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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

La revista EXPERIENCIA MEDICA es la publi-
cación del Hospital Privado Centro Médico de
Córdoba.

Se recibirán para publicación trabajos clínicos
y experimentales, conferencias, información téc-
nica, resúmenes de publicaciones, revistas bi-
bliográf icas, editoriales.

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

Los trabajos serán revisados y editorializados
por decisión del Comité de Publicaciones.

Los trabajos serán presentados escritos a má-
quina, a dos espacios, en hojas de papel oficio
con márgenes de 3 cm a cada lado, con un máxi-
mo de 10 hojas. (La escritura se hará de un solo
lado del papel). Los autores consignarán los
nombres completos y títulos máximos con luga-
res de trabajo.

Los trabajos tendrán un resumen de hasta 200
palabras, el cual irá ubicado después del título y
del nombre de los autores, pudiendo ser utilizado
como abstracto. El resumen estará escrito tam-
bién, en idioma inglés.

La bibliografía será listada por orden de apari-
ción, con referencia numérica en el texto y colo-
cada alfinal del trabajo, siguiendo el orden esta-
blecido por el CUMULATED INDEX MEDICUS.
La bibliografía debe consignar los nombres de to-
dos los autores.

Las ilustraciones son cuatro como máximo, la
publicación de las restantes será abonada por el

autor o autores.
Las tablas y gráficos deben ser explícitos y

complementar el texto sin duplicarlo.
l-os gráficos deben seThechos con letrógrafos

en tinta china (profesionalmente).
Los trabajos deben ser enviados (dos copias)

al Editor:

DT. DANIEL ALLENDE
Hospital Privado
Av. Naciones Unidas 346
Casilla de Correos 427
(s016) @RDOBA

acómpañados por una carta presentación, que
autoriza la publicación, establece el derecho de
propiedad intelectualde la Revista, acompaña la
autorización de publicar materialcopiado de otrad
publicaciones e informa claramente la dirección
postal del autor responsable.

Modelo para cita bibliográfica:
Ronald B. Dietrick
Experience with liver abscess
Am. J. Surg. 1984 Feb.1.47 (2):288-291
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..O* naüás

MEDICTNA FAMIIIAR
(Presente y Futuro)

Presentación

Dr. YOFRE, Ricardo

En el marco de las Jonnadas de Actualización
Científica, en conmemoracién del 30o ,Aniversa-
rio de la fundación del Hospital Privado, en el día
de hoy vamos a ocuparnos del tema "La Medi-
cina Familiar", para cuyo desanollo hemos invi-

tado el Dr. Julio Ceitlin. El Dr. Ceitlin es Director
del Centro [nternacional para la Medicina Fami-
liar y Presidente de la Asociación Argentina de
Medicina Familiar. Quiero recordarles a Uds. que
la Sociedad de Profesores de Medicina Familiar
de Estados t-jnidos otorgó al Dr. Ceitlin la distin-
ción anual "Recognition Award" por sus méritos
en el desarrollo de la Medicina Familiar en Améri-
ca Latina. Cabe mencionar que es la prirnera vez
que esta distinción se otorga a un profesionalde
fuera de los Estados Ur¡idos.

lgualmente y corno una forrna de reconoci-
miento a ia labor docente que en esta especiali-
dad viene efectuándose desde el área pertinente

del Ministerío de Salud Pública y Asistencia
Social de la Provincia, ei Dr. Carlos Paz nos ex-
pondrá cuál es la experiencia de su grupo en la
materia.

l-lernos incorporado eltema de la Medicina Fa-
miliar en paridad jerárquica con todas las exposi-
ciones que de los avances en las distintas espe-
cialidades se vienen realizando y se realizarán
en los tres meses de duracién de las Jornadas.
Es que no creemos que la Medicina Farniliar sea
la imagen empobrecida de la Medicina Científica
y Tecnificada. Esta lnstitución, el Hospital Priva-

do, fue creada y puesta sobre bases firrnes por

un conjunto de profesionales, sus maestros fun-

dadores, que perteneció a u¡na generación que
practicó una medicina personalizada y fue c+e
de ingresar en la era de la especialización y la
alta tecnificación sin perder esta cohnotación
humanista de la práctica n¡édica. No son pocos

los ejemplos de jerarquizados especialistas que
incluyen en su práctica t¡n alto contenido de
medicina familiar.

Quiero recorcfar además que casi conjunta-
mente con-la puesta en marcha del Hospital, un
grupo de profesionales del misrno, comandados
por el Dr. Enrique Caeiro y ayudado por sucesi-
vas generacbnes de residentes, fundó e¡l las
Sierras Grandes, en la región Norte del Cerro
Champaquí, seis centros de los que hoy podemos

llamar de atención primaria ya que reúnen todos
los ingredientes de ésta: medicina preventiva,
asistencia continuada, educación para la salud,
medicina personalizada, aproxirnación de la asis-
tencia al lugar de residencia de los usuarios,.etc.
Esta labor admirable ha alcanzado ya los 30
años de ejercicio continuado y se adelantó en
muchos años a las definiciones que la conferen-
cia de Alma Ata dio sobre la atención primaria det

salud. Pero hay un detalle más que quiero seña-
lar, y que hace a la posibilidad de convivencia de
r¡'ledicinas de nivel primario con tareas de inves-
tigación de alta tecnología. La obsen¡ación de ca-
racteres de la población residente en la zona
donde existen estos puestos de salud, determinó
que el Dr. Constancio Giraudo, apoyándose en la
labor de este grupo médico pudiera hacer un
interesantísimo estudio soQre genética de pobla-
ciones utilizando los recursos de la inmunología
moderna.

Hay una razón más para que eltema de la me-
dicina familiar adquiera una particular relevancia
en nuestras jornadas. Somos una institución que
desde muy temprano comprendió la necesidad
de extender la atencón médica a toda la pobla-
ción, razón por la cual creó el Plan de Salud para
la Comunidad en connivencia con la Fundación
para el Progreo de la Medicina. La propia exis-
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tencia de este Plan de Salud con una población

estable que constituye el universo de atención
médica del Hospital, junto con las obras sociales
y los pacientes privados, genera con fueaa cada
vez mayor la necesidad de un médico de cabece-
ra a quien el paciente reconozca y cuyas fun-
ciones sean claramente comprensibles. Un ele-

mento importante de su relación 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 rnaraña de

especialidades y prácticas connplejas y de confe-
rir un pensamiento unificado a todo el registro
que en la historia clínica va quedando de su paso
por la institución. Todo esto último lo decíarnos

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

En este camino que voy señalando de la histo-
ria de nuestro hospitaly con elfin de curnplir con

uno de los postulados fundacionales, el de la do-
cencia médica, se instituyó primero en forma
inorgánica y lnce ya casi 25 años de manera for-
malizada la educación de post grado que cuenta
en la actualidad con 16 residencias aprobadas
por el Ministerio de Salud Pública y por el Conse-
jo de Médicos de la Provincia de Cérdoba con 42

residentes actuales en forrnación. En la organi-
zación departiamental del'Hospital el Departa-
mento de Docencia tiene un niveljerárquico igual

al de los otros Departamentos médicos.

Conf erencia

Dr. CEITLIN, Julío

(Dictada en el Haspial Privado - Centro Médico de Córdoba
25 de setiembre de 1987).

Muchas gracias Dr. Yofre por ias inmerecidas
palabra de elogio que usted expresara. Yo quie-
ro decirles que he venido con mucho agrado, y
usted sabe que tenía compromisos previamente
establecidos de viajar al extranjero, sin embargo
me dije: vamc a dedicarle un día a la querida
Córdoba, a esa notable institr.¡ción, al grupo tan
valioso del Hcpital Privado, en una fecha que
para ustedes tiene un hondo significado.

Yo creo que no es casualque elgrupo directivo
de este hospital haya querido incluir hoy el tema
de la Medicina Familiar tal como la entendemos
modernamente, la filosofía que dio origen a este
hospital estuvo basada en la Educación Nfédica,

Reconociendo que la atención primaria y la _

medicina personalizada son un imperativo no di-
ferible de la atención rnédica, el l.{ospital creó en
julio de 1984 r¡n Centro Periférico en el Cerro de
las Rosas, y en setiembre de 1g86 otro en Yoc-
sina; el primero se maneja con internistas, pedia-
tras y ginecólogos. El último con características
poblacionales 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 clínica del
Hospital y el concepto de medicina institucional,
interdisciplinaria y estrictamente ética. For cierto
que los usuarios de los Centros Periféricos si-
guen teniendo acceso a los distintos gabinetes,
laboratorios e internación en el Hospital Privado.

Es en este camino de 30 años y con estos jalo-

nes que creemos que se está aproximando el

rnornento 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
jerarquía del Dr. Ceitlin, y al grupo que repre-
senta el Dr. Carlos Paz. Todo esto en el marco
de un encLlentro con ex residentes que dado el
caso podrán enriquecernos con sus experiencias
en la vida profesional.

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

la lnvestigación y ei Servicio a la Comunidad.
Precisamente la nueva expresión de servicio a la
comunidad en atencón médica tiene un nombre
muy concreto en estos momentos en muchos
países y se llama Medicina Familiar.

Voy a hacer mi exposición ayudado por algu-
nas transparencias y puedo ser interrumpido e'n

cualquier momento para cualquier pedido de
aclaración, inforrnación o ampliación de lo que
vaya diciendo. Quiero que esto, más que una
conferencia, sea una charla bastante informal.

Voy a dividir la exposición en tres partes: ta pri-

mera, será puramente informativa, les voy a dar
bastante información que creo que probablemen-



MEDICINA FAMILIAR ' 5

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 pa6es, y, en tercer lugar hablaré de
algunos conceptos, definiciones y características
de la Medicina Familiar.

A través de estas cifras quiero darles un rápido
pantallazo de córno ha evoh¡cionado la Medicina
Familiar en las Américas, en diferentes países y
años. La Medicina Familiar nace como especiali-
dad en los Estados Unidos en 1969, aunque un
poco antes ya había sido reconocida en Canadá.
En ese año, 1969, existen sólo dos países que
tienen prograrnas de Medicina Familiar, en 1971

se incorpora México, en f974 ya hay un cuarto
país, en 1976 hay cinco y entre 1976 y 1982 el

número de países alcanza a 11, y por fin, en

1986 hay 14 países dentro de la zona de las
Américas que tienen programas de Medicina Fa-

miliar, de diferente calidad, con diferente grado
de desarrollo, pero son países que han iniciado
esa ruta.

Cuando me refiero a programas de Medicina
Familiar quiero significar dos cosas fundamenta-
les: servicios al público de ese tipo de atención
de la salud y, programas de tipo forrnativo para

entrenar al personal que va a proveer esos servi-
cios. Una no puede existir sin la otra. Una fanta-
sía 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-
ción: estoy utilizando en América Latina la expre-
'sión "medicina general" como homóloga a la de
medicina familiar aunque en propiedad no es así

siempre que se refiera a una preparación de
postgrado.

Una cifra resumen que da un idea del volumen
de este movimiento es que en el año 1986 había

620 programas de Flesidencias de Medicina Ge-

neral o de Familia, todas de postgrado, en la
región de las Américas.

Argentina tiene, en América Latina, el mayor
número de programas formativos pero su calidad
promedio 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

médico en cursos de postgrado, residencias, por-
que son conscientes de que necesitan médi-

cos especialmente entrenados para dar atención
primaria de alta 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 gue en la región de América del Norte, la
América sajona, hay M1 residencias de Medici-
na Familiar; en México, Centroamérica y Caribe
89; y en América del Sur 90, lo que da eltotalde
620 residencias.

El Centro lnternacionalpara la Medicina Fami-
liar abarca también España y Portugal, paÍses
afines a nuedtra cultura, en los cuales el núrnero
de programas de postgrado es, respectivamente,
55 en España y 3 programas en PortuEal, lo que
da un total para la Península lbérica de 58 resi-
dencias de Medicina Familiar.

Después de esta vista general quiero analizar
algunos países en particular:

Hemos visto que Estados Unidos cuenta con
390 residencias de Medicina Familiar, 7.500 resi-
dentes en formación y una Academia Americana
de Médicos de Familia que tiene 57.000 miern-
bros. Funciona una Sociedad de Profesores de
Medicina Familiar que cuenta con 2.800 miem-
bros y el Board de Medicina Familiar gue es el
Consejo que otorga el certificado de la especiali-
dad, que se otorga del mismo modo que los de
las especialidades clásicas (Cardiólogo, Médieo
lnternista, Cirujano, etc.) previo examen nacional
de los candidatos gue reúnen las condiciones
exigidas. Lo que es más interesante aún es que
en Medicina Familiar se da un fenómeno que no
se da en otras especialidades: la recertificación.
El certificado que se da al médico de familia tiene
una validez de 6 años, al To año debe dar'otra
vez un examen para poder conservar el título de
médico de familia. Podemos discurrir sobre el por
qué hacen estas cosas, no es porqLle los médi-
cos de Familia de Estados Unidos sean maso-
quistas o, por lo menos, más masoquistas que
nosotros, sino porque existe L¡n gran respeto por
los usuarios, el público. Alguien debe garantizar
la idoneidad y peparación 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 División de Medi-
cina Familiar con la misma jerarquía académica
que un Departamento .de Medicina lnterna, de
Cirugía, 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 todas las residencias están acredita-
das por un Organismo central que evalúa las
condiciones en que se desarrolla el programa.
En algunas Universidades hay programas para

formar profesores de Medicina Familiar. Casi el
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2O/" de los estudiantes ingresan a Medicina Fa-
miliar como carrera de postgrado y el807o se dis-
tribuye entre las veintitantas especialidades res-

tantes.
Les había dicho que un poco antes que Esta-

dos Unidos, Canadá había reconocido a la Medi-

cina Familiar, mn la ventaja que le daba haber
heredado al "General Practitioner", el médico
general británico. Todas las Facultades de Medi-
cina de Canadá tienen un Departamento de

Medicina Familhr y a diferencia de los Estados
Unidos, todas las residencias, 16 con 51 sitios de
entrenamiento, son Universitarias. Funciona un

Colegio de Médicos de Familia, que tiene 8.000
miembros, dentro del cual hay una seccién de
profesores. El Colegio es responsable del pro-

grama de Certificación y conduce también un
programa de Recertificación que no es obligato-
ria.

México es el primer país Latinoarnericano que

incorpora el sistema de Medicina Familiar. En el

año 197'[ el Seguro Social Mexicano crea el

sistema de Médicos de Familia para atender a su
población, el que se ve extendiendo gradual-
mente a lo largo de los "15 años siguientes; en
este rnomento 40 millones de mexicanos tienen
la entrada a la atención médica en el Instituto
Mexicano de Seguro Social a través de las Uni-
dades de Medicina Familiar. Las mismas están
organizadas en módulos de t0 a 20 médicos de
familia para atender a poblaciones de 25.000 o
de 50.000 habitantes, respectivannente.

En t974la Universidad Nacionai Autónorna de
México recomce a esta res¡dencia de Medicina
Familiar y en 1978 dos Universidades crean sen-
dos Departamentos de Medicina Familiar. En
1981, el IMSS aumenta el número de residencias
y el ingreso alcanza la cifra de't.000 candidatos
por año, 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
país. Es el ejemplo de una política y de un pla-

neamiento bien organizado.

El Departamento de Medicina Familiar de la
UNAM va creciendo y vigorizándose y en 1987
tiene bajo su jurisdicción 7 residencias que fun-
cionan en el ámbito de otros sistemas de salud:
el Seguro Socialde los Trabajadores del Estado
y la Secretaía de Salud a las que confiere carác-
ter universitario. Da una idea de su potencialidad
el hecho de que el departamento tiene 28 profe-

sores de Medicina Familiar de dedicación exclu-
siva.

(Pensemos que en la Argentina no existen de-

partamentos de esa disciplina y probablemente
ninguna Facultad de Medicina tenga una cátedra
o departamento con igualcantidad de profesores
con esa dedicación)" Flay una Sociedad Mexi-
cana de Médicos de Farnilia"

En Puerto Hico se inicia nnás tarde que en los
Estados Unidos siguiendo el patrén arnericano;
es un país innportante porque tiene una cultura
mixta, una herencia hispánica afín a nuestra
América Latina. En la Universidad de Puerto Rico
existe un fuerte Departamento de Medicina Fa-

n¡iliar. El Secretario de Salud es un n¡édico de
farnilia, circunstancia que confiere a la especiaii-
dad notables ventajas. En 1985 la Universidad
demostró su deseo de colaborar con Arnérica
Latina organizando un curso para formar Profe-

sores en Medicina Familiar y en -t986 se realizó
el ler. Congreso lbersamericano de Medicina
Farniliar al que concurrieron representantes de
30 gobiernos y unos 500 rnédicos de familia para

analizar el terna "El Rol de la Medicina Familiar
en la Planificación Nacional de Salud".

Voy a saltear algunos ejemplos de países,
porql¡e no quiero hacer tan frondosa la informa-
cién para pasar a la parte conceptual. Sin embar-
go deseo mencionar algunas características de
países gue creo son de interés para ustedes.

Panamá es un país pequeño que tiene la Medi-
cina Farniliar relacionada con la Universidad" Al
revés de lo que sucede en Canadá y Estados
Unidos hay pocas universidades en América La-
tina envueltas en este proceso. Jamaica es otro
ejemplo de Universidad líder; su movimiento en
este carnpo empieza en el año 1980 y tiene dos
Flesidencias una en Kingston y otra en Barbados.

Venezuela es un ejemplo extraordinario de
planificacién y desarrollo coordinado de Medicina
Familiar. Probablemente sea el país de Sud
,América que rnás haya adelantado en apenas
seis años. En 't981 se crean dos Centros de Me-
dicina Farniliar, uno en Caracas y otro en Mara-
caibo. En 1982 ya hay 3 residencias; durante los
años 1983 a tS5 el gobierno envía becarios a

formarse en el extranjero, ya sea como especia-
listas en Medicina Familiar o como profesores.
En 1984 la Medicina Familiar es reconocida
corno L¡na especialidad por la Federación Mediéa
Venezolana que es el equivalente a nuesüa Con-

federación Médica de la República Argenüna y en
1987 Venezuela cuenta con unos 5O centros de
Medicina Familiar y una activa Sociedad de Me-
dicina Familiar.

La República Dominicana, Chile, Colombia
exhiben también programas de Residencia de
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Medicina Familiar ligados a Universidades. En la
Universidad del Valle, en Cali, se graduó, en
1987, la primera generacién de médicos de fa-
milia, 12 en total; lo mismo sucedió en República
Dominicana.

Un caso interesante en América Latina es el de
Cuba. A muchos les llama la atención que Cuba,

con una reconocida eficiencia en su modelo de

atención primaria, decide volcarse a Medicina
Familiar. Esto será un poco analizado en la

segunda parte de mi exposición.

Cuba tiene probablemente los mejores índices
de salud de América Latina, son muy cercanos a
los de los Estados Unidos. En el año f984,
donde hasia ese momento el modelo había sido
una atención primaria a cargo de un grupo de

especialoides (como los denomina Fry); un inter-
nista como clínico general de adultos, un pedia-

tra, un obstetra ginecólogo y un epidemiétogo, se
archiva ese modelo para pasar a la atención uni-
personal. Se ensaya primero con diez médicos
de familia y el año siguiente, "i985, se entusias-
man y crean varias residencias en las cuales se
están formando 228 médicos de familia, Fioy fun-
cionan 27 residencias en todo el país. La meta de
las autoridades cubanas es formar 20.000 médi-
cos de familia para el año 2.000, los que tendrán
a su cargo el gran peso de la atención primaria.

Costa Rica es un país conocido por la buena
organización de su sistema de servicios de sa-
lud. En 1985 ellos nombran una Comisión Na-

cional de Medicina Farniliar que se ocupa de reu-

nir antecedentes y planificar eldesarrollo de esta
disciplina en el país. Crean con asesoría propor-

cionada por diversos miembros del CIMF, un

Centro Piloto y una Residencia de Medicina Fa-

miliar que se inauEuran en tr986.

Nuestro vecino, Uruguay, recibió asesoría del

CIMF para inaugurar un programa de la especia-
lidad en el ámbito del Ministerio de Salud.

Esta era la información que quería darles y que

creo que muchos de ustedes desconocían. Siem-
pre sorprende el hecho de que en pocos años se

ha venido dando esta evolución, prácticamente

aluvional, de programas de Medicina Familiar en

América Latina.
Para completar quiero traerles unos datos sa-

cados de un libro cuyos autores son John Fry y

John Geyman, británico y americano respectiva-
mente, en el que analizan la medicina generaly
de familia en los diez países más desarrollados.
Ustedes pueden obseruar que Canadá tiene
14.000, Estados Unidos casi6O.000, Gran Breta-

na 27.000, etc., y con respecto al número de

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

Complementando la información anterior la
modalidad de formación de los médicos de fami-
lia en dichos países, menos en Suecia y Japón,
se hace a través de residencias de postgrado
cuya duraciúr oscila entre los dos (Canadá) y los
cL¡atro años (Australia).

Voy a entrar en los aspectos conceptuales.
Antes de este acto comentábamos en una reu-
nión muy agradable que tuvimos con directivos
de este Hospital, sobre la complejidad y sobre la
calidad en la atención primaria, y aquítrataré de
explicar como quise explicarme a mí mismo las
razones de lo que está sucediendo en esta mate-
ria.

Contrariamente a lo que se creía hasta los
años 60 y 70, más médicos y más hospitales no

significa más salud. Esta es una verdad que

como médicos nos cuesta admitir. De allí viene
que se necesite otro tipo de médico, además 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 situación actual, lo que podemos hacer
es atender más 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 caído es el de la calidad.
Antes se creía que calidad era igual a especiali-
zacién y tecnología. Es otra cosa que hay que
revisar. Nosotros creemos que medicina de alta
calidad no es solamente dar tecnología sino tam-
bién atención personalizada, continua, integral,
afectiva.

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

Tienen un modelo de cirujano, de internista
brillante, de cardiólogo que trabaja mucho, de
cirujano plástico, etc., o de otros especialistas
que están de moda, tienen prestigio y dinero.
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Todos son buenos motivos por los cuales los es-

tudiantes se iderüifican con ellos, pero no tienen
ningún modelo de médico, de docentes que prac-

tican una medicina que los estimule a ser médi-
cos generales o médicos de familia. De allí que

ellos mismos, la sociedad y los colegas los consi-

deren como máJicos de segulnda clase. Es en ra-

zón de que no tienen representación en el nivel

académico.
Otra causa, dice Bryan, es la falta de prestigio

entre los médicos. Cobran menos, son menos
considerados, no tienen un foro científico que les
pertenezca, como el que reúne a los cardió-
logos o a los neurocirujanos o cualquier otra
especialidad; por eso su vida científica es presta-
da.

Falta estímulo para la investigación. Todas las
especialidades se perpetúan y crecen por la
investigación. La Medicina General no ha desa-
rrollado la investigación en nuestros países.

Por último hay una discriminación económica
contra la atención primaría 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 además de hipertensión y de reuma-
tismo; ustedes lo van a atender proporcionándole
lo mejor de la ciencia médica y el trato humano y
comprensivo que merece la persona, le dedica-
rán el tiempo necesario tratando de ver como
pueden resolver el problema y por ese esfuerzo
inielectual reciben el valor de una consulta, infe-
rior al de un especialista.

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

Una de las razones de tipo científico por la cual
aparece este movimiento en el escenario mun-
dial se puede ver en este gráfico que resume un
trabajo clásico de Kerr White, un epidemiólogo
americano. Se trata de un estudio en el que ana-
lizó el comportamiento de una población en re-
lación a los problemas de salud que había tenido
en el mes anterior. Su comportamiento puede re-
sumirse así: de mil personas estudiadas, 750
habían tenido un problema de salud en el mes
anterior pero sólo 250 habían ccncurrido a la
consulta. Esto nos sugiere la primera reflexión,
qué hicieron las 500 restantes? De las 250, sóto
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 educación médi-

ca que hemos recibido giró alrededor de este úni-

co paciente complejo, acostado, cuidado por 20
profesores, el caso dilícil: cómo vamos a estar
preparados para atender la cotidianeidad de la

atención médica? Esto demuestra que ya tene-
rnos médic-os que son capaces de atender las
consultas especializadas y las internaciones
complejas pero nos hacen falta médicos que se
ocupen del resto de la población que son la in-
mensa rnayoría. Y éste es elfundamento que lle-
vó al Comité que propuso la formacién 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 médico
de familia en un país que es la cuna del especia-
lismo, el subespecialismo y la tecnología. Yo
creo gue el tema es digno de ser analizado.

Otro de los conceptos que apoya y explica por
qué el movimiento de la medicina familiar viene
avanzando en forma impetuosa es la nueva con-
cepción de la estructura de un sistema de aten-
ción médica, representado generalmente por una
pirámide con sus tres niveles, el primario, el se-
cundario y el terciario.

El hombre es un ser simbólico; nuestros valo-
res se expresan con abstracciones. Pensamos
en el concepto de "mejor" y lo asociamos a
"superior" que irdica también posición. Cuando
se aplica esto a la representación de un sistema
de salud por la clásica pirámide se piensa inme-
diatamente que lo mejor es estar en el nivel de la
atención terciaria, ser un especialista o uri super-
especialista en un campo mínimo de la ciencia
médica, muy cotizado, muy escaso, con mucho
prestigio. Esto es así para los médicos pero la
población, la sociedad misma ha internalizado
también esos valores sobre lo que es mejor en
medicina. Pero si nosotros horizontalizamos la
pirámide que representa al sistema y la reinter-
pretamos no como una escala de niveles sino
corno un sistema de flujo de pacientes según sus
requerimientc, desaparece el "aniba" y "abajo"
y como eonsecuencia el "mejor" y el "peor" con
lo que cada segmento independientemente de su
complejidad, tiene la misma importancia relativa.
De este modo laatención primaria, la secundaria
y la terciaria están en un misrno nivel simplemen-
te representan elcamino que puede reconer o nó
un paciente para solucionar su problema. Se
transforma en un problema de organización en
una dimensión diferente y se revaloriza el trabajo
en atención primaria.

Atención Primaria, de acuerdo a dos investiga-
dores, uno inglés y otro brasileño, John Fry y
Mario Chaves, respectivamente, que la han estu-
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diado en profundidad, no es una franja homogé-
nea, toda la atención primaria no es igual. No es
lo rnismo la atención 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 además de ser diferentes tam-
bién hay subtipos dentro de la atención primaria,
que es lo que sostienen estos autores, según el
tipo de personal que la provee. Se distinguen por
lo menos tres: un tipo que es universal, el auto-
cuidado. Cuan& mencionamos la investigación
de Kerr White, de 750 afectados por un problema
de salud, 500 no habían consultado con un médi-
co. Qué habían hecho esas personas para resol-
ver sus problernas? La respuesta es: autocuida-
do.

El segundo tipo de atención primaria es el que

proporciona personal de la comunidad con una
preparación especial, que varía de semanas a

meses, y cuyo nombre varía según los países y

los sistemas que los emplean. Este tipo de aten-.
ción es el que corresponde a la Declaración de

Alma Ata y que podría denominarse como per-

sonal auxiliar.

Y, por último, el tercer tipo es el de los países

desarrollados cuya atención primaria está cargo

de personal profesional:elG.P. en Gran Bretaña
o el Médico de Familia en Estados Unidos, Cana-
dá y Cuba, por ejemplo.

Qué se entiende por Medicina Familiar? He

traído tres definiciones de diferentes partes del

mundo.

La primera es de los europeos: Las asocia-
ciones académicas europeas, los que enseñan
Medicina General en Europa, han producido

hace varios años lo que se llama la Declaración

de Leuwenhorst que se basa en el modelo de
práctica europeo. El médico general, como lo

llaman allí, al que consideramos equivalente al

médico de familia ya que se forma en el post-gra-

do, "es elque ofrece atención primaria, personal
y continua a individuos, a familias y a una pobla-

ción determinada, sin tomar en cuenta la edad, el

sexo o la enfermedad. Lo que realmente caracte-
riza a la acción de este médico es la síntesis de

estas funciones. Atiende a sus pacientes en el

consultorio o en el domicilio y a vec€s en el hos-
pital. Su objetivo central es hacer un diagnóstico
precoz. En sus consideraciones acerca de la

salud y la enfermedad deberá integrar los facto-
res físicos, psimlógicos y sociales. Como médico

deberá aceptar cualquier problema -ésa es una

característica fundamental- se ocupará de la

atención continua de pacientes con enfermeda-
des crónicas, recurrentes o terrninales".

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

La segunda definición es de Australia. En ese
país existe un fuerte movimiento de Medicina Fa-

miliar, más del 50 por ciento de los médicos
ejercen como médicos de familia en el nivel de
atención primaria. Y la formación de esos médi-
cos lleva cuatro años después de haber termina-
do la escuela de medicina. Dice esta definición
que "la práctica de la Medicina Familiar es la pro-

visión de cuitdados 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 acción responsable sobre cualquier proble-

ma, (es decir el más amplio espectro de proble-

mas) forme parte o no de una relación médico-
paciente en curso". Ellos no sólo atienden las fa-
milias adscriptas a su práctica sino que atienden
el caso episódico porque es justo que no sea
descuidado.

"Cuidado continuo -dicen- significa la aplica-
ción de los principios de prevención, manteni-
miento de la salud y el manejo de los problemas
personales".

"Cuidado ¡ntegral -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 atención.

"Cuidado del paciente total es la consideración
de la persona como un todo y de los factores fisi-
cos, psicológicos, sociales y ambientales que

influyen sobre la salud de las personas". Se ob-
serva el concepto holístico, comprensivo, ecoló-
gico de la salud y no el reduccionista del órgano
o sistema aislado.

La tercera definición que he traído es la que se
usa en los EE.UU. "El médico de familia -dice- es
aquél que sirve como médico de primer contacto
del paciente y le provee un medio de entrada al

sistema". Aquí aparece un nuevo elemento que

no estaba en las otras dos: entrada al sistema.
"Evalúa las necesidades totales del paciente, le
provee cuidados médicos personales y refieren a
los pacientes, cuando está indicado, hacia recur-

sos adecuados de cuidados de salud mientras
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preserva para sí la continuidad de dichos cuida-
dos".

Analicemos un poco más esto: la continuidad
es un elemento común a todas las definiciones,
pero aquí aparece en término nuevo: "referen-
cia", es la función 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 cuáles
se refieren y cómo se refieren. Hay un tercer ele-
mento que esta implícito, la interconsulta; la

mayoría 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
atención continua e integral del paciente".

Sigue diciendo la definición "actúa como coor-
dinador del equipo de salud que le provee esos
servicios". La palabra coordinador aparece tam-
bién por primera vez en esta definición. "Acepta
la responsabilidad por el cuidado totaldel pacien-
te dentro de su contexto ambiental incluyendo la
comunidad y la familia", concepto comprensivo,
holístico, 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 pasó por mi mente
cuando yo me puse en contacto por primera vez
con este movimiento médico, pensé siempre que
lo que es buerp para el pueblo europeo, ameri-
cano, australiano, por qué no será bueno para el
pueblo argentino? Me hice esa pregunta y de
aquella reflexión primero y la experiencia des-
pués, quedé convencido, profundamente con-
vencido, y muchos en América l-atina como yo
también lo están, de que la Medicina Familiar es
buena para nuestros pueblos. De allí el entusias-
mo con que hablamos, aceptando sin ningún tipo
de prejuicio no podrá haber cosas mejores, pero
en este momento, hasta ahora, en este nivel de
la atención médica, estamos convencidos de que
es lo mejor.

Hace algunos días, el Director de un Hospitral
muy prestigioso de Buenos Aires vino a mi ofi-
cina y me contó una anécdota que se las voy a
transmitir porque tiene el valor de una lección.

- "Una mañana mi secretaria me informa que
en la sala de espera hay un señor que solicita
hablar conmigo sobre la atención de su madre".
"Pido la historia clínica para enterarme del caso y
veo que es una gruesa carpeta, con una gran
cantidad de folios, debido a las numerosas con-
sultas y los diferentes médicos que la habían

atendido (por lo menos diez especiatistas); la
habían visto en sábados, de noche, domingos o
festivos, dentto o fuera de los horarios habitua-
les, en su domicilio o en el Hospital donde había
tenido varias internaciones (en este momento
estaba internada), había numerosos análisis e in-
formes de radiografías y exámenes instrumenta-
les de diverso tipo".

- "Me sentí enojado porque no entendía de qué
podía quejarse este señor".
- "Lo hice pasar de mal talante esperando una

'queja severa, sin embargo el hombre entró con
gesto suave, muy bien, lo que realmente me de-
sarmó un poco".

"Entonces le pregunté qué le pasaba, a lo que
me contestó":
- "Dr. vengo a hablar por la atención de mi ma-
dre".
- "Entonces lo interrumpí y le dije: cómo se podía
quejar de la atencién de su madre, y señalándole
la historia clínica, le enrostré los numerosos
médicos que la habían atendido y todo lo que se
le había hecho. . . intentando demostrarle que si
estaba disconforrne era un desagradecido".
- "Yo no me quejo -me dijo- lo que le vengo a
preguntar es, con quién puedo hablar de mi ma-
dre?"

Allí el colega se quedó 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 aún en los casos crónicos o confusos en los
que escuchamos reiterativamente : -"Su corazón
está bien señor" o "usted no tiene nada en el
estómago, las radiografías están normales" o
"-no le encuentro nada orgánico- y el paciente
repitiendo a unos y a otros- pero a mí me duele
acá, yo me siento mal".

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

Por qué hace eso Cuba, ésa es una pregunta
muy interesante, si ellos ya tenían los mejores ín-
dices de salud? Lo hace por la misma razón que
lo hicieron bs países desanollados, porque al
tener la morbinnortalidad característica de una
sociedad desanollada, es decir, los.accidentes,
las violencias, las enferrnedades degenerativas,
cardiovasculaes, la obesidad, la hipertensión, el
modelo de poliespecialista no le sirve. Necesitan
la atención personalizada, necesitan una aten-
ción que se ocupe del stress, los problemas errlo-
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cionales y que tenga en cuenta el entorno, la
dinámica familiar y crean este modelo que ellos
llaman el médico de las 120 familias que está
siendo desarroliado con bastante éxito.

Hay un zutor canadiense, lan Mcwhinney, pro-
fesor del Departamento de Medicina Familiar de
la Universidd de Western Ontario, del cual he
tomado los conceptos que sigulen. La práctica de
la Medicina Familiar se caracteriza Wr la conti-
nuidad, el élemento número uno. Continuo no
quiere decir que el médico ve al paciente todos
los días sino que el paciente ve siernpre al misrno
médico si no cambia, porque el médico para $er
responsable, el médico tiene que ve¡. al rnismo
paciente y el paciente ver al mismo médico,
salvo casos excepcionales. Atención integral,
como vimos en la definición, quiere decir que ve
al paciente como un todo, sin diférerrciación de
órganos o sisbma corporal afectado. Considera
a la familia como la unidad de atención, sobre
esto tendríañrcs para hablar un ralo largo si in-
corporamos la importancia delconcepto de fami-
lia. La cuarta característica es el vínculo: si uno
aplica el concepto de continuidad es fácil lmagi-
nar que se ésandla un vínculo con elpaciente,
que no se establece cuando la atención es episó-
dica; ese vínculo es parte de la relacién médico-
paciente. Como decía un gran autor, la relación
málico-paciente es la droga más barata pero
que elmédico menos utiliza. La última caracterís-
tica es el conmimiento acumulativo en los pa-
cientes. Cuando el médico de familia atiende
cinco o diez años a un paciente y la familia, pue-
de detectar las pequeñas variaciones en el esta-
do del pacbnte, que pasaían desapercibidas
para quien lo ve por prirnera vez.

Hay algunas actividades que son específicas
del nÉdico de fa¡'nilia. El ve a ia gente en el pri-
mer rnomento de la enfermedad, cuando no está
como en el libro, con toda la constelación de sín-
tomas y signc, que permiten un diagnóstico pre.
ciso y, corno rne decía hoy alguien, tiene que
tomar decisiones. Aprende asú a maneiar los pro.
blemas indiferenciados, aprende a convivir con la
incertidurnbre, a identificar y evatuar el riesgo y a
re@nocer ias l(¡eras variaciones de la normali-
dad; hace uso adecuado de la relación médico-
paciente con fines terapéuücos y maneja le re
cursos de la cornunidad en beneficio del pacien-
te.

Otras caracterísücas irnportantes son el mane-
jo de la Historia Clínica por Problemas (es eltipo
de historia clírúca que se maneja usuafmente en
Medicina Familiar) y no por diagnós'tico nosológi-

co. Un problema puede ser diagnóstico pero mu-
chas veces no lo es; puede ser un síntoma, un
signo o una situación económica o social. y el
manejo de la Clasificación lnternacional del pro-
blema de $alud en Atencién Primaria, ClpSAp-2
Definida, de la cual tuve el gusto de donar un
ejemplar, a la Eiblioteca de este Hospital.

l-a gente se preEunta qué haee un médico de
familia euando terrnina su formación. No hable-
mos de nuestro país donde todavía no tiene
inserción. Dórde va un rnédico de familia en los
Estados Unidos? Los egresados de la Residen-
cia en t98t por eiemplo se distribuyeron así: el
13,5% va a un pueblo menor de 2.500 habitan-
tes. El 38% va a ciudades un poco más grandes,
entre 2.500 y 25.000 habitantes. Et 17,6% tue a
una ciudad de 25.000 a 100"000 habitantes y et
3,3 7o, a un subufbio de área urbana pegueña.
Es decir, a47A/" de hs médíeos de familia fueron
a lugares distintos a la gran ciudad por moüva-
ción y por seguridad en la formación. Aquí cabe
un comentario. Po¡, qué no van nuestros mucha-
chos a cit¡ddes pequeñas? Creo que es porque
no se sienten seguros. Han sido educados bajo
el ala de los maestros, de la tecnología, de los re-
cursos fáciles; no podernos culparios porque no
van a las ciudades pequeñas o lugares aparta-
dos. Aparte de no tener incentivos ellos prefieren
los grandes centros porque se los ha preparado
para hacer nnedicina en esos,lugares.

euáles el rmdelo de práctica en ese país? No-
sotros tenemos la imagen del médico familiar
como el rnédico solo, sin ernbargo esto es lo que
tiende a desaparecer. Sólo el 15% de los médi-
cos de tamilia trabala con esta modalirJad. Las di-
ferentes estadisthas muestran que más del pS./"

trabaja en grupos de médicos de familia, casi un
7"/" b hace integnado a grupos de especialistas
(HMO) que han incorporado la Medicina Familiar
corno puerta de entrada" Esto conespondería a
los sistemas de prepago que funcionan en nues-
tro país. El t57o por lo nnenos se agrupan,de a
dos. Esto es importante para borrar la imagen
antigua de este máJico. El 7"/" de bs médicos de
familia van a la sanirJad militar organizada en los
Hstados Unidos sobre la base de médicos de fa-
rnilia. Un 3,4o/a veln a la docencia y, a los siste-
mas de salud plblica que son delgobiemo, va un
t0%; un 5% es empleado en servicios de emer-
gencia, y el pequeño resto se distribuye en
tareas admini$rativas, invesügacón y otros.
Corno se ve bs médicos de familia tienen una
amplia gama de posibilidades para insertarse en
el mercado laboral.
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Volviendo a la acüvidad dínica de los médicos
de familia es interesante saber cómo se puede

resumir su tarea. John Fry un General Practitio-
ner inglés, líder y autor de numerosasi publica-

ciones lo hace de la siguiente manera: analizada
la tarea profes¡onal de un gran grupo de médicos
de familia ingleses durante diez años, se encuen-
tra que el 65% de los casos son los que él llama
padecimientos autolimitados (recuérdese el estu-

dio de Kerr White que mostró que los dos tercios
de los sujetos que haUan tenido algún padeci-

miento no hatian consultado al médico) etc. etc.

Qué es un padecimiento autolimitado? En

buen romanoe, es el que se cura solo. Pero por
qué va al málco la gente si se cura solo? Con-
sulta al médico por un mecanismo psicológico, la

necesidad del reaseguro; para que el médico
después de escucharlo, examinarlo y conversar,
le palmee el hombro y le diga; señor o señora:
usted no tiene nada grave, tómese dos aspirinas
con un te estanocfre, quédese trarquilo, y háble-
me por teléfono por la mañana, va a ver que ya

está bien. Eso es el 65% de cualquier práctica.

Un N/" son problemas crónicos y ahí es un
punto muy importante porque los problemas cró-

nicos son un teneno para el cual el médico de

familia se prepara. Porque en el paciente cróni-
co, en general ningún máJico soluciona el pre,

blema; no es ct¡rable. Lo que se necesita es apo-
yar al enfermo, apoyar a la farnilia, y educarlc
para que cmvivan con su problema crónico. Por
supuesto esto incluye los controles médicos pe-.

riódicos al mejor nivel científico.

Hay un t5% de los problemas, dice Fry, que

son problemas agudos. Este puede desdobla¡'-
s en dos grupos: un t07o que son problemas

agudos que pueden ser resueltos por el médico
de familia y un 5% que necesita la derivación o al

especialista o a un lugar de más alta compleji-
dad.

Voy a terminar con un par de palabras más
para no excederme mucho. Quiero decirles que

este camino de la lvbdicina Familiar, a pesar de
los éxitos obteni<ios no es un camino fácil porque

es una profunda innovacion en los sistemas de
salud y en los sistemas de educacbn médica.

Cuando se inbnta una profunda innovación en

cualquier área, evidenternente se lesionan inte-

reses o se 4rede por lo merns a la resistencia
natural al cambio que tenemos todos para pasar

de un estado al que estamos acostumbrados a

otro nuevo que rio conooemos.
Entonces aparecen problemas contraversia-

les. Uno de los problemas es el contenido, la

gente pregunta qué aba¡'ca este campo de la
Medicina Familiar, qué conocirnientos, destrezas,
actitudes, conSituyen sus o$etivm educacisna-
les, etc. Dónde esta el límite. . .? l-a otra discr¡-
sién es semántica: es uR especialista? El gene'
ralista no es un especialista, por definición se dF

ce. Es una discusión h¡izantina. Acá lo que nos
estarnos planteando es qrJe el médico de farnilia,
considérese o no un especialista, necesita de un
postgrado para su conectaformacón, su califica-
ción o nd de especialista, es secundaria. Lo que

importa es en qué se prepara, cuál es el conte-
nido, qué puede hacer cuando sale de la residen-
cla y cónno cunnple su misión.

La otra contpversia que existe es: quién forma
al médico de familia? Muchas facultades de
medicina sostieren que ellas forman médicos de
familia, o médicos generales. Al principio de la
exposición virnos que rn hay ningún médico
generalque sea profesor de una Escuela de Me
dicina en Arnérica Latina. La Escuela de Medi-
cina no puede decir que le ofrece a nadie un

modelo de medicina general, de meclicina fami-
liar, porque no hay en la nómina de profesores ni

en los servicic que le pertenecen, nadie que
pracüque la'fvledicina Familiar. El resultado es
que al estudiante le envían un mensaje ambiva-
lente, durante toda la canera sus modelos son

especialistas, lo que representa un estímulo para

que el estudiante sea como ellos, pero al final de
su carrera, después dó atravesar los 30 ó 40 de-
partamentos o cátedras de la Facuhad, ésta le
dice: usted es un generalista.

La otra cuestión controversial es la relación
con las especialidades y con los especialistas
que tiene todo el teneno para ser elaborada en

nuestro país.

Gayle Stephens, un conocido analista de este
ptro@so, describir5 tres etapas en eldesanollo de
la Medicina Familiar, probablemente aplicables
al desarrollo de cualquier idea nueva en una
sociedad. Una etapa polftica, dor¡de se discute
qué es la Medhina Familiar, si conviene o m
conviene para una comunidad o un país, a quién
lesiona y a quién favorece, etc. Esta etapa es
crítica, muy ruilosa en las. discusiones y durá
hasta el momento de tomar una decisión. Viene
luego la fase administrativa. Alguien,.una institu-
ción o un país 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 úlümo viene la
fase académica en la cual la disciplina Medicina



MEDICINA FAMILIAR ' 13

Famillar es incorporada como parte del cunicu-
lum de la escuela de medicina.

Esta últirna etapa es muy importante, porque
sin su existencia no se consolida eldesanollo de
nuestra disciplina en un país. En México la deci-
sión política y el compromiso administrativo ha-
bían sido tqnados por el lnstituto de Seguro
Social, el mayor proveedor de servicios de salud
de ese país, y durante los primeros años se for-
maban 500 médicos de familia anualmente y la
Facultad no 16 había reconocido hasta que en
1974 lo reconoció como curso oficialde postgra-
do y más tarde s creó el Departamento de Medi-
cina General, Familiar y Comunitaria en la UnF

versidad con lo que se aportó a la filedicina Fa-
miliar el aspecto acaclémico, la investigación, y,

lo que es más importante, el modelo de profesor
médico de familh. De ese modo, el estudiante de
medicina puede decir a su egreso: yo quiero ser
cardiólogo o cirujano pero también y quizás,
máJico de familia.

Finalmer¡te qriero llevar a la mente de ustedes
algunas relaciones de este interesante proceso
con las fueaas profundas que agitan a la socie-
dad.

Todas las especialidades o subespecialidades
nacieron por dos tipos principales de mecanis-
mos: la fragmentación o la tecnolo$a. Por frag-
mentación de la Medicina lntema nacieron la car-
diología, la gctroenterología, etc.; por fragmen-
tación de la cirugía, la cirugía de tórax, la neuro
cirugía, etc. Nacieron por el desanollo de la tec-
nología: la radiología, la radioterapia, los moder-
nos diagnósticc por imágenes por uftrasonido,
la endosco¡ia, etc.

John Naisbiü, eminente sociólogo americano,
publicó hace poco tiempo un libro qure tituló
Megaúends, y ha sido traducido al español como
Megatendencias, donde sosüene que la MedicF
na Familiar es la respuesta a un requerimiento de
la sociedad. La alta tecnología a la cual está ex-
puesta nuestra sociedad (ya vimos que en medi-
cina crea problemas), en la vida diaria, la hela-
dera eléctrica, la televisión, la computadora, etc.,
crea un tipo de despersonalización que corno
reacción genen en la gente la necesidad de más
contacto personal;él menciona a la Medicina Fa-

miliar como un eiemplo de respuesta de la socie-
dad a esa necesidad de mayor contacto a lo que

los médicos mspondieron en algunos países que
hemos mencionado. Otra de las grandes tenden-
cias es la decentralizacion. En este momento
todo elsistema de salud está basado eñ frospita
les, la rrayor parte del presupuesto está dedica-

do a los hospftales. La descentralizacbn, que es
la tendencia moderna, lleva a darle jerarquía a
esa gran franja de unidades de lvledicina Fami.
liar, centro de dención primaria, colocados entre
el hospital y la comunidad, en estrecho contacto
con la sociedad a la que sirven. La otra gran ten-
dencia es la participación.

Nosotros estamos acostumbrados a ser repre-
sentados por gente gue gobierna nuestros asun-
tos en diversos órdenes de la vida: los diputados,
los concejales, etc. En el sistema de salud son
los rnédicos quienes representan a los pacientes.
La tendencia actual es que el modelo autoritario
de ¡'elación má1ico-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 pro¡ia determinación en el diagnós-
tico y la tera¡Éutica. Y, por último, pasáría a la
tendencia que podríamos denominar "corto plazo
vs. lango plazo". En nuestro país y en la mayor
parte de los de América Latina hemos vivido pen-

dientes de la myuntura, de cómo apagar el in-
cendio de cada día, de cómo solucionar lm pre
blemas inmediatcs, los pagos de las obras socia-
les, el problemas con la organización del hospi-
tal, etc. La Medbina Familiar es un proyecto de
largo plazo. En los países rnás organizados es un
proyecto a diez o quince años. Si nosotros so-
rnos capaces de aceptar el desafio estarernos a
la altura de las exigencias de nuestra sociedad
en los tiempos que corren y si no, ella nos lo
demandará en elfuturo.
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FALSO ANEURISMA COMO COMPLICA,CION
DE LA CIRUGIA DEL A.NEURISMA
DE AORTA ABDOMINAI.

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

(Servicio de Chugla á¡diovascular del Hospial Privado),

RESUTEI{
Se evaluaron las historias clínicas de 54 pa-

cientes sometidos a cirugía de revascularización
por la presencia de aneurisma de aorta abdomi-
nal. El total de anastomosis realizadas fue de
150 (57 aórticas, 48 fernorales, 44 ilíacas y t axi-
lar). En dos pacientes no se realizó cirugía de re-
vascularización por clampeo aórtico imposible.

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

Los materiales utilizados fueron el Dacron Kni-
tted para 5t puentes aórticos y el PTFE para.el
único puente a,\ilo 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
habían sido sutr.¡rados con prolene.

El diagnóstico fue sospechado clínicamente y
confirmado por exámenes complementarios
(ecografía y arteriografía) en tres de los cuatro
falsos aneurismas aórticos. Dos de esos no esta-
ban complicados y el restante, se presentó con
un cuadro de hemorragia digestiva, en donde la
endoscopía confirmó el diagnóstico. Un paciente

murió por ruptura del falso aneurisma, cuyo diag-
nóstico fue realizado post-mortem. Los dos falsos
aneurismas femorales fueron diagnosticados cli
nicamente y el único examen complementario
fue la angiografia.

Dos de los cuatro F.A. aórticos fueron opera-
dos. En uno se realizó la resección del mismo,
con restablecimiento anatómico por prótesis. Al
restante, que era portador de una fístula aorto-
duodenal, se le resecó el aneurisma además de
gastrostomía y puente axilo-bifemoral. Los aneu-
rismas femorales no estaban complicados y la
reparación quirúrgica consistió en la resección
con restablecimiento protésico. Una recidiva al
segundo año se desarrolló debiendo ser reinter-
venida quirúrgicamente.

Concluimos que la incidencia del 4'/" de F.A.
en nuestra serie está dentro de los valores ob-
servados en otras series. Es necesario utilizar los
métodos diagnósticos modernos para precisar el
tratamiento. En nuestra serie no hubo cuadros is-
quémicos y el tratamiento fue siempre quirúrgico.
La utilización de suturas de prolene no se acom-
pañó de falsos aneurismas y los resultados obte-
nidos con las técnicas utilizadas son promisorios;
estableciéndose principios preventivos de esta
complicación quirurgica.

t]{TRODUCCloil
El pseudo anzurisma es una solución de con-

tinuidad entre la luz de la arteria y los tejidos que
la rodean.

Elorigen de esta afección, es múltiple (traumá-
tico, por punciúr, infeccioso, etc.). El aneurisma
anastomótico es aquelfalso aneurisma en elcual
la solución de continuidad se produce a través de
la línea de sutura.

Muchos factores influyen en la formación del
F.A., así los problemas técnicos, los materiales
utilizados (protesis, hilos de sutura), el lugar de la
anastomosis, el tipo de anastomosis, la progre-

sión de la arterbesclerosis y la infección. No obs-

tante ninguno de estos factores anteriormente
citados tienen un rol protagónico principal en el
origen de esta afección y la mayoría de los auto-
res están de ao,¡erdo en otorgar un origen multi-
factorial a esta patología.

El problerna del aneurisma anastomótico co-
noce actualmente su momento de máximo auge,
con el desarrollo de la cirugía vascular y planteá
un problema cuya solución es dificilteniendo en
cuenta las consecuencias que implican las com-
plicaciones del F.A. y el fracaso en eltratamien-
to.

El objetivo de este trabajo es el de hacer una
revisión de los F.A. de nuestra serie, compara-
dos con otras series, reveer sus orígenes, deter-
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m¡nar las pautas técnicas para disminuir la inci-
denoa y en fin, revisar el tratamiento.

ñflATgRIAL V MEYODOS
Para este trabajo fueron analizados 54 histo-

rias clínicas de pacientes operados por A.A.A.
Fueron realizadas 150 anastomosis de las cua-
les 57 fue¡'on aórticas,, 48 anastornosis femora-
les, 44 anastornosis iiíacas y t anastomosis axi-
lar. Los materiales utilizados fueron el Dacron,
Knitted por 5t puentes aórticos, PTFE para el
axilo fernoral, los hilos fueron Tycron, el Ethi-
bond y Prolene.

Dos de los 54 enfermos operados no tuvieron
puentes puesto que el clampeo aórtico fue impo-
sible debido a las calcificaciones aórticas y a la
extensión de la enfermedad aneurismática por
arriba de las arterias renales. En total se registra-
ron 6 F.A. de los cuales 4 fueron aórticos y Z te-
morales. No hubo ar¡eurismas ilíacos. Una inci-
dencia del4% fue registrada.

RE$I¡LTADOS V cO!{Ct"UStOt{ES
La incidencia de F"A. para los enfermos de

nuestra serie se encuentran dentro de los límites
de los normalrnente aceptados por la literatura
médica. Esta incidencia fue del 4o/",|a particula-
ridad está representada por la repartición pecu-
liar en lo que se refiere a la ubicación. Como he-
mos dicho antes, el lugar más frecuente de apari-
ción de estos falsos aneurismas es elsitio femo-
ral (80%) y en 2do. lugar el eje aorto-itíaco (2O%).
Estas cifras se encontraron invertidas para noso-
tros, así cuatro de los seis falsos aneurismas se
situaban sobre las anastomosis aórticas gA%) y
sélo dos en posición femoral (30%).

Este hecho fue debido en parte a la arterioes-
clerosis aórtica avanzada que presentaban todos
nuestros enfermos, y en menor medida a un nú-
mero relativamente rnayor de anastomosis reali-
zadas a este nir¡el. Otro hecho de destacar fue
que todos los enfermos que desarrollaron F.A.
habían sido suturados en sus operaciones inicia-
les con Tycron. Nosotros no hemos visto apan-
ción de F.A. desde el advenimiento del prolene.

El diagnóstico fue sospechado clínicamente y
confirmado por exánnenes complementarios so-
bre 3 de los 4 aneurismas anastomóticos aórti-
cos. Dos de estos casos no estaban complicados
y los exámenes que confirmaron la sospecha
clínica fue¡'on la ecografía y la anEiografia. El en-
fermo restante se presentó con un cuadro de he-
morragia digestiva en un paciente poftador de
prótesis aórtica abdominal y la endoscopía con-

firmó la sospecha clínica. Un enfermo murió por
ruptura del aneurisma anastomótico. Este pa-

ciente fue transportado al hospital en estado de
shock y el diagnóstico fue confirmado por ta

autopsia.

l-os dos aneurismas femorales fueron diagnos-
ticados clínicamente y el único examen comple-
mentario fue la angiografía para programar la te-
rapéutica quirúrgica de éstos.

Dos de los cuatro falsos aneurismas aórticos
fueron operados. Un enfermo fue operado reali-
zándosele una resección con restablecimiento
anatómico por prótesis. El restante, quien era
portador de una fístula aorto duodenal, debió ser
operado con resección del aneurisma y restable-
cimiento por puente axilo-bifemoral.

Un enfermo con F.A. aórtico era portador de
una neoplasia y se decidió no operarlo.

En estos pacientes no se registraron compli-
caciones mayores.

Los aneurismas femorales no estaban compli-
cados, se realizó una resección con restableci-
miento por prótesis. Una recidiva al2do. año fue
registrada, la cual debió ser nuevamente interve-
nida.

Finalmerrte querernos hacer hincapié sobre la
prevención de esta complicación en la cirugía
vascular.

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

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

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

üros autores tales como Cormier proponen la
sección de la arcada crural como prevención a
las adherencias que provocan tironeamiento y
deterioran la línea de sutura.

DrsGusroÍ{
Varios puntm deben ser analizados:
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El sitio de aparición más frecuente del F.A.

está ocupado en primer lugar por la posición fe-

moral (60 a 80%) según los autores. Este hecho

está condicionado en primer térrnino por la ma-
yor cantidad de anastomosis hechas a este nivel.

En nuestra serie sólo el 4O'/" de los F.A. fueron
femorales. Debemos destacar que para nosotros
la mayoía de anastomosis fueron hechas en la
aorta. Por otro lado nuestra serie no tiene una

significación estadística absoluta debido al redu-
cido número de casos.

Otro autores, t¡ales como Le Bas sobre 293
prótesis bifurcadas encontraron 40 F.A. lo cual
representa una incidencia del 5%. El 80% de
estos aneurismas (32lzt0)eran femorales, el t5%
(6/40) eran aórticos y sólo 2 ilíacos. A destacar
que más del 60% de los procedimientos de esta
serie eran para revascularización de los M.1., en
tanto que en lo que nos concierne se trataba de
una resección de A.A.A. con una enfermedad
arterioesclerótica avanzada en la aorta.

Otro punto aanalizar es el de la arcada crural
que ha sido clásicamente imputada de jugar un

rol en la fisiopatología 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-
ción estadística.

Cormier en un trabajo experimental demostró
la existencia de un espacio prefemoralsituado en
el punto de reflexión de la fascia cribiformis a
nivel de la arcada crural. Dicho espacio tiene por

función el de permitir el deslizamiento de la arte-
ria femoral en los movimientos de extensión y
flexión del muslo. En ei rnomento de la disección
la alteración de las estructuras anatómicas lleva-
ría a la formación de adherencias que fijan la
arteria femorai a la arcada sometiéndola a ten-
siones no habituales que favorecen la aparición
de F.A.

El tipo de anastomosis, según los autores es
un factor que influye en la etiología de los F.A.,

así las anatomosis terminolaterales han sido pro-

puestas como más riesgosas en lo que se refiere
a la aparióión de F.A. Este hecho no ha tenido
traducción para nuestra serie, en efecto sobre 57
anastomosis termino terminales encontramos 4
F.A., lo cual significa el7"/o de F.A., en tanto que

sobre 44 anastomosis enJ/L vimos 2 F.A. (5%).

Esta constatación está de acuerdo con la mayo-
ría de las publicaciones. Le Bas sobre 137 anas-

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

Debemos notar que a pesar de lo antedicho
hay fundamentos que demuestran que las pre-
siones a las cuales están sometidas las anasto-
mosis en T/L son mayores que las T/T. Esto se
realiza por una modificación de la Ley de Lapla-

Los materiales utilizados en las décadas pasa-
das fueron incriminados de facilitar las rupturas
anastomóticas. El caso clásico 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 habían sido realizadas con Tycron en la
operación inicial.

Las prótesis también pueden influir en la for-
mación de F.A.

Clagett en 1982 demostró que la dilatación de
una prótesis sornete a tensiones elevadas las
anastomosis favoreciendo la ruptura de ésta. Por
otro lado el estudio de Dacron Knitted mostró dis-
minuciones en la densidad de la malla delorden
del 30% lo cual favorece la dilatación de la próte-
sis. En una serie de tt F.A. secundarios a puen-
tes axilo-femorales, t0 fueron encontrados cuan-
do el material utilizado fue el Dacron y sólo t con
PTFE (Le Bas).

En fin, la progresión en la arterioesclerosis con
el consecuente debilitamiento de la pared arterial
provee condiciones excelentes para la formación
de F.A. De este modo en nuestra serie de 54 en-
fermos los cuales fueron operados para reseo-
ción de la aorta implica una enfermedad arterio-
esclerotica avanzada. La incidencia de los aórti-
cos es relativamente elevada, comparada con
otras series en las cuales se considera la cirugía
aorto-ilíaca en general (7"/" para nosotros, entre
2 y 3o/" para otros autores).

Otro hecho muestra el efecto deletéreo que

tiene el debilitamiento arterial sobre la anasto-
mosis, y es la mayoriacilidad que tienen las arte-
rias endarteriectomizadas a desarrollar F.A.

Batt y Col. compararon dos series mostrando
que el 2O"/" de arterias que han tenido una T.E.A.
desarrollan F.A. contra el 5% de aquéllas que no

han sido sometitlas a este procedimiento.

Una tónica particular provee el problema infec-

cioso que se inserta en el cuádro del F.A. Así

tanto que el F.A. está secundariamente infectado
o bien que el proceso séptico se encuentre a su

origen, se transforma en una urgencia quirúrgica
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puesto que la complicación más frecuente es la
hemorragia que pone en peligro la vida del enfer-
mo. Este fue el caso de uno de nuestros enfer-
mos que desarrolló una fistula aortoduodenal a
partir'de un F.A.

La infección puede, como lo expresamos ante-
riormente, favorecer la aparicién de un F.A. y así
se describen clásicamente dos picos que repre-
sentan los momentos más frecuentes en la apari-
ción del F.A., el primero se ubica alrededor del
octavo mes, elegundo altercer año. Se demos-
tró que en los enferrnos en los cuales se había
detec'tado un poblema local consisente en in-
fección cutánea, linforrea o hematomas, el perío-
do de latencia entre la intervencién inicial y la

aparición del F.A. fue de doce meses contra 36
en aquéllos en los cuales no hubo incidentes de
este tipo. Esto es válido para las anastomosis fe-
mo¡'ales.

Otro problema que creemos debe ser discutido
es eldel diagnéstbo y evaluación de los F.A. Dos
situaciones deben distinguirse.

En primer lugar cuando la ubicación de éstos
es superficial; el caso típico es el F.A. femoral. La
sospecha clínica es hecha en el 100 por ciento
de los casos. Debemos destacar que a la apari-
ción de un tumor inguinal pueden agregarse dos
situaciones: la prirnera es el cuadro isquémico lo

cual varía entre el 3 y el20./" o bien el cuadro de
shock por ruptura del F.A", lo que significa entre
el 5 y t5% de los casos.

Courbier reporta 3/u de isquemias y 14/" de
rupturas, Nichols 9/" de isquemia y 4Oo/" de rup-
tura.

Para nosotros no hubo cuadros isquémicos y
la tercer parte (2/6) de los F.A. fueron diagnosti-
cados por ruptura. Esto nos previene sobre la
cuidadosa evaluación que debe hacerse en torno

a un F.A"; así se dice que aquéllos inferiores a

dos centírnetros deben ser supervisados en tanto
que los gue superen este tamaño, intervenirlos,
si no existen cor¡traindicaciones de orden general
(edad, taras intercurrentes) o locales (estado
precario del lecho vascular) que puede ser des-
compensada durante la cirugía.

Un problema diagnóstico más complejo impo-
ne el F"A. en posición profunda. Es el caso del
F.A. aórtico.

El diagnóstico clínico es en efecto dificil; ei

dolor lurnbar o a veces epigástrico que aparece
después del décirno mes de una cirugía aórtica
debe llamar la atención. Fue el caso de uno de
nuestros enfermos.

SzilaEy propone el control periódico con eco-

grafía y angioi¡rafia en todos los enfermos porta-
dores de protesis aórticas aMominales.

Los aneurisrnas aórticos complicados inducen
al diagnóstico en la gran mayoría de los casos.
Así Baü y Col. lo encuentran en el tOO% de los

enfermos de una serie.

Debemos destacar que el F.A. complicado
puede manifestarse bien por la aparición de una
fístula cutánea que sigue el trayecto de la prote-
sis, bien por un síndrome séptico (por fistula
aorto-duodenal) por colección purulenta en torno
a la prótesis) o en fin por una hemonagia diges-
tiva, (Szilagy y Col.)

Los métodos que ayudan a confirmar la sospe-
cha clínica son la ecografia, que tiene las venta-
jas de ser de confección fácil, es un método no
cruento y de costo relativamente bajo. Su máxi-
ma utilidad es para la confirmación del F.A. fe-
moral en donde hace el diagnóstico diferencial
con los linfoceles y los hematomas para-anasto-
mésticos. Su sensibilidad decrece cuando se
trata de un F.A. profundo, ésta es del orden del
4OA. Para nuestra serie un solo caso fue diag-
nóstico por este método (2O/"').

La T.A.C. es el examen más seguro para con-
firmar el diagnósüco, su costo es muy elevado.
Nosotros no tenemos experiencia con este méto-
do. Se le otorga una sensibilidad vecina al8O"/o.

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

Finalmente en los F.A. cornplicados de fistulas
digestivas, la endoscopía provee el diagnóstico
en más del 80% de los casos (Szilagy).

Fue el caso de un enfermo en nuestra serie.
Otro método propuesto es la fistulografia (tvler-

cier) la cual hecha a través del orificio de exte-
riorización de la infeccién muestra la importancia
del despeEamiento periprotésico.

El tratamiento debe ser quirúrgico en la medi-
da que no existan las contraindicaciones antedi-
chas. Elfundamento del mismo es elde poner al
resguardo al paciente de una complicación (is-
quemia, ruptura, fisturización).

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

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

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

La aneurismografía, también en desuso debido
a las dificultades técnicas (disecciones importan-
tes) que por otro lado pueden favorecer la reciCi-
va. Es utilizado por algunos autores como trata-
miento de los F.A. traumáticos.
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Y MEDIANO PLAZO DE LA TERAPEUTICA
CON L,DOPA

Dr. ALBARENOUE, Manuel E,

(*ruicio de Neurologla .. Hospibt Privdo)

COMPLICACIONES A LARGO

La Enfermedad de Parkinson es una enferrne-
dad crónica para la cual no tenemos tratamiento
etiologico y sólo disponemos para su manejo de
terapéuticaS sintornáticas o sustitutivas, de efec-
to agotable y que dan lugar a cornplicaciones fre-
cuentes.

Desde su aparicién, sin embargo, la L-Dopa
cambió radicalmente la vida del enfermo parkin-
soniano, sin por ello nnodificar el resultado final
de la enfermedad. Bien conoddos son sus efec-
tos secundarios a corto plazo, atenuados desde
el descubrimiento de los inhibidores de la dopa-
decarbox ilasa perif érica.

Por el conlrarb, fundamentalmente en el rilti-
mo decenio y atando la droga llevaba varios
años de uülizmión, es gue 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 enfern¡edad.

Este replanteo implica, en la rnayor parte de
los casos, tratar de diferir la introducción de la L-
Dopa en el tratamiento del paciente, buscando
utilizar algunas brapéuücas de altemativa (co-
mo la terapia fisica), revalorizando algunas "vie-
jas " drogas antiparki nsoni anas, (anticoli nérgicos,
amantadina), y considerando nuevas indicacio-
nes como los ergólldos, al inicio deltratamiento.
Esto no significa poner en tela de juicio el bene-
ficio a menudo ertraordinario que un paciente de
Parkinson pueda extraer de la L-Dopa sino sim-
plemente cuestionarnos sobre el momento opor-
tuno de la instalación de la misma.

Es necesario saber que al cabo de 2 años de
tratamiento, casi un 5O% de los pacientes pre.
senta alEún tipo de fh¡ctuación o efecto colateral
de la droga, número que se eleva alrededor del
80o/o al finaldel50 año.

No es nuestp interés aquí discüir las diferen-
tes teoías postuladas para explicar los efectos a

largo plazo de h L-Dopa, sino conskJerar los cua-
dros que se presentan y las posibles altemativas
terapÉuticas entre ellos, sabiendo de antemano
lo muchas veces aleatorio de las mismas.

Como vererps más adelante, es de funda-
mental importancia reconocer estos cuadros, ya
que su maneir no es simple y una incorrecta
apreciación puede dar lugar a consecuencias
indeseables. No basta tampoco una posición
simplista al respecto -aumentar o disminuir la do-
sis de medicamento- siendo necesario un buen
conocimiento de la farmacología de diversas dro-
gas y una atenta observación si se quiere llegar a
resultados satisfactorios.

Por úhimo, debe señalarse que estos fenóme-
nos aparecen en un enfermo crónico, muchas
veces en pobe estado general o con múltiples
patologías, lo que no simplifica evidentemente el
problema.

DtsTot{tAs
Son fenómenos paroxísticos de duración y lo-

calización variables, por lo común 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 gara o bien en extensión. A menudo
dolorosos, suelen presentarse por la mañana,
antes de la torna de L-Dopa.

En estos casos, puede intentarse la fragmen-
tación de las tomas de L-Dopa sin incremento (o

aún disminución), de la dosis total/día, lo cuat, en
ocasiones, puede aportar algún beneficio.

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

DtsKil{ES|AS
Se tratan, por lo general, de movimientos
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DOPATER¡PIA
COIPLIGAGIOT'E$ A TEDIAXO Y LARCO PLAZO

| 
^^, ^^-i^^-^ i^ r^ .

D'STONIAS I Delcomienzo de la rnañana

I lnterdosis

Bifásica
Mioclonías - 

De fin de dosis

FLUCTUACION DE ACCION

Dilatación de comienzo
Akinesia de fin de dosis (Wearing off)
Akinesia nocturna y matina
Akinesia paradcia
Disminución de la actividad en el día
Congelamiento úbito transitorio-Akinesia paradojal
Freezing
Efecto On-Off

TRASTORNOS PSIQUICOS
I

_l Depresión-Alucinaciones-Delirio-Confusión aguda-

I Alteracionesdelsueño

coreotetósicos o aún bálicos de localización y du-
ración también variables pero predominando a
nivel bucofacial, con presentación a un determi-
nado horario que es importante reconocer. Fre-

cuentemente estan imbricadas con fenómenos
distónims.

a) DISKINESIAS DE PICO DE DOSIS:Son las

más frecuentes, sobreviniendo en el momento de

efecto terapéutim máximo y relacionadas con el

pico de L-Dopa plasmático, por lo general l a2
horas después de las tomas de medicación. Son
las más frecuentes.

Puede intentarse la fragmentación de tomas
sin variar la dosis global o disminución de dosis
con agregado de bromocriptina tal como se se-
ñala en las distonías. Es difícil obtener control

completo de eshs diskinesias.
Se ha sugerido el uso de tiapride pero con el

riesgo de incrementar los síntomas parkinsonia-

nos.

b) DISKINESIAS BIFASICAS: Se producen en
el momento en que los niveles plasmáticos de L-

Dopa están en aumento o en disminución. Una

alternativa es el aumento de dosis con o sin frag-,

mentación de hs tomas. Algunos autores sugie-
ren el agregado de imipramina.

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

FLUCTUACTOilES
Agrupan diferentes tipos de akinesias, apare-

cen algo más tardíamente que las diskinesias y

marcan un momento evolutivo de la enfermedad.
No nos rebriremos a los fenómenos de dila-

ción de comienzo o de disminución de la acti-
vidad de la droga en el día, frecuentes a partir del
tercer año de tratamiento, de evolución variable
en el tiempo, con tendencia a la agravación pro-
gresiva y que pueden manejarse con una toma
más en el día, como en la akinesia nocturna y
matinal, debida esta última ai largo intervalo
transcurrido entre la última dosis de [a noche y la
primera de ia mañana.



COMPLICACIONES DE LA TEFAPEUTICA CON L-DOPA ' 21

a) AK|NESTA DE FrN DE DOSTS. (WEARTNG-

OFF). Se refiere al acortamiento progresivo, en

la medida que la enfermedad evoluciona, de la
duración 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 número de tomas en el día. La otra agre-

Ear otro agente terapéutico habiéndose citado
los ergólidos o el L-Deprenyl.

b) AKtNESIA PARADOJAL - CONGELAMTEN-
TO SUBITO TRANSITOFIIO - (FREEZING): Es

tal vez uno de lm fenómenos más 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 obstáculo (por
ejemplo, al pasar por una puerta), de un bloqueo
del movimiento de marcha, impidiendo ai pacien-

te arrancar o continuar con la misma, de segun-

dos a minutos de duración. Factores emociona-
les suelen favorecer la aparición del "congela-

miento" que curiosamente toma los miembros
inferiores sin compromiso de los miembros supe-

riores o de la facies.
El aumento de la L-Dopa, el uso del Deprenylo

el incremento delapoyo fisioterápico son a tener
en cuenta en su manejo.

c) FENOMENO ON-OFF. Es la complicación
más grave y dramática del tratamiento. Se trata
de oscilaciones bruscas e impredecibles del es-

tado del paciente, generalmente asociadas a
marcada sensación 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 más frecuente en las formas akinetorígidas
o en paciente con enfermedad precoz, teniendo
un sinnúmgro de factores desencadenantes, in-

cluso emocionales. Si bien no existe relacién con

la cronología de las dosis, su aparición va prece-

dida por.fenómenos tales como las fluctuaciones
o las diskinesias"

St¡ mecanismo de producción no se conoce y

el manejo de estos pacientes es aleatorio. Una

reducción de la dosis diaria global de L-Dopa
debe intentarse. La asociación con otros fárma-
cos es, por lo Eeneral, ineficaz y los resultados
contradictorios. l-as vacaciones de droga pueden

tener cierta utilirjad, por lo general transitoria y

con algún riesgo para el paciente, por lo que

debe realizarse en medio hospitalario bajo estric-
ta vigilancia médica.

Fl uso de la bomba de lisuride ha sido descrip-

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

TRASTORIOS PS|OU|CTOS
Nos queda por último considerar los trastornos

psíquicos, frecuentes y a menudo mal interpreta-
dos. No entrarernos en consideración de los dife-
rentes cuadros demenciales y su relación con los
síndromes parkinsonianos.

Uno de los trastornos psíquicos que pueden

observarse, es el llamado delirio del pico de
dosis, que ocurre en el momento de máximo
nivel plasmático de L-Dopa cuya instalación y

duración son variables. Es de difÍcil manejo, las
benzodiacepinas pueden tener alguna utilidad,
no bastando la simple disminución de la droga.

La confusión aguda puede aparecer en cual-
quier momento de ia enfermedad, sin relación
con el nivel plasmático de L-Dopa, obligando a
veces a la supresión de la medicación. Al respec-
to, es importante señalar mecanismos desenca-
denantes relativamente banales, tales como un

simple resfrío, gripe o diarrea. Es nnás frecuente
en pacientes con politerapia.

Finalmente, bs trastornos del sueño, extrema-
darnente frecuentes en el paciente con enferme-
dad de Parkinson, deberán manejarse con las
terapéuticas convencionales de estos casos, no

olvidando la utilidad eventual de los antihistamí-
nicos clásicos.



22 I EXPERIENCIA MEDICA Vol. Vl - Nro. 1 - Enero/M.rzo 1988

LA CONTRIBUCION RELATIVA DE LA
ANAMNESIS,EL EXAMEN CLINICO Y LOS
METODOS COMPLEMENTA,RIOS AL PROCESO
DE ELABORACION DIAGNOSTICA

Dr. CAEIRO, Agurtfn G.
Dr. CAEIRO, Agu*fn E.
Dra. GRAñA" Gabriela.

(*rvicio de Ctlnie Média,Hotpitat Privado
Fundación pn el Prqren de la Medicina).

RESUMEN

En 104 enfermos de primera consulta en
un consultorio de Clínica Médica, se registra
el diagnóstico presunt¡vo real¡zado con la
anamnes¡s, luego el del examen físico y se

los compara después con el diagnóstico de-
finitivo alcanzado con los métodos compl'e-
mentarios y con la evolución. En el 78olo
el diagnóstico de la anamnesis coincide con
el f inal; esta cof ncidencia fue total en el
M,Zo/o y parcial en el 34,4o/o de los casos;
el examen físico y los métodos complemen-
tarios aportaron datos importantes en el
6,7olo y sólo los métodos complementarios
en el 8,6o/o. En el 11,5o/o de los enfermos,
la anamnesis no logró llegar al diagnóstico
y éste resultó del examen físico en el 6,7o/o
y de éste, más los métodos complementa-
rios, en el 4,8o/o. En el 9,6o/o, el diagnós-
tico fue hecho por los métodos complemen-
tarios, De estos resultados se deducen normas
relacionadas con la metodología del diagnós-
tico, con la formación del médico y con la
organización socio-económica de la medicina.

El diagnóstico constituye, en la clínica, un
objetivo principal. A través del mismo, se
encontrarán los medios idóneos para conse-
guir un pronóstico y tratamiento racionales,
con fundamento científ ico.

Es por todos conocido que el diagnóstico
se apoya en tres pilares fundamentales que
son la anamnesis, el examen cl ínico y los
métodos complementarios. Ellos son los que
dan la información necesaría para la posterior

elaboración del diagnóstico. Esta información
nos proporcionará conocimiento sobre el as-
pecto antropológico, sociológico, anatómico,
fisíológico y etiológico del enfermo y su en-
fermedad.

La anamnesis -coronación del inicio de la
fundamental relación humana que es la entre-
vista médica- han sido, junto con el examen
f ísico, los instrumentos diagnósticos de la vie-
ja medicina. Los que llamamos métodos corn-
plementarios, significan el aporte de una in-
formación de carácter científ ibo-técnico
(fisibo, quíniico, bacteriológico, molecular,
genético) para completar el conocimiento
del hombre enfermo, de las causas de enfer-
medad y de los rnecanismos fisiológicos por
ella alterados. Estos métodos han tenido
un auge extraordinario en lo que va de este
siglo y esto sigue, felizmente, creciendo en
proporción, por lo demás, abrumadora.
Gracias a ellos, el conocimiento de la enfer-
medad tiene, hoy, un fundamento cientí-
fico que racionaliza el pronóstico y el trata-
miento.

Se hizo y se hace más hoy, necesario es-
tablecer la importancia de cada uno y la re-
lación entre sí ile 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 lá
anamnesis en la elaboración del diagnóstico.
Estudió 100 enfermos a los que examinó
junto con sus alumnos. Después de la a-
namnesis, discutió con ellos el diaEnóstico
posible. Luego pasó al examen físico e hizo
lo mismo. En 68, la anamnesis hizo el diag-
nóstico total; en 6, en esta etaparel diagnós-
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tico fue substancialmente correcto; en 8 el
examen f ísico y los estudios posteriores,
agregaron hallazgos importantes; en L2 no
se hizo el diagnóstico con la anamnesis y
en 5 fue equivocado. Concluye diciendo:
1) que la anamnesis es lo primero en fa se-
cuencia diagnóstica. 2) La anarnnesis forma
parte del conjunto de la entrevista médica,
durante la cual se recogien otras inforrnacio-
nes personales, además de las que da el inte-
rrogatorio en sí. 3) El diagnóstico que se hace
con la anamnesis es solamente provisional
y debe ser confirmado antes de seguir adelan-
te.

Bolinger y Ahlers (2) en un estudio de
enfermos hospitalizados, muestran la evo-
lución 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 diagnóstico al reconocimiento
de modelos (pattern recognition) "cuya na-
turaleza es mal conocida y que consiste en
la casi instantánea aplicación de un rótulo
a un determinado cuadro de situación".
Según esta experiencia, quedé reconocido
el cuadro con la anamnesis en el 78o/o, con
el examen físico en el 83o/o, con los ex¿íme-
nes de rutina en el 85o/o y con los otros
estudios en el 93,5o1o. Según ellos, el médi-
co debe ser primero capaz de reconocer los
modelos de enfermedad y después, someter
todos los datos al análisis lógico.

M. Blois (3) pone énfasis en la impresión
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 más signif icativo lapso
cognoscitivo. Para esto, debe conocer pre-
viamente, varios miles de condiciones médi-
cas y se enfrentará con un inmenso número
de presentaciones que pueden no significar
enfermedad. Debe saber distinguir lo que es

relevante; esto se consigue con conocimiento
y sentido común.

M. Michael Waldrop (5) analiza la necesi-
dad del conocimiento, diciendo que éste pa-

rece ser menos cuestión de capacidad de ra-
zonar que de saber mucho sobre el mundo.
El conocimiento es, para él poder. La repre-
sentación del conocimiento (memoria); el
control y el uso del conocimiento y la adqui-
sición del conocimiento (aprendizaje), son
tres resultantes interrelacionadas. Los exper-
tos conocen rápidamente las situacíones,
menos por un proceso de razonamiento ló-
gico, que por un reconocimiento de iguala-

ción de modelos con los equivalentes almace-
nados en el enorme acúmulo de la memoria
y la experiencia. Esto sería obra del sentido
común gue es una masiva experiencia sobre
el mundo en general.

Los médicos vivimos, ahora azorados
en ese maremagno moderno de la lógica
del diagnóstico (6). Difícil estructura mul-
tidisciplinaria afectada por la ideología y la
tecnología; en una casi abusiva tendencia
a girar alrededor de la inteligencia artificial
con un afán, alternativo o simultáneo, de de-
sentrañar los mecanismos íntimos de la inte-
ligencia humana y de construir la máquina
que la reemplace. Y esto tiene especial refe-
rencia al diagnóstico y a las decisiones que
le siguen.

Nuestra vivencia de todos los días y la lec-
tura de la bibliografía citada, nos incita a
repetir después de 40 años de progreso tec-
nológico, la experiencia de Platt (1.). Nos
propusimos una experiencia prospectiva que
nos sirviera objetivamente para:
1) Saber si después de 40 años de asombro-

so progreso tecnológico médico, los
resultados de Platt siguen vigentes.

2l Hacer una evaluación de nuestra propia
metod olog ía d iagnóstica.

3) Abrir lÍnéas de investigación tendientes
a precisar la metodológía diagnóstica
que más conviene al enfermo.

4l Aportar hechos objetivos que sirvan pa-
ra planificar la educación del médico y
la organización socio.económica de la
Medicina.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron las historias clínicas practi-
cadas por médicos clíncios experimentados,
de pacientes ambulatorios, no seleccionados,
de un consultorio de clínica médica. Sólo
fueron excluidos aquellos enfermos que ve-
nían referidos con diagnóstico ya definitivo.

En estas historias clínicas formuladas du-
rante un perrodo de ocho meses, se hizo
un diagnóstico presuntivo después de prac-
ticada la anamnesis, otro después del examen
físico; estos, registrados eln una ficha, fueron
cotejados luego con el diagnóstico f inal
obtenido después de la utlización de todos
los métodos complementarios necesarios
y del seguimiento del enfermo.

Se estudiaron así 104 historias clínicas.
l¡ edad de estos enfermos osciló entre los
17 y los 85 años con un promedio de 55
años. La relación 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 diagnói-
ticos presuntivos en orden de prioridad,
considerando diagnóstico principal al colo-
cado en primer término y así sucesivamente;
lo mismo se hizo después del examen f ísico.
Por ejemplo:

AT{AMNESIS
1 Ulcus gástrico
2 Braquialgia

EXAMEN FISICO
1 Ulcus Gástrico
2 Osteocondrosis cervical
3 Hipertensión arterial.

El diagnóstico final resultó de la historia
clínica completa con todos los exámenes
complementarios y la evolución del enferrno.
Los enfermos que quedaron sin diagnóstico,
fueron excluidos.

RESULTADOS. Cuadro I

Podemos dividir los resultados obtenidos,
en tres categorías principales:

GRUPO l: Son aquellos casosdonde la anam-
nesis suministró diagnósticos presuntivos

que coincidieron total o parcialmente con
los díagnésticos finales: fueron 82, es decir el
78o/o. Deben ser subdivididos en:

a) CoinCidencia total. Con la sola anamne-
sis, se logró efectuar un diagnóstico que coin-
cidió totalmente con el diagnóstico final en
46 casos, 44,2o/o.

Ejemplo:

ANAMNESIS
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable

EXAh4EN FlSICO
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable

DIAGNOSTICO FINAL
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable.

b) Goincidencia parc¡al. Son 36 casos
(34,4o/ol que se subdividen en tres subgru-
pos:

LA IMPORTANCIA DE LA ANA&'INES¡S
CONSULTORIO

Coincidencia total Total
o parcial con los diagnósticos
finales :..82(7&,7olo)

PARA OR¡ENTAR EL DIAGNOSTICO EN UN
DE CLINICA MEDICA

46t.

20

El examen f ísico
aporta hallazgos
importantes......

El examen f ísico y
los métodos comple-
tarios aportan hallaz-
gos importantes. . .

99,8o/o

19,2o/o

6,7o/o

8,6o/o

6,7o/o

4,8o/9

il.

ilt.

Parcial.36 (34,4olo)

La anamnesis por sí,
no logró llegar al
diagnóstico . .L2 (11,5o/o)

Los métodos comple-
mentarios aportan
hallazgos importantes

examen f ísico se llegó

Recién con el examen f ísico y los
métodos complementarios se llegó al
diagnóstico

Ni la anamnesis ni el
examen f ísico llegaron
al diagnóstico. Lo
hicieron los métodos
complementarios.

Recién con el
al diagnóstico

10 9,6o/o

99,8ololV. Total.



LA CONTRIBUCION FELATIVA DE LA ANAMNESIS ' 25

l. El examen f ísico agregó hallazgos impor-
tantes que contribuyeron al diagnóstico
f inal obtenido sólo parcialmente por la
anamnesis, en 20 easos (19,2o/o). Ejemplo:

ANAMNESIS
1. Osteoporosis
2 Colapso vertebral

EXAMEN FISICO
1. Osteoporosis
2. Colapso vertebral
3. Nódulo tiroideo

DIAGNOSTICO FINAL
1. Osteoporosis
2. Colapso vertebral
3. Nódulo tiroideo frfo

2. En 7 casos (6,7o/ol el exámen f ísico y
los métodos complementarios fueron necesa-
rios para completar el diagnóstico. Ejemplo:

ANAMNESIS
L. Herpes zoster

EXAMEN FISlCO
1. Herpes zoster
2. Artrosis

DIAGNOSTICO FINAL
1. Herpes zosler
2. Artrosis
3. Diabetes.

3. En 9 casos (8,6o/o) sólo los métodos
complementarios aportaron a la anamnesis
hallazgos de importancia que completaron
el diagnóstico. Ejemplo :

ANAMNESIS
1. Temblor senil
2. Cardiopat ía isquémica

EXAMEN FISICO
1. Temblor senil
2. Cardiopat ía isquémica

DIAGNOSTICO FINAL
1. Temblor senil
2. Cardiopatía isquémica
3. lnfarto de miocardio evolucionado.

GRUPO ¡1. L¡ anamnesis no logfo llegar al

diagnóstico pero el examen f ísico lo
realizó total o parcialmente: son 12 casos
(11,5o/o) que se descomponen en dos sub-
grupos.

a) El examen f ísico por sí solo realizó
un diagnóstico final en 7 casos (6,7o/o).

b) En los. 5 restantes (4,8o/o) los méto-
dos complementarios, además del examen
f ísico, llegaron al diagnóstico definitivo.

GRUPO lll, Aquí, ni la anamnesis ni el exa-
men físico, pudieron llegar a un diagnós-

tico y éste sólo fue hecho por los métodos
complementarios; esto ocurrió en 10 casos
(9,6o/o). Ejemplo:
ANAMNESIS
f . iFiebre reumática?
2. iArtritis reumatoidea?

DIAGNOSTICO FINAL
1. Espondil itis anquilosante.

Los diagnósticos finales en estos 10 casos,
fueron:

Linfoma
Artrosis
Espondilitis anquilosante. . . . .

Enfermedad de Alzheimer. . . .

Túnel carpiano
Hernia hiatal. Gastritis.
Microhematuria benigna . . . .

Finalmente se analizó cuáles f ueron los
diagnósticos, agrupados en cada aparato,
en los que la anamnesis, el examen físico
y los métodos complementarios tuvieron
mayor porcentaje de acierto.

Así, los diagnósticos obtenidos con la
anamnesis y que coincidieron total o par-
cialmente con él diagnóstico f inal, f ueron,
en orden de frecuencia:

G AST ROENTE ROLOG ICAS (4O,2o / o)
Ulcera duodenal
Litiasis biliar
Hernia hiatal
Esofagitis
Cáncer gástrico
Síndrome de malabsorción
Colecistitis

TRAUMATOLOGICAS y/o
REUMATOLOG ICAS (29,2o /ol
Osteocondrosis
Colapso vertebral
Artrosis
Osteoporosis

CARDI OVASCU LA RES (L7 o / o)
Cardiopatía isquémica
Extras ísto les

NEU ROLOG I CAS (13,4o /ol
Jaqueca

2
2
2
I
1

1

1
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Vértigo por insuficienc¡a vértebrobasilar
Temblor senil

INFECCIOSAS (9,6o/o)
Tuberculosis
Faringitis
Sinusitis
Toxoplasmosis

Mientras eue,
diagnósticos que
fueron:

corr el examen f ísico lc¡s

concordaron con el final

TRAUMATOLOGICAS y/o
REU MATO LOG I CAS (6 1,5o/o)
Csteocondrosis
Escoliosis
Osteoporosis
Colapso vertebral
Artrosis

CARDI OVASCU LA RES (43,5o/o)
Hipertensión arterial
Valvulopat ías
A,terosclerosis

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

EN FE RME DADES METABO Ll CAS (23,8o/o)
Hiperl ipoproteinemias
Hiperuricenria
Diabetes

G AST ROENTE RO LOG I CAS ( 19o/o)
Poliposis intestinal
I nsuficiencia hepátíca
G astritis
Litiasis biliar

CARDI OVASCU LARES (L4,2o lol
lnfarto de miocardio evolucionado
Bloqueos de rama.

NEFROU RO LOG ICAS ( 19o/o)
lnsuf iciencia renal
Ftosis renal
Anomalías de vías urina¡'ias

DISCU$ION Y CONCLUSIONES

Las exponemos ordenadamente, de acuer-
do con los temas que nos habiamos propuesto
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 pequeñas diferencias

parecen sélo atribuibles a criterios no exac-
tamente iguales en la interpretación de los
resultados. Esta igualdad mantenida a través
de tantos años, puede ser debida a tres posi-
bilídades: a) Que el gigantesco progreso de
ios métodos cientffico-técnicos complementa-
rios de diagnóstico, haya sido apareado con
un progreso paralelo de la técnica de la anam-
nesis. Si comparamos textos para nosotros
clásicos, como el de Antonio Navarro {7),
con los actuales como el Froelich y Bishop
(8) de L972 y el de Enelow y Swislér (9)
de 1986, la diferencia de técnicas se expresa
en un progreso de la ciencia semiológica,
con importantes benef icios para la semio-
tecnia y la semiograf ía. L¿s ciencias psico-
lógicas tomado el término en sentido anr-
pllo- y también las ciencias epistemológicas,
han permitido un avance de la semiotecnia
del interrogatorio:

* Plena conciencia del hecho de que toda en-
trada en un sistema (como observador o
conro participante) produce un cambio en
el sistema.* Amplio análisis de la exactitud de los me-
canismos de búsqueda de la información,
especialmente cuando se pone de mani-
fiesto la diferencia fundamental entre el
interrogatorio orientado (que implica apli-
cación máxlma de autoridad y guía) y
el interrogatorio que cuida al detalle la
técnica para suscitar el relato espontáneo
(silencio; facilitacíón ; confrontación).* Explicación analítica 1 la técnica apro-
piada para detectarla- de la realidad de la
comunicación no-verbal, no sólo en el caso
de la identif ícación del signo-patología
física o funcional (inspección), sino en la
actitud, que nos señala conten idos an í-
micos que conf iguran el dato aportado
verbafmente, o que "no contesta o nos di-
ce" de hechos biográficos o nos sugiere
comportamientos (es la observación de
A. Genis).
l-as ciencias lógicas -tomado también

este término en e[ sentido amplio, impre-
ciso- han tratado de poner orden en la
semiografÍa, o han ampliado el campo de
la semiografía:

Este ha sido el logro del estudio y del
registro semiológico-nosológico por pro-
blemas, de Weed (10).

b) Que los mélodos técnico-científicos
complementarios, además de o más que,
aumentar la información diagnóstica, s¡r-
ven para aumentar el conocimiento actual,
gracias al métodb científico, ha aumenta-
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_ do en proporción directa con el progreso
de éste, su conocimiento de la patología
y de sus síntomas y ello le permite estar
mejor capacitado para el rápido reconoci-
miento de modelos (5). c) Que el proceso
del diagnóstico es predominantemente in-
tuitivo, fruto, más de un contacto interper-
sonal, que de un conocimiento científico
racionalmente aplicado.

- Creemos que a) y b) son las razones de más
peso para explicar estos resultados y que el
aporte de c), es mucho menos siEnificativo.

- Pero reconocemos que este estudio nuestro,
no permite sacar conclusiones def initivas.
Es{a es sólo una estimulante hipótesis de tra-
bajo para otras investigaciones.

2) La coincidencia de nuestros resultados
con los de un investigador clásico como
Platt (1) y con los de la escr-rela contempo-

- ránea representada por Berlinger y Ahlers (2),
Blois (3), Moser (4) y Waldrop (5), nos sa-

tisface, al ver que nuestro método diagnós-

- tico es racional y está de acuerdo con las

exigencias de la medicina actual.

_ 3) Además de lo que sugerimos en 1),
consideramos que estos resultados nuestros
no deben ser extrapolados a otras activida-

- des diagnósticas. lncitados por este proble-
ma fundamental, creemos que cada especia-
lidad debe hacer una evaluación similar de

- su metodología diagnóstica.

4l De todo lo referido en la bibliografía
- y de los resultados de esta experiencia, se

deduce la necesidad de plantear como fun-
damental en el proceso de la formación del

- médico: a) hacer completo, actualizado a
permanencia, el conocimiento de la patolo-
gía, sobre todo de la fisiopatología. Que el

- estudiante se familiarice, desde el inicio,
con el método científico y, con é1, aprenda
a saber y, sobre todo, a dudar. b) Aprender
en forma dirigida y práctica, la metodolo-
gía del diagnóstico y especialrnente los se-

cretos del manejo humano y científico-téc-- nico del enfermo, para recoger de él la ín-
formación necesaria a fin de recabar el diag-

_ nóstico y después poner a su servicio un buen
pronóstico y tratamiento. Robert Platt hizo
su trabajo con sus estudiantes (l) e insiste

- después (11) en estas ideas. En pedagogía
médica, éstas son perogrulladas, pero sigue
siendo, desgraciadamente, necesario insistir
en ellas. Todo lo ganado en los últimos cua-
renta años, obliga a una revisión profunda
de los métodos de en3eñanza de la Semiolo-

- gia. Esta deberia ser una tarea inmediata de

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

Esto repercute en el acto médico de todos
los días; el médico o no sabe o ahorra su
tiempo, pero no hace anamnesis completa:
para el diagnóstico, se pone énfasis en los
métodos complementarios. Además, el en-
fermo adquirió ya el hábito de confiarse más
en ellos y hasta es reticente o no cree en la
anamnesis; antes, el acto médico era una con-
fesión; hoy, el enfermo parece querer sólo
una consulta técnica: cuesta incitarlo al diá-
logo. Creemos que esta experiencia aquí
relatada aporta razones para probar que la
anamnesis sigue siendo el eje alrededor del
cual gira el proceso de un buen diagnóstico.
Nuevas experiencias pueden ratif icarlas o pro-
bar lo contrario, pero deben ser hechas con
método científ ico. Gatens Robinson (121
define la racionalidad del método diagnós-
tico como una de las manifestaciones de la
sabiduría práctica, de la phronesis de Aris-
tóteles, con un profundo sentido ético. L¿
lógica del diagnóstico, no es rigurosamente
inductiva ni deductiva, sino dialógica y na-
rrativa. Es la misma la posición de Pellegri-
no y Tornasma (6).

Los diagnósticos de la anamnesis deben
ser objetívados con el concurso de los méto-
dos complementarios. Pero éstos tienen que
ser usados racionalmente, después de una
anamnesis y un examen f ísico completos:
nunca en forma rutinaria. El diagnóstico fi-
nal será la resultante de una elección hecha
después de procesar toda la información;
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 selección
del diagnóstico, inciden en los costos de la
Medicina y son capaces de ejercer, a través
de ella, Lrna influencia aniquiladora. Ade-
más de los defectos de su formación, el mé-
dico no hace exámenes completos porque
no se le paga para que los pueda hacer:
se paga mucho mejor al médico -en pro-
porción 4/'1,- para que practique métodos
complementarios, que para que haga exá-
menes clínicos. Además, los métodos com-
plementarios están sometidos a influencias
extrañas de esa indispensable pero estructu-
ra que es la industria para médica. Sería más
efícaz enseñar al médico para que haga una
buena anamnesis y pueda -sólo con ella-
orientar el 78o/o de sus diagnósticos y más
eficiente pagarle para que -pudiendo hacer-
lo bien- disminuya a lo estrictamente nece-
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sario el uso de los costosos rnétodos comple-
mentar¡os de diagnóstico. 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 racionalización de los métodos comple-
mentaríos de diagnóstico, podría calcularse,
para el servicio social inglés, en 3,5 millones
de libras.
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RESUMEN

Se analizaron en forma retiospectiva 23
pacientes con diagnóstico de Hematuria
Benigna, es dec¡r sin anomalías del tiacto
urinar¡o y sin evidencia de enfermedad renal
o sistémica. La muestra fue de 14 varones
y 9 mujeres, con una edad promedio de 24
años. El examen histológico nrostró 15 biop-

sias con glomerulonefritis mesangial y I nor-
males.

Se realizó lnmunofluorescenc¡a en 13 pa-
cientes: 2 tuvieron depósitos de lgA-C3,
2 lgM, 3 Fib Ca y 6 lF f ueron negativas. Flo

hubo buena correlación entre microscopía
óptica e inmunof luorescencia.

Como hallazgos clínicos asociados a la he-
maturia se destacaron: Flematuria de ejercicio,

CUADRO Llro. 1 A

Paciente Edad Sexo Hematuria Duración Dolor lunnbar Ejercicio lnfección

I
2
3
4
5
6
7
B

9
10
11
t2
13
t4
15
l6
l7
l8
19
20
2L
22
23

15
9

4T
l4

9
46
47

6
i3
24

7
22
23
42
27
54
l7
55
l7
13

7
30
L7

M
M
M
M
F
F
F
M
M
F
M
M
M
F
M
F
M
M
F
M
M
M
F

Per.
Per.
Rec.
Per.
Rec.
Per.
Per.
Rec.
Rec,
Rec.
Rec.
Rec.
Rec.
Per.
Rec.
Rec.
Rec.
Rec.
Rec.
Rec.
Rec.
Rec.
Rec.

2m
6m
6m
4m
3m
2a
2a
1m
9a
6m
14m
3m
3a
1a
La
6a
3m
10m
10m
1a
3m
8a

10m

+

+

:
+

i
+

.

+
+
+
+

;

:

i
+

;

+

:

+

;

Per.: Persistente. Rec.: Recurrente.
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Pacien- Protei-
te nur¡a

Creati- lgA
nina

CUADRO [dro" 1 B

lgMlgG Connplernento Biopsia
T Ca M.0. ¡.F.

28
28
30

31

28

30
32
45
28
33

It
2
3
4

5

6
-7

óo
9
10
11
L2
13
T4
15
16

l7
18
19
20
2L
22
23

++

450
390

95
450
444
172
90
63

185
+

280
B6

53

186

:
160

64

0,6
1.

0,8
1.

0,8

r,2
i.
0,5
0,6
0,8
l.
0,9

- 1,3
i.

0,96
0,84

0,76

L,2
0,68
0,83
0,8
1.
1.

7o
50

380
300

i80

200

zta
100

230
150
340

7A
i80
i20

r30
r60
260
180
244

1.440
1.1 10
1 170
1.400

1.700

L.744

t.lso
990

930
1.725
1.740

830
1.140

900

840
1.600
l:800

720
660

80
140
60

150

160

300

tis
110

90
170
250
100
130

90

220
90

180
50
90

28

19
2B

33

38
4L
37
23

70 FyS NR
110 FyS
7A P.D.
73 FyS lsM-C3

95 P.D. lsA-C3

- P.D. NR
120 P.D.
12O P.D. NR
136 SAD htR
85 P.D.
- FyS NR
90 FyG
80 SAD NR
90 FyG
- FyS I{R

105 P.D. Fib-Ca

70 sAD Fib-ca

- SAD
120 SAD NR
90 SAD lgM
90 SAD NR

1OO SAD NR
720 P.D. lsA-C3

l'vl.o.: Microscopía óptica. F y s.: Focal y segmentaria. F.y G.: Focal y Global. p.D.:
Prolíferativa Difusa. SAD: Sin Alteraciones Diagnósticas. l.F.: lnmunofluorescencia.
N.R.; No realizada.
valores f'"lornmles: lgA: 60-190 mg o/o. lgG: 800-1.800 nrg olo. lgM: 37-304 rng o1o.
C: 2&38 U.H. C3:80-160 mg o/o.

dolor lumbar e infección respiratoria alta pre-
via.

Se siguió la evolución post biopsia durante
un tiempo promedio de 3, 9 años. Los pacien-
tes con glor,rerulonefritis tuvieron en su evo-
lución rnanifestaciones de enfermedad renal,
ya sea persistencia de hematuria, insuficiencía
renal, o proteinuria, de allí que la biopsia re-
nal fue útil en el estudio de estos pacientes.

Por hematuria benigna o idiopática se en-
tiende aquella entidad clínica caracterizada
por hernaturia recurrente o persistente, pre-
sumi blemente de origen glomerular, en au-
sencia de lesión génito-urinaria o enferme-
dad sistémica comprobada.

A pesar de que el pronéstico en la rnayo-

ría de los pacientes es bueno y las lesiones
glomerulares discretas, la falta de una defi-
nición más precisa ha llevado a la inclusíón
bajo este diaEnóstico de pacientes con dife-
rentes presentaciones cl ín icas, lesiones glo-
merulares y pronéstico (l).

El uso de términos patológicos como ne-
fropatía por lgA y glomerulonefritis focal
es erróneo ya que no hay una correlación
absoluta entre los hallazgos clínicos y la biop-
sia rena l.

tulATERlAL Y METODOS (Cuadro 1 A y
1B)

Pacientes:
Se realizó un estudio restrospectivo de

23 pacientes con hematuria benigna someti-
dos a biopsia renal entre dicie¡'nbre de 1976
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y agosto de 1986. Para ser incluidos en esta
serie a cada paciente se le realizó examen
clínico, urograrna de excreción, cistosco-
pía y exámenes de laboratorio que incluye-
ron: creatinina cérica, inmunoglobulinas sé-
r¡cas, complemento total y fracción C3,
anticuerpos antinucleares, test de coagula-
cién, sedimento de orina, urocultivo y pro-
teinuria de 24 horas.

En ninguno de los pacientes se evidenció
anomalías del tracto urinario, síntomas o sig-
nos de enfermedad renal (proteinuria menor
de 450 mg/día, y creatinina no rnayor de 1,3
mg. o/o y urocultivo negativo), hipertensión
arterial, anomalíaS de coagulación ni signos
de enfermedad sistémica. Tampoco tenían
antecedentes familiares de enfermedad renal
ni de sordera.

De los 23 pacientes, 14 fueron varones
(60,86o/o) y 9 mujeres (39,14o/o), cuyas
edades oscilaron entre 6 y 55 años con un
promedio de 24, 13 años. La duración de la
hematuria hasta el momento de la biopsia
fue de l, 75 años (rango 1 mes a 9 años).

El tipo de hematuria fue recurrente en
17 pacientes y persistente en 6, en 17 fue
macroscópica y en sólo 6 pacientes micros-
cópica (más de 10 eritrocitos por campo
de gran aumento). Cuadro Nro. 2.

MICROSCOPIA OPTICA

Se procesaron 23 biopsias renales obteni-

CUADRO Nro.2

PACIENTES

14 Varones: 60,86o/o
9 Mujeres: 39,14o/o

EDAD

Promedio: 24, 13 años
Rango: 6-55años

DURACION DE HEMATURIA HASTA
BIOPSIA

Promedio: 1,75 años
Rango:1 mes-9años

TIPO DE HEMATURIA

Recurrente: 17
Persístente: 6

das por puñción percutánea con aguja de
Vimsilbermann, las cuales fueron fíjadas en
formol al 10olo e incluidas en parafina. Los
cortes histológicos cuyo espesor varió entre
2 V 3 micras fueron teñidos con hematoxili-
naeosina, FAS, Masson y Metenamina plata.

Se interpretó como glomerulonefritis me-
sangial al aumento de células y/o matriz
mesangial. La lesión es difusa cuando afecta
a todos los glomérulos presentes y focal cuan-
do sólo un porcentaje de ellos están compro-
metidos. Hablarnos de lesión global cuando
la alteración está presente en la totalidad del
penacho y segmentaria cuando el daño se

encuentra solamente en un segmento del
glomérulo.

INMUNOFLUORESCENCIA

El material de biopsia fue congelado con
anhídrido carbónico (para uso técnico), cor-
tado en secciones de 4 a 5 micras y guarda-
do en freezer a -70 grados hasta su colora-
ción. Las secciones sín 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 C3 V fibrinógeno para cada

corte, lavados dos veces en buffer de fosfa-
tos y montadas en glicerina bufferada para su
observación en microscopio (Zeiss) de luz
refleja (epifluorescencia) con lámpara cie ha-
lógeno.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizó test de Student para porcentajes
comparando hematuria de ejercicio e infec-
ciones previas a la presentación; persistencia
de hematuria, insuficiencia renal y remisión
espontánea en la evolución entre los grupos
con glomerulonefritis y sin glonrerulonefritis.

RESULTADOS

Los cortes histológicos fueron visualizados
con microscopio óptico (M.O.) y los cilindros
de punción incluyeron entre 5 y 29 gloméru-
los.

De las 23 biopsias (Cuadro Nro. 3), B
(34,7o/o) no presentaron alteraciones a

la M.O. De las 15 restantes (65,2o/o), 8
(53,3o/o) tuvieron lesiones de glomeru-
lonefritis (GN) proliferativa mesangial di-
fusa y global. En 5 (33,3o/o) la lesión era
también mesangial pero de distribución
focal y segmentaría. En los 2 restantes
(13,3o/o) la alteración mesangial fue focal
y global.
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gUAqlg-ryls-q

HALLAZGOS A LA MICROSCOPIA
OPTICA

(23 Casos)

Sinalteraciones.. .......8
Con alteraclones glo meru lares:
GN Mesangial:
-Difusa .....8
- FocalySegmentaria ... ...... 5

-Focal yGlobal. ...2

En ninguna de las biopsias se observaron
lesiones en túbulos, intersticio ni vasos san'
guíneos. Es decir, todas las biopsias con
GN tuvieron proliferación mesangial, aun'
que de distinta afectación dentro del pena'

cho glotnerular.
Se realizó inmunof luorescencia (lF) en

13 pacientes {56,5o/o} con los siguientes
resultados:2 tenían depósito de lgA,2
depósito de lgM, 3 de fibrinógeno y Cg Y

6 fueron negativas.

Correlacionando la lF con la MO (Cuadro
Nro. 4) tuvimos 6 pacientes con GN prolife'
rativa difusa de los cuales 2 tenían depósito
de lgA, 2 de fibrinógeno y Cg V 2 con lF
negativa. Los pacientes con GN focal y glo-
bal tuvieron lF negativa y de los dos con
GN focal y segrnentaria, uno tenía depósito
de lgM y el otro lF negativa. l-{ubo 3 pacien-

tes sin alteraciones diagnósticas (S.A.D.)
a la MO e lF de los cuales uno tenía depósi-
to de lgM, otro de fibrinógeno y C3 Y otro
con lF negativa. Esto habla de enfermedad
glomerular no expresada en microscopio de

luz.

Los hallazgos clínicos asociados a la hema'
turia (Cuadro Nro. 5) fueron: hematuria
relacionada con ejercicio físico en 7 pacien'
tes (30,4olo), de los cuales 6 (85,7o/o) te-
nían GN y el restante tenía glomérulos nor'
rnales a la MO pero tenía dépósitos de fibri-
nógeno ¡l C3 en la lF. Tuvieron dolor lum-

bar 10 pacientes (43,4o/o) 6 varones y 4
mujeres, de los cuales 5 (50o/o) tenían GN.
De los 7 pacientes con proteinuria mayor
de 200 mg/día (menos de 450 mg/día) an'
tes de la biopsia todos tuvieron GN. Ocho

CUADRO Nro.4

COR R E LACIOh¡ MICROSGOPIA OPT¡CA E I NMUNO FLUORESCEÍ\ICIA

Grupo CAD
Nio. 10

G-N. Prolif. Difusa.
G.N. Focal y Global
G.N. Focal y Segmentaria . . .

Grupo SAD
Nro.3

lsA-C3

,-

lsM Fib ca tF (-)

;

1 I

2
2
1

1

9!nPE9_ruro._5

HALLAZGOS CLINIGOS ASOCIADOS A HEMATURIA

Grupo CAD GruPo SAD
15 pacientes (65,2o/o) 8 pacientes (34,8o/o)

Hematuria de Ejercicio
Dolor Lumbar 5 {33,3o/o)
Edemas I (6,6o/o)
lnfección Previa. 3 (20o/o)
Prostatismo 0

1 ( 12,5o/o)
5 (52,5o/o)
0
0
1
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pac¡entes con GN tuvieron proteinuría rne*
nor de 200 mgldía. Tres pacientes {13o/o}
tuvíeron infeeción respiratoria alta previa
a la he¡'naturia todos con GN!.

Los dosajes de inmuncglobulinas {lg} y
Complemento (e), (Cuadro f\ro, I B) mos-
traron valores por debajo de los límites nor-
males de CU en 4 pacientes, de C total en 2
y de tgG en 2 y de lgA en 1" De los 4 pacien-
tes con C3 bajo, 2 tuvieron GNI focal y seg-

rnentaria; uno sin lF y el otro ecn depésito
de lgM y C3; otro de los 4 tenía GF.! difusa

e lF negativa, y el restanie sln alteraciones
diagnósticas a las MO {S.A.D.) tenía depési-
to de fibrinégeno y C3.

Los dos pacientes con C total bajo tenían
GN difusa e lF negativa. De los dos pacierrtes
con lgG ba.ia, uno tenía GN dífu¡sa con de-
pósito de lgA y Cg y el otro S"A.D. y sin

tF.
Se siguió la evolucíón post biopsia de 1B

pacientes (79,Zolal dr¡rante un tiempo pro-
medio de 47 meses {3,9 años}, de los cuales
12 tenían GN, de estos doce, 9 {75olo} con-
tinuaron con hematuria, uno tE¡vo l'rematu-
ria más insuficieneia renal, otro hematuria
más proteinuria y el restante fue a insufi-
ciencia renal {lR} sin otra manífestae ión.
Los dos pacientes que desarrollaron lR te-
nr'an GN difusa, uno con depésito de IEA
y el otro sin lF.

De aquellos pacientes sin Gl,l sólo uno
continuó con hernaturia en su evolucíón,
dos tuvieron litiasis renal varios años des-
pués, uno de los euales siguió eon l'lennatu-
ria. Tres pacientes no tuvieron ninguna ma-

nifestación ilínica ni de laboratorio. (Cuadro
FIro.6).

El análisls estadístico mostró en los sín-
tomas de presentación que la hematuria
de ejercicio tt¡vo d iferencia sign if icativa
{p < CI,01} entre el Erupo con GN tuvo
hematuria persistente que comprarándola
con el grupo sin GN fue estadísticamente
siEnif icativa {p
pontánea de la hematuria f ue signif icativa
{p { 0,05} en el grupo sin GN con relación
al grupo con Gi{. Al ver el número de la

muestra pequeña, esta significación no puede
extrapolarse a otras poblaciones"

coruc LtJstoht Es Y Dtscr.is¡oN

Como ya está descripto en la literatura
{1, 2 y 3), rnuchos hallazgos clínicos e histo-
lógicos mostraron que esta patoiogía se pre-
senta con rnayor frecuencia en personas
jóvenes cuyo sustrato histológico es proli-
feración mesangial o glomérulos no¡'males"
No encontra¡'nos signos de glonreruloescle-
rosis ni semilunas en glomérulos.

La iricidencia de GN mesanEial en ia ¡ni-
croscopr'a óptica fue similar a la descripta
en otros trabajos (2, 3 y 4).

Como requisito previo para la inclusién
en este estudio descartamos otras enferme-
dades que pueden producir GN mesangial
(Lupus Eritematoso Sistémico, Púrpura de
Schoenlein-Henoch, Sindrome de Alport,
Sindrome de Goodpasture ), excepto en un
paciente inmunofluorescencia de la biopsía
renal y que pudo haber tenido Gl\.| post in-
fecciosa en evolución.

CUADRO Nro.6

EVOLUE¡CITd
Nro. 18 (78,26o1a)

Grupo CAD Grupo SAD
(12 pacientes) (6 pacientes)

Prom. Seguim.: Prom" Seguim.:
37 meses 55 meses

Hematuria 9 (75olo)
lnsuficiencia Renal I (8,3o/o)
Hematuria* lnsuficiencia Renal... 1 (8,3o/o)
Hematuria*Proteinuria..." I (8,3o/o)
Litiasis* F{ematuria.... 0
Litiasissin Hematuría.". 0
t.iingunalvlanifestación "". 0

1. (16,6o/o)

:

I (16,6o/o)
1(16,6o/o)
3 (50o/o)
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Entre los hallazgos clínicos en este grupo
de pacientes encontramos que la hematuria
relacionada con ejercicio físico y la protei-
nuria mayor de 200 mg/día (y menor de
450 mg/día) pueden ser signos orientadores
de enfermedad glomerular, aunque la ausen-
cia de proteinuria no la descarta.

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

También se citan depósitos de lgM predo-
minantes segmentarios o difusos (3) y en otro
trabajo citado en (1) se descubren depósitos
lineales de lgG en un I2o/o de biopsias de
pacientes con hematuria idiopática.

No encontramos alteraciones significativas
en los niveles de lg séricas en ninguno de los
pacientes, no tuvimos una buena correla-
ción entre microscopia óptica e inmunofluo-
rescencia, ya que 5 pacientes con GN tuvieron
lF (-) y 2 pacientes sin alteraciones en ÍVlO

tuvieron depósitos mesangiales de lgM y fi-
brinógeno C3 en la lF. Es decir un 50olo
de pacientes con GN e lF realizada tuvieron
tF (-)"

A pesar del pequeño grupo de pacientes,
nuestros resultados muestran que aquellos
pacientes con Gl\ tuvieron en su evolución
manifestaciones de enfermedad renal, a dife-
rencia de los pacientes sin GN, que no presen-
taron signos de enfermedad renal en su evolu-
ción. Por ello consideramos que la biopsia
en los casos que analizamos fue útil para
valorar él pronóstico y la necesidad de control
y seguimiento de los pacientes.

NOTA: Agndecemos la colabonción de la Sra' Elba &rri-
aart N¡a el pr*ente trcbah.
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APORTE DE LOS POTENCIALES EVOCADOS
SOMATOSEI{SORIALES (P.E.S.S.) DE MIEMBRO
SUPERIOR EN LA MIELOPATIA CERVICAL

Dr. PALACIO, Santiago
Dra. BACILE, Elizabeth
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Dr. ALBARENOUE, Manue|
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Una de las técnicas más útiles en la neurofisio-
logía moderna, es el registro de potenciales evo-
cados, que tienen innumerables aplicaciones en
la clínica neurobgica.

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

Básicamente es una afección de la columna de
tipo degenerativo que afecta a la parte más móvil
de la columna cervical inferior, estrecha el con-
ducto raquídeo y los agujeros intervertebrales y
lesiona progresivamente la médula espinal, las
raíces o ambas.

Las etiologías 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 efiensión del cuello provocan
microtraumatismos en la circulación de la médu-
la.

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

TATERIAL Y TETODO
Se estudiarm t9 pacientes, 6 mujercs y t3

hombres, las edades variaron entre 29 y 77 años,
con un promedio de 58 años.

Presentaron la siguiente clínica:
Cuadriparesia espática .................. I
paraparesia espática...... ............... 9
hiperreflexia o.t.............. ................ t
examen normal ......... t

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 síguiente forrna:
- en zona frontal Fz es la referencia.
- a2cm de C3 (cdo. se estimula elnervio media-

no derecho) y de C4 (cdo. se estimula el nervio
mediano izquierdo) del sistema internacional t0
- 20.

- Sobre C2 a 4 cm por debajo del inión.
- Sobre el plexo braquial en el punto de Erb. a

derecha e izquierda.

El electrodo estimulador se ubica en la muñe-
ca, sobre el nervb medíano con el cátodo proxi-
malalánodo. La duración delestímulo es de 0.1.
m / seg. con una intensidad que varía entre 80 y
150 voltios, a una frecuencia de 5 por minutb lo
que produce una contracción del pulgar que
debemos objetivar.

Se promedian en total 1.024 estímulos con un
tiempo de regisro de 5O m /seg a un filtro de
banda de paso de t a 2@ Hz. Una vez obtenido
el potencial se repite el procedimiento de obten-
ción del mismo, el segundo potencialse superpo-
ne al primero parE¡ dernostrar 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 (Ntt Nt3) bilobulada a tt y 73.2
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 b¡.azos, lo que varía entre
55 y 62 cm.

RESULTADG
El punto de Erb. correspondiente al plexo
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braquial (ganglio raquídeo) apareció normal en
t8 de t9 casos.

La aparición de la prolongación de la latencia
del potencial AB conespondiente a la médula
espinal permitió distinguir cuatro tipos de carn-
bios: mínimos, moderados, severos y bloquea-
dos, hablamos de mínimos cuando el potencial
AB supera el valor de una desviación standard,
moderados, cuando supera el valor de dos des-
viaciones standar, severos cuando se triplica el

valor de una desviación standard y bloqueo
cuando no aparece la onda.

Er¡ los casos de bloqueo más significativos
(dos casos) notamos también la desaparición de
las ondas N2 P2.

Se correlacionaron estos hallazgos con los
presentados en la mielografía, en ellas la presen-
cia de canal espinal estrecho, y la osteofitosls
fueron los cambios patológicos más relevantes,
lo que permitió concluir:

- Los P.E.S.S. con cambios mínimos se corre-
lacionaron en el t5% de los casos con la mielo-
grafía, los que presentaron cambios moderadc
se correlacionaron en el 50% mientras que en los
casos severos y bloqueados la conelación fue
del 100%.

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

GO¡tCLUStOilES
Nuestros resultados se asemejan al de otros

autores en cuanto a que el potencial que repre-
senta al ganglio raquídeo en el punto de Erb.

apareció normal en t8 de t9 pacientes, expli-
cándose el único caso en que el Erb. apareció
prolongado por ser el paciente portador de una
polineuritis alcohólica incipiente con velocidad de
conducción motoras de los nervios periféricos
normales por EMG.

La compresión medular consecuencia de la
mielopatía cervicalsegún F. Maugueriy C. Ficher
(1982) reduce la amplitud y prolonga la latencia
del potencial AEI 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 estimación para algunos autores, según E.

EL NEGAMY y E. SEGNCK (1979) es de origen
medular y recalcan que el compromiso de los

troncos nerviosos en la mielopatía prolongaría el
potencial y el bloqueo axonal con pÉrdida de con-
ducción, disminuiña la amplitud del potencial.

En algunos trazados suele verse con claridad

el componente AB bilobulado y según JONES
(1979) existen evidencias que el componente B
(Nt3) es generado más rostralmente; en el nú-
cleo cuneatus y suele ser en lás mielopatías
cervicales por destrucción de los cordones pos-
teriores la parb más afectada. Para T. GANES
(1980) una desmielinización local de los haces
rostrales de la médula sin bloqueo de la transmi-
sión del impulso puede ser el resultado de la
prolongación de la latencia AB y del intervato
Erb /AB-AB /l\.l2.

La conelación con la rnielografia en los pacien-
tes con cambios mínimos no fue estadísticamen-
te significativa. Este lenómeno puede explicarse,
quizás por la evolución clínica de la enfermedad
mielopática ya que curiosamente este grupo de
pacientes consultó en los primeros estadios de la
enfermedad. Las descripciones de autopsias en
mielopatías por espondilitis según Wikinson
{1967) y Adanrs-Langue (1971) habían demos-
trado claramente gue en alguna parte de la
columna cervical de injuria o microtraumatismos
dependían de la localización y extensión de tos
cambios espondilíticos. Esto sumado a.la acción
del tiempo haría evidente la afección de los
haces de Gracilb y Cuneatus y I o el Lemnisco
medio, objetivados en la prolongación del intér-
valo AB / l*,12 cmndo los cambios son modera-
dos y severos existiendo un patrón comparable
con la mielogralia.

Por todo ello sugerirnos que los potenciales
evocados somdosensoriales de corta latencia
de miembros superiores, son de valor en eldiag-
nóstico de mielopatía cervical;el método permite
diferenciar enfermedades de los nervios periféri-
cos y lesiones centrales y establecer grados de
enfermedad mielopática. Quizás nuevos aportes
de esta técnica neurofisiológica puedan estable-
cer en el futuro un pronóstico de la enfermedad
pre y postguirúrgica.

La cirugía en muchos casos, no mejora los pa-
cientes como es de esperar.
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RESUTET
Se presentan t6 casos en los cuales se ha

practicado la plietura de Child.
Se describe la técnica modificada.
Se establee la preverrción de recidivas obs-

tructlvas por adherencias y de cirugía extensa de
colon como indftaciones para efectuar la técnica.

La prevención de la obstrucción de ¡ntestino
delgado por adrerencias posoperatorias obiiga a
tomar medidas en el acto quirúrgico. Estas pue.
den estar vincdadas a la modalidad de la ejecu-
ción quirúrgica o a algún procedimiento emplea-
do para evitar h complicación.

Se presentan en este trabajo, t6 enfermos a
los cuales se realizó la plicatura de Child para
prevenir la recidiva de la obstrucción.

TATERIALES Y TETODO

GASUISTrcT

La operación de Child modificada fue practica-

da en diecisás oportunldades.
Los pacientes fueron diez mujeres y seis horn-

bres. Sus edades oscilaron entre los catorce y

setenta y seis años.
En once casos se presentaron bridas asocia-

das al proceso 6lusivo, en un caso existió vólvu-
lo de ciego; en tres se efectuó colectomía total
como operación primaria; cuatro presentaron vól-
vulo de intestino delgado (tres por bridas y uno

con una hernia atascada).
Seis habían tenido resecciones de intestino

grueso como cirugía prevla, una salpinguectomía
por embarazo ec'tópicc, uno, una operación de
Bricker y reoperado Bor estenosis ureteral; en
dos se efectuaron colostomías previas, en uno de

ellos se realizaron dos operaciones nnás (colec-
tomía izquierda, ciene de colostomía) y en otro

apendicectomía segulda por dos operaciones por

fístula anal. Tres pacientes presentaron una oclu-

sión por bridas en un episodio anterior.
La cirugía mas frecuentemenle asociada fue la

enterolisis en once pacientes, colectornía total en
tres y gastrostomía en tres easos, y anexectomía
derecha en otra paciente.

Tres pacientes fueron reintervenidos posterior-
mente por caus¿rs ajenas a la operación, uno por
colecistitis aguda, otro por cierre de colostomía y
un tercero por reseccién de fístula intestinal y
colectomía lzquierda.

Figura I
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CUADRO Nro. 1

CIRUGIA CIRUGIA ASOCIADA CIRUGIA
CASOS INDICACION PREVIA A LA OPERACION POSTERIOR

DE CH¡LD

1 Oclusión intestinal Colectomla total con
por bridas ileorectoanastomos¡s Enterolisis

por ca, dé colon

2 Oclusión intestinal por
vólvulo de ciego

Colecistectom ía por
colecistitis aguda

3 Oclusión intestinal por Resección de ciego y
bridas colon ascendente. Gastroostomía

I leotransversostom ía
por úlcera de ciego,
absceso apendicular
y tumor de ciego

4 Colectomía total Colectomía derecha Colectomía total con
e izquierda parcial ileorectoanastomosis

5 Extensas bridas Colectomía por Anastomosis Cierre de
Oclusión por megacolontóxico. ileorectal. ileostomía.
peritonitis. lleostomfa. Enterolisis.

6 Oclusión intestinal Enterolisis
por bridas y vólvulo
de intestino delgado.

Enterolisis

7 Oclusión intestinal Coloostomla: (2-6-871 Enterolisis
por bridas, vólvulo de Colectomfa: (8-7-87)
intestino delgado y Cierre coloostomfa:
hernia atascada, (12-&.871

8 Oclusión intestinal Salpingectomfa por Enterolisis
por bridas. embarazo ectópico

9 Oclusión intestinal Op. Bricker 1973 Anastomosis
por bridas Reoperación por ileotrasversa

estenosisileal(19-8-87) enterolisis
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10 Oclusión intestinal
por vélvulo de
intestino delgado.

Lap. exploradora coloos.
tom ía transversa por
plastrom. añexíal izq.
y sigmoideo

Enterom la
Colocación de malla
de Marlex

Enterom fa por perforación
de intestino delgado:
(2-8-871
Reserción f fstula intestinal
(26-8-87).
Colectom la izq. : (8-1G87)

I I Colectom ía total Colectomfa total
con ileorectoanasto-
mosis.
Gastroostom fa.

12 Oclusión intestinal
porbridasyfístula
cecal

Apendicectomfa 1981
Operación por f fstula
cecal 1982

1984

Enterolisis
Cecostomla
Resección parcial de
ciego.

13 Oclusión intestinal
por bridas

Colectom fa segmentaria
más iectopexia con
malla de Marlex (19.5.83)
Enterolisis por oclusión
intestinal {5-3-85)

Enterolisis

L4 Coleclomla total lleorectoanastomosis
Gastroostomfa
Coleetom fa total

15 Oclusión por bridas
(vólvulo)

Enterolisis por brida
1987.
Apendicectornfa

Enterolis¡s
Resección de delgado

16 Ock¡sión por bridas Apendicectomla.
Quistectomfa ovario
izquierdo

Enterolisis.
Anexectomla derecha

En el cuadro No t, se presentan las indica-

ciones, cirugías prev¡as, cirugías asociadas y
posterbres.

TEG¡'IGA
La plicatura del intesüno se efectuó dejando

libres la primera asa yeyunaly la última asa ileal.
Se forman asas de veinte a veinüc¡nco centí-

metros de longihrd med¡ante elpaso de dos pun-

tos en U; colocados a dos o tres cenfmedros del
borde intestinal mesentérico y con una separa-
ción de cuatro cenürnetros. A tal efecto se uülizan

agrli¿ls rectas cillndricas, de aluminio de tres milf-

metros de diánetro con punta no cortante. El hilo
es reabsorbible, catgut crómico 0. Los puntos se

anudan sin tensón para no afectar la circulación
de los vasos mesentéricos. (Ver fig. t, 2 y 3).

nE3ULrtDo3
l,lo hubo problemas técnicos de relevancia en

la cirugía. No se re¡¡iüeron los e¡isodios de oclu-
sión (dos de bs pac¡entes llevan dos meses de
evolución).

La recuperación de la defecación ocunió den-
tro de las primeas cuarenta y ocho a rioventa y
seis horas del procedimiento.

Dos de los pacientes preseritaron cólicos in-
testinales de leve intensidad.

En los casos en que se asoció a colestomía, la

anastomosis ileorectal se hizo entne ocho y dbci-
séis centímetrc del margen anal. Los prrcientes

tienen de dos a seis deposiciones formadas y
p¿¡stosas por dfa, no hay incontinencia ni deposl-
ciones n@tumas.

No hay distersón abdominal marcada.
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DrsGusror
La modificacón de Child a la plicatura intes-

tinal de Noble significó un verdadero progreso
(t). Tres desventaias de la plicatura de Nobellle-
varon a buscar un cambio de la técnica mante.
niendo el princilio de la misma, a saber:

t) La aparición de fistulas latero-entéricas.
2) Eltiempo prdongado pararealizar la plicatura.
3) La aparición de cólicos posoperatorios,

En eltrabajo de Stely colaboradores (2), sobre
7 casos relataós de la operación de Noble hubo
3 fracasos y una fistula intestinal. Quizás, 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
número de 3, pasan a 3 mm del intestino. En el
presente trabajo se modifica el procedimiento pa-

sando 2 puntos con catgut crómico 0, un poco

más alejados del borde mesenlérico del intes-
tino.

Ultimamente, se ha publicado que las adhe-
rencias son causas frecuentes de obstruccirín,
quizás las más frecuentes en el adulto, reempla-
zanú así a las hernias estranguladas.

Las adherencias posoperatorias involucran
todas las vísceras abdominales pero es el intestF

no delgado, sobre todo el ileon es el más afectado.
En una serie reciente, los autores encuentran

a la cirugía cobnica enüe la causa principal de
obstrucción intestinal por adherencias (4).

Con las precauciones acluales de cirugía pro

Figun 3

lija, falta de cuerpos extraños (talco, etc.), las
adherencias han disminukJo. Las obstrucciones
por las mismas pueden tratarse en forma conser-
vadora, sin cin4t'a y cuando se opera en general
no hay necesitJad de resecar intestino.

Sin embargo, la repetición de episodios oclusi-
vos obliga a tomar medirJas para evitarlos. To-
mar¡do en cuenta esto en los enferrnos que aquí
se presentan, se ha realizado la plicatura para
corregir episodbs recidivantes de oclusión por
adherencias en tt pacientes, y se les ha practi-
cado también en operaciones extensas de colon.
No hubo recidivas de las oclusión ni problemas
de tránsito. En ias anastomosis ileo rectales,
parecería que el tránsito es menos acelerado o
que los enfemos consiguen un dominio mejor
del intestino. Esto último es impresión subjetiva
de los autores.

Tres enfermos tuvieron gue ser reoperados
por otra causa y la plicatura no dificuhó la inter-
vención.
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f}R. HUGO PALMERO

Estamos reunidos hoy aquí para rendir
homenaje al Dr. Hugo Palmero. Para quie-
nes estuvimos ligaelos a él por los lazos del
afecto, recordarlo es a la vez grato y penoso.
No puede dejar de producir placer la evoca-
ción del caballero cabal, del hombre de bien,
del esposo y padre ejemplar, del amigo fiel.
La pena causada por su ausencia está siem'
pre allí; renace con su recuerdo, casi tan agu-
da como en el primer momento. No puede
ser de otra rnanera, porque era fácil admirar-
lo, y casi imposible no quererlo.

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

raciones de profesionales.
Siendo estudiante de fVledicina se desper-

tó su interés en la Fisiología y como Ayu-
dante Alurnno de esa Cátedra colaboró en al-
gunos proyectos de investigacién básica.
Fue también practicante en el Hospital San
Roque, y ya graduado, Médico lnterno en el

Hospital Frivado. En esa época se interesó
en el estudio de la hipertensión arterial, que
continuó en la Universidad de fv'!ichigan en
Ann Arbor. Ya en 1963 apareció su primer
trabajo en la literatura internacional. En ese

año se incorporó como fellow a la Scripps
Clinic en La Jolla, California, donde su pro-
duccíón científica mereció un premio del
American Coliege of Cardiology. Ya en la

Argentina completó en 1967 su tesis sobre
"Epidemiología de la Hipertensión en Cór-
doba" primer estudio epidemiológico sobre
esta enfermedad en nuestro país.

Desde su retorno a Córdoba repartió su

tiempo entre el Hospital San Roque y el

Hospital Privado, dedicado a la práctica de
la Cardiologia y a la investigación clínica.
Su producción cientifica fue rica y gran par-
te de la misma rnereció ser aceptada para su
publicación en revlstas de primer nivel inter-
nacional.

De su trayectoria conviene rescatar dos
hechos fundarnentales: el primero es cómo
una meta lúcida y un carácter tesonero pue-
den neutralizar en buena medida las limita-
ciones de un rnedio poco propicio. El segun-

do es la demostración del valor que puede
adquirir la investigación clínica practicada
por quienes, siendo médicos, plantean a la

vera del paciente las preEuntas que serán
luego contestadas por medio de un protoco-
lo estricto, obteniendo del enfermo la inspi-
ración que permitirá conocer mejor la enfer-
medad.

Sin establecer límites temáticos ni crorro-
lóglcos exactos, se puede decir que entre
1967 y 1972 el Dr. Palnrero se Cedicó princi-
palmente al estudio de la hipertensión arte-
rial. A partír de 1972, después de concurrir
al Cedars r¡f Lebanon Hospital de Los A.nge-
les, cionde trabajó con Dean Mason, se inte-
resó en el estucio de la contractilidad nriocár-
dica. Desde 1975 se dedicó casi por entero a

la investigación de la enfermedad de Chagas,
siendo éste un período particularmente fér-
til de su carrera. Cuando enfermó estaba
trabajando en varios proyectos en colabora-
ción con los Dres. De Quattro, de California,
Hammermenster, de Seattle y Gibson, de
Londres.

A pesar de los años transcurridos desde
la muerte del Dr. Palmero siguen fructifi-
cando las simientes de su ingenio. Tuve la
oportunidacl de colaborar con él en el dise-
ño de un estudio epidemiológico prospectivo
acerca de la prevalencia de los factores de ries-
go que predisponen a la aterosclerosis pre-
coz. El trabajo fue llevado a cabo en Las
Varillas, provincia de Córdoba, y €ñ la zona
rural adyacente, por el Dr. Manuel Fahry
y los datos fueron analizados por el Dr. Ro-
dolfo Fahry hijo, residente de este Hospital.
Los resultados fueron presentados en 1987
al Congreso Argentino de Cardiología y al

de la Sociedad de lnvestigación Clinica.
También de esta manera Hugo sigue estando
con nosotros.

Ni siquiera una cruel enfermedad doble-
gó su espíritu. La enfrentó con la manse-
dumbre de los justos y el coraje de los bra-
vos. firlurió a los 48 años dejándonos el re-
cuerdo de una vida ejemplar.

Dr. Alberto Achával
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MANEJO DIETETICO DE LAS ENTERITIS
POR QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA, Y EN
I,A R.EACCION INJERTO VS. HUESPED EN EL
TRANSPTANTE DE MEDULA OSEA

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

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

El mantenimiento de un buen estado nu-
tricional es importante a fin de evítar los
procesos edematosos, la alteración en la ci-
catrización, las alteraciones metabólicas, la
dismínución en la fuerza muscular. Mante-
nléndose una eunutrición se pueden dismi-
nuir las tasas de mortalidad (4).

La terapéutica nutricional requiere una
adecuada valoración, una selección de los re-
cursos terapéuticos: nutrición pareneral total,
apoyo parenteral, formulaciones dietéticas
especiales basadas en dietas elementales y
en apropiados consejos nutricionales (5, 6, 7i.

Nuestro protocolo se basa en los consejos
nutricionales de la Clínica Mayo, con modifi-
caciones basadas en las características propias
de nuestro medio (8).

Faso '!: reposo digestivo, no dar alimentos
por vía oral hasta que las deposiciones sean
menores de 500 ml día, por dos o más días.
Se efectuará nutrición parenteral a fin de
proveer un adecuado aporte caló¡'ico proteico.

Paso 2: intnoducción de una dieta líquida
sin residuos, ni lactosa, utilizando triglicéridos
de cadena mediana como aporte lipídico. Pre-
ferentemente isosmótica y f raccionada. Se
mantiene el apoyo E.V.

P.*óio,cffi

Paso 3: se introducen alimentos semi-sóli-
dos, con bajo contenido en residuos, lactosa
y grasas, sin irritantes gástricos. Se van in-
troduciendo lentamente los alimentos a me-
dida que son tolerados, en pequeñas y fre-
cuentes comidas. Se mantiene el apoyo E.E.
como cornplemento nutricional.

Paso 4: se introducen los alimentos sólidos,
gradual incorporación de los alímentos se-
gún su tolerancia. Una vez lograda una ade-
cuada ingesta vía oral, se suspende el apo-
yo E.V.
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30 de mayo de 1988

Señor Editor de la Revista del

Hospital Privado

Dr. Daniel Allende
Barrio Parque Vélez Sársf ield

5016 Córdoba

De mi consideración:

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

En el número 3 del Volumen V (Julio-Set. 1987) hay una reseña de la docencia
en el Hospital Privado de Córdoba donde se puede cornprobar el incansable es-

fuerzo que signfica la inmensa tarea docente que.uds. realizan. A los que hemos
tenido el privilegío de haber vivido de cerca esa experiencia, dicho artículo nos
resulta sumamente interesante.

Deseo, sin embargo, completar la historia que allí se relata en lo referente al
CONAREME. Este nació en 1967 cuando el Dr. Holmberg era el Secretario
de Estado de Salud Públiea y ese organismo fue precedido por el sub-comité
de Residencias Hospitalarias de la Asociación 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
significó para la expansíón del sistema de médicos residentes. Bien lo *í, pues

tuve el privilegio de trabajar 22 años 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-
comité y del GoNAREME y estas líneas llevan mi homenaje a Lanari y a Brea,
figuras trascendentes de la medicina argentina de este siglo.

Saludo a Ud., atentamente.

M
JORGE FIRMAT

Médico


