 M Per. Am — — -

5 9 F Rec. Im L = “+

6 46 F Per. 2a + - =

7 47 F Per, 2a + - -

8 6 M Rec. Im B A

9 3 M Rec, 9a - - -

10 24 F Rec. 6m + - -

11 7 M Rec. 14 m = + -

12 22 M Rec. 3m = £

13 23 M Rec. 3a = s

14 4z F Per. 1a - + -

15 27 M Rec. la - - -

16 54 F Rec. 6a - + &

17 17 M Rec. 3m - + -

18 55 M Rec. 1I0m ~ o =

19 17 F Rec. 10m + - -

20 13 M Rec. la o - -

21 7 M Rec. 3m -+ - -

22 30 M Rec. 8a -+ - -

23 17 F Rec, 10m = o -

Per.: Persistente. Rec.: Recurrente.
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7

CUADRO Nre. 1B

5

Pacien- Protei- Creati- IgA IgG ighf  Complemento Biopsia

te nuria nina T C3 MO. LF

i Fude 0,6 70 1.440 80 28 70 FyS NR
2 - 1 50 1.110 140 - 11 Fy's -

3 450 0,8 380 1170 60 19 70 P.D. -

4 350 1 300 1.400 150 28 73 FyS ig M-CS
5 - 0,8 180 1,700 160 33 95 P.D. lgA-C4
6 96 1,2 - - - = - P.D. NR
7 450 1. 200 1.740 300 38 120 P.D, -

8 440 0,5 - - - 41 120 P.D, HNR
9 172 0,6 270 1.280 125 37 136 SAD NR
10 90 0,8 100 990 110 23 85 P.D, -
11 63 I, - - - - - FyS NR
12 - 0,9 230 930 90 28 90 FyG -
13 185 =13 160 1.725 170 28 80 SAD NR
14 + 1. 340 1.740 250 30 90 FyG -
15 280 0,96 70 830 100 -~ - FyS5 NR
16 es 0,84 180 1.140 130 3l 105 PD. Fib-C 4
17 53 0,76 120 00 90 28 70  SAD Fib-C3
18 - 12 - - - - - SAD -
19 186 0,68 130 840 220 30 120 SAD NR
20 - 0,83 160 1.600 S0 32 890 SAD IgM
21 - 0,8 260 1.800 180 45 90 SAD NR
22 160 | 180 720 50 28 100 SAD NR
23 64 i 240 660 90 33 120 P.D. IgA-C3

M.R.: No realizada.

C: 28-38 U.H. C3: 80-160 mg o/o.

o

M.C.: Microscopia optica. F y S.: Focal y Segmentaria. F. y G.: Focal y Global. P.D.:
Proliferativa Difusa, SAD: Sin Alteraciones Diagnésticas. 1.F.:

Valores FMormales: 1gA: 60-190 mg o/o. IgG: 800-1.800 mg o/o. lgM: 37-304 ing o/o.

Inmunofluorescencia.

J

dolor lumbar e infeccion respiratoria alta pre-
via.

Se siguid la evolucion post biopsia durante
un tiempo promedio de 3, 9 afos, l.os pacien-
tes con glomerulonefritis tuvieron en su evo-
lucion manifestaciones de enfermedad renal,
ya sea persistencia de hematuria, insuficiencia
renal, o proteinuria, de alli que la biopsia re-
nal fue Gtil en el estudio de estos pacientes.

Por hematuria benigna o idiopatica se en-
tiende aquella entidad clinica caracterizada
por hematuria recurrente o persistente, pre-
sumiblemente de origen glomerular, en au-
sencia de lesibn génito-urinaria o enferme-
dad sistémica comprobada.

A pesar de que el pronoéstico en la mayo-

rfa de los pacientes es bueno y las lesiones
glomerulares discretas, la falta de una defi-
nicibn mas precisa ha llevado a la inclusién
bajo este diagnotstico de pacientes con dife-
rentes presentaciones clinicas, lesiones glo-
merulares y prondstico (1).

Ei uso de términos patoldgicos como ne-
fropatia por lgA v glomerulonefritis focal
es erréneo ya que no hay una correlacién
absoluta entre los hallazgos clinicos y la biop-
sia renal.

MATERIAL Y METCDOS (Cuadro T Ay
iB)

Pacientes:

Se realizd un estudio restrospectivo de
23 pacientes con hematuria benigna someti-
dos a biopsia renal entre diciembre de 1976
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y agosto de 1986, Para ser incluidos en esta
serie a cada paciente se le realizé examen
clinico, urograma de excrecién, cistosco-
pifa y exdmenes de laboratorio que incluye-
ron: creatinina cérica, inmunogiobulinas sé-
ricas, complemento total y fraccién Cs,

anticuerpos antinucleares, test de coagula-
cion, sedimento de orina, urocultivo y pro-
teinuria de 24 horas.

En ninguno de los pacientes se evidencid
anomalias del tracto urinario, sintomas o sig-
nos de enfermedad renal (proteinuria menor
de 450 ma/dia, y creatinina no mayor de 1,3
mg. ofo y urocultivo negativo), hipertension
arterial, anomalias de coagulacién ni signos
de enfermedad sistémica. Tampoco tenian
antecedentes familiares de enfermedad renal
ni de sordera,

De los 23 pacientes, 14 fueron varones
(60,860/0) v 9 mujeres (39,140/0), cuyas
edades oscilaron entre 6 y 55 afos con un
promedio de 24, 13 afos, La duracion de la
hematuria hasta el momento de la biopsia
fue de 1, 75 afios (rango 1 mes a 9 anos).

El tipo de hematuria fue recurrente en
17 pacientes y persistente en 6, en 17 fue
macroscopica y en sélo 6 pacientes micros-
copica (mas de 10 eritrocitos por campo
de gran aumenta). Cuadro Nro. 2.

\\

r CUADRO Nro. 2

PACIENTES

14 Varones: 60,860/0
9 Mujeres: 39,140/0

EDAD

Promedio: 24, 13 afios
Rango: 6 - 55 afios

DURACION DE HEMATURIA HASTA
BIOPSIA

Promedio: 1, 75 afios
Rango: 1 mes - 9 afios

TIPO DE HEMATURIA

Recurrente: 17

Persistente: 6

.8 L

MICROSCOPIA OPTICA

Se procesaron 23 biopsias renales obteni-

das por puncién percutdnea con aguja de
Vimsilbermann, las cuales fueron fijadas en
formol al 10o/o e incluidas en parafina. Los
cortes histologicos cuyo espesor varié entre
2 y 3 micras fueron tefiidos con hematoxili-
naeosina, PAS, Masson y Metenamina plata.

Se interpret6 como glomerulonefritis me-
sangial al aumento de células y/o matriz
mesangial. La lesidn es difusa cuando afecta
a todos los glomérulos presentes y focal cuan-
do sélo un porcentaje de ellos estdn compro-
metidos. Hablamos de lesion global cuando
la alteracion estd presente en la totalidad del
penacho y segmentaria cuando el dafio se
encuentra solamente en un segmento del
glomérulo.

INMUNOFLUORESCENCIA

El material de biopsia fue congelado con
anhidrido carbénico (para uso técnico), cor-
tado en secciones de 4 a 5 micras y guarda-
do en freezer a -70 grados hasta su colora-
cién, Las secciones sin fijar fueron lavadas en
buffer de fosfatos a Ph 7,6, cubiertas con an-
tisuero marcado con fluoresceina anti A, anti
G, anti M, anti C5 y fibrindgeno para cada
corte, lavados dos veces en buffer de fosfa-
tos vy montadas en glicerina bufferada para su
observacion en microscopio (Zeiss) de luz
refleja (epifluorescencia) con lampara de ha-
l6geno.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd test de Student para porcentajes
comparando hematuria de ejercicio e infec-
ciones previas a la presentacion; persistencia
de hematuria, insuficiencia renal y remision
espontdnea en la evolucién entre los grupos
con glomerulonefritis y sin glomerulonefritis,

RESULTADOS

Los cortes histoldgicos fueron visualizados
con microscopio Optico (M.0.) y los cilindros
de puncion incluyeron entre 5 y 29 gloméru-
los.

De las 23 biopsias (Cuadro Nro, 3), 8
(34,70/0) no presentaron alteraciones a
la M.O. De las 15 restantes (65,20/0), 8
(53,30/0) tuvieron lesiones de glomeru-
lonefritis (GN) proliferativa mesangial di-
fusa y giobal. En 5 (33,30/0) la lesion era
también mesangial pero de distribucién
focal y segmentaria. En los 2 restantes
(13,30/0) la alteracion mesangial fue focal
y global,
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CUADRO Nro. 3
HALLAZGOS A LA MICROSCOPIA
OPTICA
(23 Casos)

Sin alteraciones. . ...... ...+ i B4 8

Con alteraciones glomerulares:

GN Mesangial:

IS A oo ot el s R M e 8
« Focaly Seqmentaria «ouu s es s vs s 5
oFocal v Globali i vuwesnmes mme smms 2

En ninguna de las biopsias se observaron
lesiones en tabulos, intersticio ni vasos san-
guineos. Es decir, todas las biopsias con
GN tuvieron proliferacion mesangial, aun-
que de distinta afectacién dentro del pena-
cho glomerular.

Se realizd inmunofluorescencia (IF) en
13 pacientes (56,50/0) con los siguientes
resultados: 2 tenian depdsito de lgA, 2
depésito de IgM, 3 de fibrindgeno y C3 vy
6 fueron negativas,

Correlacionando la IF con la MO (Cuadro
Nro. 4) tuvimos 6 pacientes con GN prolife-
rativa difusa -de los cuales 2 tenian depdsito
de I1gA, 2 de fibrinégeno y C3 vy 2 con IF
negativa. Los pacientes con GN focal y glo-
bal tuvieron IF negativa y de los dos con
GN focal y segmentaria, uno tenia depésito
de IgM y el otro IF negativa. Hubo 3 pacien-
tes sin alteraciones diagnoésticas (S.A.D.)
a la MO e IF de los cuales uno tenia depési-
to de IgM, otro de fibrinégeno y C3 v otro

con IF negativa. Esto habla de enfermedad
glomerular no expresada en microscopio de
luz.

Los hallazgos clinicos asociados a la hema-
turia (Cuadro Nro. 5) fueron: hematuria
relacionada con ejercicio fisico en 7 pacien-
tes (30,40/0), de los cuales 6 (85,70/0) te-
nian GN y el restante tenia glomérulos nor-
males a la MO pero tenia depésitos de fibri-
nogeno y C3 en la IF. Tuvieron dolor lum-
bar 10 pacientes (43,40/0) 6 varones y 4
mujeres, de los cuales 5 (500/o) tenian GN.
De los 7 pacientes con proteinuria mayor
de 200 mg/dia (menos de 450 mg/dia) an-
tes de la biopsia todos tuvieron GN. Ocho

-

e

..

CUADRO Nro. 4
CORRELACION MICROSCOPIA OPTICA E INMUNOFLUORESCENCIA
Grupo CAD IgA-C3 igM FibCq 1F ()
Nro. 10
G.N. Prialif. DifUsa: < vaim snvs mmwaw - 2
G.N. FocalyGlobal ............ - - - 2
G.N. Focal y Segmentaria ........ - 1 - 1
Grupo SAD - 1 1 1
Nro. 3
. J
/ CUADRO Nro. 5 X
HALLAZGOS CLINICOS ASCCIADOS A HEMATURIA
Grupo CAD Grupo SAD
15 pacientes (65,20/0) 8 pacientes (34,80/0)
Hematuria de Ejercicio .......... 6 (400/0) 1(12,50/0)
Dolor Lumbar; < o ascaesieee 5(33,30/0) 5 (62,50/0)
EOamas sy ae wiss s sime o wiiine st 1 (6,60/0) 0
Intoceion PPaVIa; cosme s eawasw 3 (200/0) 0
ProskaltismiD .. o iiee s s sams s 0 1
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pacientes con GN fuvieron proteinuria me-
nor de 200 mg/dia. Tres pacientes (13o/0)
tuvieron infeccion respiratoria alta previa
a la hematuria todos con GN.

Los dosajes de inmunoglobulinas (lg) v
Complemente (C), (Cuadro Nro. 1 B) mos-
traron valores por debajo de los limites nor-
males de C3 en 4 pacientes, de C total en 2
y de IgG en 2 y de IgA en 1. De los 4 pacien-
tes con Cy bajo, 2 tuvieron GN focal y seqg-

mentaria: uno sin IF y el otrd con deposito
de IgM v C3; otro de los 4 tenia GMN difusa
e |F negativa, vy el restante sin alteracionas
diagnosticas a las MO ({S.A.D.) tenia depdsi-
to de fibrindgeno v C3.

Los dos pacientes con C total bajo tenfan
GN difusa e IF negativa. De los dos pacientes
con lgG baja, uno tenfa GN difusa con de-
pésito de IgA y C3 y el otro S.A.D. y sin
IF.

Se siguid la evolucion post biopsia de 18
pacientes (78,2o0/0) durante un tiempo pro-
medio de 47 meses (3,9 afios), de los cuales
12 tenian GN, de estos doce, 9 {750/0) con-
tinuaron con hematuria, uno tuvo hematu-
ria mas insuficiencia renal, otro hematuria
mds proteinuria v el restante fue a insufi-
ciencia renal (IR} sin otra manifestacion.
LLos dos pacientes que desarrollaron IR te-
nian GN difusa, uno con depésito de IgA
y el otro sin IF,

De aquellos pacientes sin GN sélo uno
continud con hematuria en su. evolucion,
dos tuvieron litiasis renal varios afios des-
pués, uno de los cuales siguié con hematu-
ria. Tres pacientes no iuvieron ninguna ma-

nifestacion clinica ni de laboratorio. (Cuadro
Nro. 6).

El andlisis estadistico mostré en los sin-
tomas de presentacion que la hematuria
de ejercicic tuvo diferencia significativa
(p < 0,01) entre el grupo con GN tuvo
hematuria persistenie que comparandola
con el grupo sin GN fue estadisticamente
significativa (p < 0,01). La remision es-
pontanea de la hematuria fue significativa
(p < 0,05} en el grupo sin GN con relacion
al grupo con GN. Al ver el nGmero de la
muestra pequefa, esta significacion no puede
extrapolarse a otras poblaciones.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Como ya estd descripto en la literatura
(1, 2y 3), muchos hallazgos clinicos e histo-
l6gicos mostraron que esta patclogia se pre-
senta con mayor frecuencia en personas
iovenes cuyo sustrato histoldgico es proli-
feracién mesangial o glomérulos normales.
MNo encontramos signos de glomeruloescle-
rosis ni semilunas en gloméruios.

La incidencia de GN mesangial en la mi-
croscopia Optica fue similar a la descripta
en otros trabajos (2, 3 y 4).

Como requisito previo para la inclusion
en este estudio descartamos otras enferme-
dades que pueden producir GN mesangial
(Lupus Eritematoso Sistémico, Parpura de
Schoenlein-Henoch, Sindrome de Alport,
Sindrome de Goodpasture ), excepto en un
paciente inmunofiuorescencia de la biopsia
renal v que pudo haber tenido GN post in-
fecciosa en evolucion.

-

e

CUADRO Mro. 6

EVOLUCION
Nro. 18 (78,260/0)

Grupo CAD
(12 pacientes)
Prom. Seguim.:

Grupo SAD
(6 pacientes)

Prom. Seguim.:

37 meses 55 meses
HBMaturia,, o e mmme sha e e 9 (750/0) 1 (16,60/0)
Insuficiencia Renal ............. 1 (8,30/0) =
Hematuria + Insuficiencia Renal. . . 1 (8,30/0) =
Hematuria + Proteinuria......... 1 (8,30/0) &=
Litiasis + Hematuria . ... ,....... 0 1 (16,60/0)
Litiasis sin Hematuria . .......... 0 1 (16,60/0)
Ninguna Manifestacién .. ... .. .. 0 3 (500/0)
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Entre los hallazgos clinicos en este grupo
de pacientes encontramos que la hematuria
relacionada con ejercicio fisico y la protei-
nuria mayor de 200 mg/dia (y menor de
450 mg/dia) pueden ser signos orientadores
de enfermedad glomerular, aunque la ausen-
cia de proteinuria no la descarta.

La incidencia de Nefropatia por IgA en
nuestra serie (15,40/0) es menor que la ha-
llada en otros trabajos donde los porcentajes
oscilan entre el 20 y el 60o0/o (1, 3, 4 v 5).

También se citan dep6sitos de IgM predo-
minantes segmentarios o difusos (3) y en otro
trabajo citado en (1) se descubren depésitos
lineales de 1gG en un 120/o de biopsias de
pacientes con hematuria idiopética.

No encontramos alteraciones significativas
en los niveles de lg séricas en ninguno de los
pacientes, no tuvimos una buena correla-
¢ién entre microscopfa 6ptica e inmunofiuo-
rescencia, ya que 5 pacientes con GN tuvieron
IF (~) yv 2 pacientes sin alteraciones en MO
tuvieron depssitos mesangiales de IgM y fi-
brinbgeno C5 en la IF. Es decir un 500/o0

de pacientes con GN e IF realizada tuvieron
iF ().

A pesar del pequefio grupo de pacientes,
nuestros resultados muestran que aquellos
pacientes con GN tuvieron en su evolucidn
manifestaciones de enfermedad renal, a dife-
rencia de los pacientes sin GN, que no presen-
taron signos de enfermedad renal en su evolu-
cién, Por ello consideramos que la biopsia
en los casos que analizamos fue Gtil para
valorar el pronéstico y la necesidad de control
y sequimiento de los pacientes.

MOTA: Agradecemos la colaboracién de la Srta. Elbe Carri-
cart pare el presente trabsjo,
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Una de las técnicas mas utiles en la neurofisio-
logia moderna, es el registro de potenciales evo-
cados, que tienen innumerables aplicaciones en
la clinica neuroidgica.

Se ha dicho que la mielopatia cervical es la en-
fermedad de la médula mas frecuente en los hos-
pitales generales. (ADAMS 1976)

Basicamente es una afeccion de la columna de
tipo degenerativo que afecta a la parte mas mévil
de la columna cervical inferior, estrecha el con-
ducto raquideo vy los agujeros intervertebrales y
lesiona progresivamente la médula espinal, las
raices o ambas.

Las etiologias pueden resumirse en tres enti-
dades: estenosis congénita del conducto raqui-
deo, osteodiscoartrosis cervical y engrosamiento
de los ligamentos, que precipitados por los movi-
mientos de flexo extension del cuello provocan
microtraumatismos en la circulacion de la médu-
la.

Los P.E.S.S. de corta latencia de miembro
superior adquieren valor como método comple-
mentario de diagnostico de mielopatia cervical
junto a la radiografia simple de columna y a la
mielografia convencional.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 19 pacientes, 6 mujeres y 13
hombres, las edades variaron entre 29 y 77 afos,
con un promedio de 58 anos.

Presentaron la siguiente clinica:

Cuadriparesia espatica .........c..cccoeeeecceicierneanenns 8
paraparesia espatica..........ccccooeieieeeieeeeee e, 9
hiperreflexia 0.t .......ocoevveverr e e 1
EXAITION PYOFTINAL v ot eemcemimnsiasionmnnss ssmsanshms sntrgsmannns 1

Los P.E.S.S. fueron realizados con nuestra
técnica estandarizada por estudios en 20 sujetos
sanos.

Se utilizaron eleetrodos de disco de plata ubi-
cados de la siguiente forma:

- en zona frontal Fz es la referencia.

- a 2 cm de C3 (cdo. se estimula el nervio media-
no derecho) y de C4 (cdo. se estimula el nervio
mediano izquierdo) del sistema internacional 10
- 20.

- Sobre C2 a 4 cm por debajo del inidn.

- Sobre el plexo braquial en el punto de Erb. a
derecha e izquierda.

El electrodo estimulador se ubica en la mufe-
ca, sobre el nervio mediano con el catodo proxi-
mal al anodo. La duracion del estimulo es de 0.1.
m / seq. con una intensidad que varia entre 80 y
150 voltios, a una frecuencia de 5 por minuto lo
que produce una contraccion del pulgar que
debemos objetivar.
Se promedian en total 1.024 estimulos con un
tiempo de registro de 50 m /seg a un filtro de
banda de paso de 1 a 200 Hz. Una vez obtenido
el potencial se repite el procedimiento de obten-
cion del mismo, el segundo potencial se superpo-
ne al primero para demostrar su validez.
El registro se hace en tres canales, y reciben
de arriba hacia abajo la siguiente nomenclatura:
1 - punto de Erb. primera onda aparece
a 9.8 mseg.

2 - onda AB (N1t N13) bilobulada a 11 y 13.2
mseg.

3 - onda N2 NP (N20 P20) que aparecen a 19 y
20 mseg.

Las variaciones entre las latencias resultan del
diferente largo de los brazos, lo que varia entre
55y 62 cm.

RESULTADOS
El punto de Erb. correspondiente al plexo



36 * EXPERIENCIA MEDICA

Vol. VI - Nro. 1 - Enero/Msrzo 1888

braquial (ganglio raquideo) aparecid normal en
18 de 19 casos.

La aparicién de la prolongacion de la latencia
del potencial AB correspondiente a la médula
espinal permiti¢ distinguir cuatro tipos de cam-
bios: minimos, moderados, severos y bioguea-
dos, hablamos de minimos cuando el potencial
AB supera el valor de una desviacion standard,
moderados, cuando supera el valor de dos des-
viaciones standar, severos cuando se triplica el
valor de una desviacion standard y blogueo
cuando no aparece la onda.

En los casos de bloqueo mas significativos
(dos casos) notamos también la desaparicion de
las ondas N2 P2.

Se correlacionaron estos hallazgos con los
presentados en la mielografia, en ellas la presen-
cia de canal espinal estrecho, y la osteofitosis
fueron los cambios patolégicos mas relevantes,
lo que permitio concluir:

- Los P.E.S.S. con cambios minimos se corre-
lacionaron en el 15% de los casos con la miglo-
grafia, los que presentaron cambios moderados
se correlacionaron en el 50% mientras que en los
casos severos y blogqueados la correlacion fue
del 100%.

Un caso de mielopatia cervical, tuvo P.E.S.S.
normal.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados se asemejan al de otros
autores en cuanto a que el potencial que repre-
senta al ganglio raquideo en el punto de Erb.
aparecio normal en 18 de 19 pacientes, expli-
candose el Unico caso en gue el Erb. aparecié
prolongado por ser el paciente portador de una
polineuritis alcohdlica incipiente con velocidad de
conduccion motoras de los nervios periféricos
normales por EMG.

La compresién medular consecuencia de ia
mielopatia cervical segun F. Maugueri y C. Ficher
(1982) reduce la amplitud y prolonga la latencia
del potencial AB que contrasta con el potencial
N2 P2.

En caso de bloqueo medular bilateral y simé-
trico, las ondas N2 P2 también desaparecen.

El origen del potencial AB que sigue en cons-
tante estimacion para algunos autores, segun E.
EL NEGAMY y E. SEGNCK (1979) es de origen
medular y recaican que el compromiso de los
troncos nerviosos en la mieiopatia prolongaria el
potencial y el bloqueo axonal con pérdida de con-
duccién, disminuiria la amplitud del potencial.

En algunos trazados suele verse con claridad

el componente AB bilobulade y segin JONES
(1979) existen evidencias que el componente B
(N13) es generado mas rostraimente; en el ni-
cleo cuneatus y suele ser en las miselopatias
cervicales por destruccion de los cordones pos-
teriores la parte mas afectada. Para T. GANES
(1980) una desmielinizacion local de los haces
rostrales de la médula sin blogueo de la transmi-
sion del impulso puede ser el resultado de la
prolongacion de la latencia AB y del intervalo
Erb /AB-AB /N2.

La correlacion con la mielografia en los pacien-
tes con cambios minimos no fue estadisticamen-
te significativa. Este fenémeno puede explicarse,
quizas por la evolucion clinica de la enfermedad
mielopatica ya que curiosamente este grupo de
pacientes consulto en los primeros estadios de la
enfermedad. Las descripciones de autopsias en
mielopatias por espondilitis segun Wikinson
(1967) y Adams-Langue (1971) habian demos-
trado claramente que en alguna parte de la
columna cervical de injuria o microtraumnatismos
dependian de la localizacion y extension de los
cambios espondiliticos. Esto sumado a.la accién
del tiempo haria evidente la afeccién de los
haces de Gracilis y Cuneatus y /o el Lemnisco
medio, objetivados en la prolongacién del intér-
valo AB /N2 cuando los cambios son modera-
dos y severos existiendo un patrén comparable
con la mielografia.

Por todo ello sugerimos que los potenciales
evocados somatosensoriales de corta latencia
de miembros superiores, son de valor en el diag-
néstico de mielopatia cervical; el método permite
diferenciar enfermedades de los nervios periféri-
cos y lesiones centrales y establecer grados de
enfermedad mielopatica. Quizds nuevos aportes
de esta técnica neurofisiolégica puedan estable-
cer en el futuro un pronodstico de la enfermedad
pre y postquirirgica.

La cirugia en muchos casos, no mejora los pa-
cientes como es de esperar.

1) Adams R. y Victor M. Espondilitis Cervical con Mielopatia.
Principios de Neurologia 1982. Reverte S.A. Pag. 528-532

2) Chiappa M.B. y Allan H. Evoked Potencial en Clinical
Medicine. The New England Jornal of Medicine. May 13
1982. pag. 1140.

3) Ganes T. Somatosensory conduction times y peripheral,
cervical and cortical evoked potencial in patient
1979. Vol. 43 - pag. 683.

4) Negamy E. y Sedwick. E.M. Delayed C.S5.P. en
Spondylosis cervial. J. of neurology., Neurosurgery
y Psychiatry. 1979 Vol. 43 - Pag. 238.
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RESUMEN

Se presentan 16 casos en los cuales se ha
practicado la plicatura de Child.

Se describe la técnica modificada.

Se establece la prevencion de recidivas obs-
tructivas por adherencias y de cirugia extensa de
colon como indicaciones para efectuar la técnica.

La prevencion de la obstruccién de intestino
delgado por adherencias posoperatorias obliga a
tomar medidas en el acto quirdrgico. Estas pue-
den estar vinculadas a la modalidad de la ejecu-
cion quirdrgica o a algan procedimiento emplea-
do para evitar la complicacion.

Se presentan en este trabajo, 16 enfermos a
los cuales se realizd la plicatura de Child para
prevenir la recidiva de la obstruccion.

MATERIALES Y METODO

CASUISTICA

La operacion de Child modificada fue practica-
da en dieciséis oportunidades.

Los pacientes fueron diez mujeres y seis hom-
bres. Sus edades oscilaron entre los catorce y
setenta y seis anos.

En once casos se presentaron bridas. asocia-
das al proceso oclusivo, en un caso existié vaivu-
lo de ciego; en tres se efectud colectornia total
COMO operacion primaria; cuatro presentaron vol-
vulo de intestino delgado (tres por bridas y uno
con una hernia atascada).

Seis habian tenido resecciones de intestino
grueso como cirugia previa, una salpinguectomia
por embarazo ectopico, uno, una operacion de
Bricker y reoperado por estenosis ureteral; en
dos se efectuaron colostomnias previas, en uno de

ellos se realizaron dos operaciones mas (colec-
tomia izquierda, cierre de colostornia) y en otro
apendicectomia seguida por dos operaciones por
fistula anal. Tres pacientes presentaron una oclu-
sién por bridas en un episodio anterior.

La cirugfa mas frecuentemente asociada fue la
enterolisis en once pacientes, colectomnia total en
tres y gastrostomia en tres casos, y anexectomia
derecha en otra paciente.

Tres pacientes fueron reintervenidos posterior-
mente por causas ajenas a la operacion, uno por
colecistitis aguda, otro por cierre de colostomiay
un tercero por reseccion de fistula intestinal y
colectomia izquierda.

Figura T
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CUADRO Nro. 1

lleotransversostomia
por Glcera de ciego,
absceso apendicular
y tumor de ciego

CIRUGIA CIRUGIA ASOCIADA CIRUGIA
CASOS INDICACION PREVIA A LAOPERACION POSTERIOR
DE CHILD
Oclusién intestinal Colectomia total con
por bridas ileorectoanastomosis Enterolisis e
por ca. de colon

Oclusidn intestinal por = e Colecistectomia por

véivulo de clego colecistitis aguda

Oclusién intestinal por Reseccién de ciego v

bridas colon ascendente. Gastroostomla ——

Colectomia total

Colectomia derecha
€ izquierda parcial

Colectomia total con
ileorectoanastomaosis

Extensas bridas Colectomia por Anastomosis Cierre de
Oclusién por megacolontéxico, ileorectal. ileostomia,
peritonitis. lleostomia. Enterolisis.

Oclusidn intestinal Enterolisis Enterolisis —
por bridas y véivulo

de intestino delgado.

QOclusién intestinal Coloostom{a: (2-6-87) Enterolisis =l

por bridas, voivulo de
intestino delgado v
hernia atascada.

Colectomfa: (8-7-87)
Cierre coloostom{a:
(12-8-87)

Oclusidn intestinal
por bridas.

Salpingectom{a por
embarazo ectbpico

Enterolisis

Oclusién intestinal
por bridas

Op. Bricker 1973
Reoperacién por
estenosis ileal (19-8-87)

Anastomosis
ileotrasversa
enterolisis
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10 Oclusién intestinal
por vélvulo de
intestino delgado.

Lap. exploradorza coloos-
tomia transversa por
plastrom, anexial izq.

y sigmoideo

Enteromia Enteromia por perforacién
Colocacién de malla de intestino delgado:
de Marlex (2-8-87)
Resercién fistula intestina
(26-8-87).

Colectomia izq.: (8-10-87)

11 Colectomia total

Colectom(a total ——
con ileorectoanasto-

malla de Marlex {19-5-83)
Enterolisis por oclusién

intestinal (5-3-85)

mosis.
Gastroostom {a.
12 Oclusién intestinal Apendicectom{a 1981 Enterolisis
por bridas vy fistula Operacidn por fistula Cecostomfa —
cecal cecal 1982 Resecclon parcial de
1984 ciego.
13 Oclusién intestinal Colectom {a segmentaria
por bridas més rectopexia con Enterolisis e

14 Colectomla totai —

lleorectoanastomosis =t
Gastroostom{a
Colectomnla total

15 Oclusién por bridas
(vblvuio)

Enterolisis por brida
1987.
Apendicectomla

Enterolisis =
Reseccién de delgado

16 Oclusién por bridas Apendicectomia,
Quistectom(a ovario

izquierdo

Enterolisis. 3
Anexectomia derecha

En el cuadro N° t, se presentan las indica-
ciones, cirugias previas, cirugias asociadas y
posteriores.

TECHMICA

La plicatura del intestino se efectud dejando
libres la primera asa yeyunal y la Gltima asa ileal.

Se forman asas de veinte a veinticinco centi-
metros de longitud mediante el paso de dos pun-
tos en U; colocados a dos o tres centimetros del
borde intestinal mesentérico y con una separa-
cidn de cuatro centimetros. A tal efecto se utilizan
agujas rectas cilindricas, de aluminio de tres mili-
meatros de diametro con punta no cortante. El hilo
es reabsorbible, catgut cromico 0. Los puntos se
anudan sin tensién para no afectar la circulacion
de los vasos mesentéricos. (Ver fig. 1, 2y 3).

RESULTADOS

No hubo problemas técnicos de relevancia en
la cirugia. No se repitieron los episodios de oclu-
sion (dos de los pacientes llevan dos meses de
evolucion).

La recuperacion de la defecacion ocurrio den-
tro de las primeras cuarenta y ocho a noventa y
seis horas del procedimiento.

Dos de los pacientes presentaron célicos in-
testinales de leve intensidad.

En los casos en que se asocio a colestomia, 1a
anastomosis ileorectal se hizo entre ocho y dieci-
séis centimetros del margen anal. Los pacientes
tienen de dos a seis deposiciones formadas y
pastosas por dia, no hay incontinencia ni deposi-
ciones noctumas.

No hay distensién abdominal marcada.
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Figura 2

Figura 3

DISCUSION

La modificacion de Child a la plicatura intes-
tinal de Noble significo un verdadero progreso
(1). Tres desventajas de la plicatura de Nobel lie-
varon a buscar un cambio de la técnica mante-
niendo el principio de la misma, a saber:

1) La aparicion de fistulas latero-entéricas.
2) El tiempo prolongado para realizar la plicatura.
3) La aparicion de colicos posoperatorios.

En el trabajo de Stel y colaboradores (2), sobre
7 casos relatados de la operacion de Noble hubo
3 fracasos y una fistula intestinal. Quizas, en los
mesenterios con poco tejido graso y muy laxos,
convenga mantener los tres puntos del procedi-
miento original.

En la técnica de Child los puntos de seda, en
numero de 3, pasan a 3 mm del intestino. En el
presente trabajo se modifica el procedimiento pa-
sando 2 puntos con catgut cromico O, un poco
mas alejados del borde mesentérico del intes-
tino.

Ultimamente, se ha publicado que las adhe-
rencias son causas frecuentes de obstruccion,
quizas las mas frecuentes en el adulto, reempla-
zando asi a las hernias estranguladas.

Las adherencias posoperatorias involucran
todas las visceras abdominales pero es el intesti-

no delgado, sobre todo el ileon es el mas afectado.

En una serie reciente, los autores encuentran
a la cirugia colonica entre la causa principal de
obstruccidn intestinal por adherencias (4).

Con las precauciones actuales de cirugia pro-

lija, falta de cuerpos extrafos (talco, etc.), las
adherencias han disminuido. Las obstrucciones
por las mismas pueden tratarse en forma conser-
vadora, sin cirugia y cuando se opera en general
no hay necesidad de resecar intestino.

Sin embargo, la repeticion de episodios oclusi-
vos obliga a tomar medidas para evitarios. To-
mando en cuenta esto en los enfermos que aqui
se presentan, se ha realizado la plicatura para
corregir episodios recidivantes de oclusién por
adherencias en 11 pacientes, y se les ha practi-
cado también en operaciones extensas de colon.
No hubo recidivas de las oclusién ni problemas
de transito. En las anastomosis ileo rectales,
pareceria que el transito es menos acelerado o
que los enfermos consiguen un dominic mejor
del intestino. Esto Gltimo es impresién subjetiva
de los autores.

Tres enfermos tuvieron que ser reoperados
por ofra causa y la plicatura no dificulté la inter-
vencion.
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Semblanza

DR. HUGO PALMERO

Estamos reunidos hoy aqui para rendir
homenaje al Dr, Hugo Palmero. Para quie-
nes estuvimos ligados a él por los lazos del
afecto, recordarlo es a la vez gralo y penoso.
No puede dejar de producir placer la evoca-
cion del caballero cabal, del hombre de bien,
del esposo y padre ejemplar, del amigo fiel.
La pena causada por su ausencia estd siems-
pre alli; renace con su recuerdo, casi tan agu-
da como en el primer momento. No puede
ser de otra manera, porque era facil admirar-
lo, v casi imposible no quererlo.

La mayor parte de los presentes conoce
bien la trayectoria profesional del Dr. Pal-
mero. Conviene recordarla sin embargo, pa-
ra que sirva de ejemplo para las nuevas gene-
raciones de profesionales.

Siendo estuciante de Medicina se desper-
t6 su interés en la Fisiologia y como Ayu-
dante Alumno de esa Cétedra colabor6 en al-
gunos proyectos de investigacion basica.
Fue también practicante en el Hospital San
Roque, v ya graduado, Médico Interno en el
Hospital Privado. En esa época se intereso
en el estudio de la hipertension arterial, que
continud en la Universidad de Michigan en
Ann Arbor. Ya en 1963 apareci® su primer
trabajo en la literatura internacional. En ese
afio se incorpord como fellow a la Scripps
Clinic en La Jolla, California, donde su pro-
duccién cientifica merecid un premio del
American College of Cardioclogy. Ya en la
Argentina completé en 1967 su tesis sobre
“Epidemiologia de la Hipertension en Cor-
doba" primer estudio epidemioldgico sobre
esta enfermedad en nuestro pars.

Desde su retorno a Cérdoba repartié su
tiempo entre el Hospital San Roque y el
Hospital Privado, dedicado a la practica de
la Cardiologia y a la investigacion clinica.
Su produccién cientifica fue rica y gran par-
te de la misma merecié ser aceptada para su
publicacién en revistas de primer nivel inter-
nacional.

De su trayectoria conviene rescatar dos
hechos fundamentales: el primero es como
una meta lGcida y un caracter tesonero pue-
den neutralizar en buena medida fas limita-
ciones de un medio poco propicio. El segun-

do es la demostracion del valor que puede
adquirir fa investigacion clinica practicada
por guienes, siendo médicos, plantean a la
vera del paciente las preguntas que seran

luego contestadas por medio de un protoco-

lo estricto, obteniendo del enfermo la inspi-
racion que permitird conocer mejor la enfer-
medad.

Sin establecer |imites tematicos ni crono-
I6gicos exactos, se puede decir que entre
1967 v 1972 el Dr. Palmero se dedico princi-
palmente al estuclio de la hipertensién arte-
rial. A partir de 1972, después de concurrir
al Cedars of Lebanon Hospital de Los Ange-
les, donde trabajé con Dean Mason, se inte-
resG en el estucio de la contractilidad miocér-
dica. Desde 1975 se dedic6 casi por entero a
la investigacion de la enfermedad de Chagas,
siendo éste un periodo particularmente fér-
til de su carrera. Cuando enfermé estaba
trabajando en varios proyectos en cclabora-
cion con los Dres. De Quattro, de California,
Hammermenster, de Seattle y Gibson, de
Londres,

A pesar de los afios transcurridos desde
la muerte del Dr. Palmero siguen fructifi-
cando las simientes de su ingenio. Tuve la
oportunidad de colaborar con él en el dise-
fio de un estudio epidemiolégico prospectivo
acerca de la prevalencia de los factores ce ries-
go que predisponen a la aterosclerosis pre-
coz. El trabajo fue llevado a cabo en Las
Varillas, provincia de Cérdoba, vy en la zona
rural adyacente, por el Dr. Manuel Fahry
y los datos fueron analizados por el Dr. Ro-
dolfo Fahry hijo, residentie de este Hospital.
Los resultados fueron presentados en 1987
al Congreso Argentino de Cardiologia y al
de la Sociedad de Investigacion Clinica.
También de esta manera Hugo sigue estando
con nosotros.

Ni siquiera una cruel enfermedad doble-
gd su espiritu, La enfrentd con la manse-
dumbre de los justos y el coraje de los bra-
vos, Murié a los 48 afios dejandonos el re-
cuerdo de una vida ejemplar.

Dr. Alberto Achaval
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Protocolo

MANEJO DIETETICO DE LAS ENTERITIS

POR QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA Y EN
LA REACCION INJERTO VS. HUESPED EN EL
TRANSPLANTE DE MEDULA OSEA

El estado nutricional del paciente neo-
piasico puede estar afectado por su patolo-
gfa; asimismo el tratamiento efectuado con-
tra el tumor puede agravarlo (1).

En la radioterapia, la quimioterapia y en la
reaccidon injerto vs, huésped del trasplante
de meédula osea; el intestino delgado se ve
afectado por diferentes mecanismos pato-
génicos, pero que tienen lesiones que clini-
camente se expresan por diarreas, heces
sanguinolentas, motilidad intestinal altera-
da, pudiendo agragarse sobre todo en la qui-
mioterapia las naGseas, los vomitos y la mu-
cositis (2, 3).

El mantenimiento de un buen estado nu-
tricional es importante a fin de evitar los
procesos edematosos, la alteracion en la ci-
catrizacién, las alteraciones metabdlicas, la
disminucion en la fuerza muscular. Mante-
niéndose una eunutricidn se pueden dismi-
nuir las tasas de mortalidad (4).

La terapéutica nutricional requiere una
adecuada valoracion, una seleccion de los re-
cursos terapéuticos: nutricién pareneral total,
apoyo parenteral, formulaciones dietéticas
especiales basadas en dietas elementales vy
en apropiados consejos nutricionales (5, 6, 7).

Nuestro protocolo se basa en los consejos
nutricionales de la Clinica Mavo, con modifi-
caciones basadas en las caracteristicas propias
de nuestro medio {8).

Paso 1: reposo digestivo, no dar alimentos
por via oral hasta que las deposiciones sean
menores de 500 ml dia, por dos 0 mas dias.
Se efectuard nutricion parenteral a fin de
proveer un adecuado aporte calérico proteico.

Paso 2: introduccion de una dieta Ifquida
sin residuos, ni lactosa, utilizando triglicéridos
de cadena mediana como aporte lipidico. Pre-
ferentemente isosmotica y fraccionada, Se
mantiene el apoyo E.V,

Paso 3: se introducen alimentos semi=séli-
dos, con bajo contenido en residuos, lactosa
vy grasas, sin irritantes gastricos. Se van in-
troduciendo lentamente los alimentos a me-
dida que son tolerados, en pequefias y fre-
cuentes comidas. Se mantiene el apovo E.E.
como complemento nutricional.

Paso 4: se introducen los alimentos solidos,
gradual incorporacién de los alimentos se-
gin su tolerancia. Una vez lograda una ade-
cuada ingesta via oral, se suspende el apo-
vo E.V.
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30 de mayo de 1988

Serior Editor de la Revista del
Hospital Privado

Dr. Daniel Allende

Barrio Parque Vélez Sarsfield
5016 Cérdoba

De mi consideracion:

En primer lugar, mis felicitaciones por vuestra revista. Siempre se lee con inte-
rés.

En el nimero 3 del Volumen V (Julio-Set. 1987) hay una resefia de la docencia
en el Hospital Privado de Cérdoba donde se puede comprobar el incansable es-
fuerzo que signfica la inmensa tarea docente que Uds. realizan. A los que hemaos
tenido el privilegio de haber vivido de cerca esa experiencia, dicho articulo nos
resulta sumamente interesante, '

Deseo, sin embargo, completar la historia que alli se relata en lo referente al
CONAREME, Este nacié en 1967 cuando el Dr, Holmberg era el Secretario
de Estado de Salud Plblica y ese organismo fue precedido por el Sub-Comité
de Residencias Hospitalarias de la Asociacién Médica Argentina que fue presi-
dido por ese otro gran pionero que fue Mario Brea, quien también fue el primer
Presidente de CONAREME. Ni por un instante deseo retacear lo que Lanari
significd para la expansién del sistema de médicos residentes. Bien lo sé, pues
tuve el privilegio de trabajar 22 afios a su lado,

Creo que no mencionarlo a Brea es un error que debe corregirse en homenaje
a la historia. Visité varias veces el Hospital Privado como integrante del Sub-
Comite y del CONAREME vy estas |ineas llevan mi homenaje a Lanari y a Brea,
figuras trascendentes de la medicina argentina de este siglo.

Saludo a Ud., atentamente.

s

—

JORGE FIRMAT
Médico




