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JUSTIFICACION PARA NUEVO
NOMBRE: SALUD PUBLICA

La salud publica, como una discipl ina
necesaria e importante para la
sociedad, es un concepto amplio que
involucra tanto a la medicina
preventiva como a la promoci6n de la
salud, las cuales se convierten en sus
instrumentos y estrategias.

La tendencia actual busca cambiar el
antiguo significado que se la ha dado
a la salud publica, entendida como la
oferta de servicios de la salud del sector
publico del Gobierno y orientarla hacia
una concepcion modem a, que 1aacepta
como la disciplina y la profesion que
investiga, interpreta, intcrviene y se
interesa par la salud del publico, de la
colectividad.

Veamos algunas definiciones.

Salud publica: "es la disciplina que se
ocupa de promover y preservar la salud
de la poblacion, asf como de corregir
las desviaciones del estado de salud"
(I).

Medicina preventiva: "es la rama de
la medicina que se ocupa de la
prevencion de las enfermedades a de
las lesiones fisicas, mentales y
emocionales". La prevencion tiene pOl'

objeto reducir la enfennedad y en tal
sentido actua sobre grupos de riesgo
(2).

Promoc ion de la salud: "es una
estrategia de la salud publica que tiene
por objeto la salud. Actua sabre
grandes poblaciones; sabre el estilo de
vida, la autoestima, la interaccion
social. Tambien interviene sobre el
ambiente, par media de la gestion y
politicas adecuadas, por divulgacion
masiva" (3).

En los ultirnos 30 3110S del siglo XIX,
los descubrimientos de Pasteur y Koch,
la introduccion de medicamentos como
la digital, los extractos riroideos, as!
como el progreso de la cirugia y de la
anestesia, hicieron de la medicina
curativa una profesion cada vez mas
poderosa. Se produjo un carnbio en la
actividad de los medicos que asistian a
sus pacientes de casa en c asa , al
f0l1alecimiento de los hospitales, a la
concentracion de los medicos en esos
hospitales, y a que tanto los medicos,
como la poblacion comellzaran a
percibir ala medic ina como una ciencia
fuerte. La medicina iba adquiriendo
capacidad para curar enfermedades que
hasta poco antes eran mOitales.

Los medicos y los pacientes estaban
entusiasmados can la curacion del

enfermo. La pr actica medica era
individual, y es explicable que asi
fuese, si se tiene en cuenta que desde
el mismo juramenta de Hipocrates se
establece el compromiso del medico
can el paciente como individuo. Esto
influyo poderosamente para que las
escuelas de medicina manruvieran una
actitud indiferente, y a veces negativa,
hacia la salud publica.

No obstante, por aquella epoca fueron
creados por sus gobiernos, los servicios
britanico y americana de asistencia en
salud pub l ic a , los cuales estaban
separados de la profesion medica y se
interesaban principal mente por los
problemas higienicos de los puertos, las
fabricas, las plazas de mercado, el
arnbienre, los acueductos, las basuras
y residuos organicos en las calles. Se
cstabl cc icron algunas normas para
evitar la diseminacion de las epidemias,
como la peste y el calera. a traves de
las cuarentellas y mejorar el ambiente
de trabajo en las filbricas, evitando que
los obreros enfermaran. Asimismo, se
mcjora la proteccion y conservacion de
la sailld de los trabajadores agrarios en
sus colonias africanas, asiilticas y
amcncanas, controlando las
enfe1111edades tropicales.

Las primeras escuelas de sanidad
fueron creadas para formal' oficiales de

63



R. D[AZ

sa lud, que no eran medicos, y los
programas educarivos se parecian mas
a 10 que despues seria la ingenieria
sanitaria y a In salud ocupacional, que
a 13 medicina. La conservacion de la
salud y la prevencion de In enfcrmcdad
en los sectores pobres de la poblaci6n,
como obreros 0 habitantes portuarios,
no resultaba interesante para los
medicos. Para ellos 10 importante era
la curacion de los enferrnos, no solo por
el prestigio cientifico que representaba,
sino tam bien por el beneficia
econornico que obtenfan.

De manera aislada algunos medicos
comenzaron a interesarse poria
prevencion. Tal vez el primero fue el
Dr. Pierre Budin, un obstetra frances
que trabajaba en Paris. Un dia tuvo la
idea de pedirle a las rnadres a quienes
habia atendido su parto, que a los seis
meses Ie trajeran a la consulta a sus
ni no s. Pero se encontr6 con que
muchos de los bebes habian muerto.
Con In intenci6n de reducir la
rnortalidad, establecio una clinica para
niilo sano, can visitas frecuentes para
vigilancia y prevenci6n. Alii se
di fundian los metodos basicos de
higiene y nutricion infantil.

En 1908 la Corona Britill1ica establece
el primer servicio preventivo para
niilos, l110tivada pOl' los informes
militares. Cuando el servicio de
reclutamiento solicitaba voluntarios
para eJ ejercito, encontraba que solo
cuatro de diez muchachos eran aptos
para la guerra. Los otros tenian lesiones
y secuelas de enfermedades infantiles.

EIprimer programa de control prenatal,
se establecio en un hospital de Boston,
en 1912.

Otro esfuerzo preventivo aparece un
ano despues en los Estados Unidos con
una ley que campen saba
economicamente a los trabajadores
lesionados. Por ella se encargo a
algunos medicos el diseilo de un pro-
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grama par evitar accidentes de trabajo
y enfermcdades profesionales (4).

Aunque algunos medicos comenzaron
a asomarse a la salud publica, esos
primeros salubristas no tenian elmismo
prestigio ni los mismos ingresos que los
medicos que trabajaban en los centres
hospitalarios, y par eso no era facil que
salubristas y clinicos trabajaran juntos
(4). Es asi como las primeras escuelas
universitarias de salud pub lica se
establecen par fuera de las facultades
de medicina: en 1918 se abre la escuela
de Johns Hopkins yen \922 la escuela
de Harvard. America Latina tambien ha
sido pionera en este aspecto y es asi
como en Sao Paulo se funda la Facultad
de Salud Publica en 1922.

En la primera mitad de este siglo,
fundaciones fi lanrropicas (como la
Rockefeller) que estaban interesadas en
[a salud publica (en buena medida para
proteger la fuerza laboral), comenzaron
a aportar dinero a las escuelas y a los
programas de salud publica. La
Asociacion Americana de Colegios
Medicos, viendo que cada vez creda
el interes y que estaban apareciendo
recursos economicos para esta
actividad de salud, recomendo la
creaci6n de depat1amentos de medic ina
preventiva en la facultad de medicina,
en su reunion de 1945 (5). Notese como
estrategicamente no se emple6 la
expresion "salud publica", sino
"medicina preventiva", buscando una
denomillacion que no produjera
desprecio 0 rechazo entre los
profesores de las facultades de
medicina.

En Colombia, bajo la influencia del
Plan Marshall, en 1953 (y controlada
por la Universidad Nacional), lIega la
misi6n Ilorteamericana de educadores
medicos y, con base en sus propuestas,
se cambian las catedras de higiene par
los departamentos de salud publica y
medic ina preventiva. Esta area quedo
ubicada en la Facultad simplemente

como una especialidad mas y su
prob lema tica como una
responsabilidad del Estado (6,7).

En la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional existia desde los
afios 30 catedra de H igiene, que se
cambia en 1949 por Medicina
Preventiva e Higiene. En 1964, el
Consejo Superior Uni versitario, por
Acuerdo 98 de ese aiio , cre o el
Departamento de Medicina Preventiva
y Salud Publica. EI Consejo Superior,
por Acuerdo 153 de 1968, cambia otra
vez la denorninacion par "Departamen-
to de Medicina Preventiva y Social",
que conserve hasta febrero de 1998 (la
Escuela Naciona1 de Salud Publica -
dependiente del Ministerio de Higiene-
funciono en la Universidad Nacional
desde 1959 hasta 1964, fecha en que
fue trasladada a Medellin, en virtud de
un contrato finnado entre el Ministro
de Salud, Santiago Rengifo, y el Rector
de la Universidad de Antioquia). A
partir de 1960 aparece en el mundo el
rnovimiento de Ia medicina comuni-
taria, que tom6 a la comunidad como
paciente, y al cual se involucran
algunos medicos pioneros, y ellos
encuentran que es importallte
incorporar la epidemiologia como
instnrmento para en tender el problema
de la salud. En los anos 70 comienza la
interrelacion entre la medic,ina
comunitaria y la atencion individual 10
que da origen a la Atencion Primaria
en Sa1ud que comb ina ambas
estrategias (7).

La evolucian en el enfasis de la
enseiianza explica la variac ion tan
dramatica que se evidencia par 1a
diversidad de nombres que han tenido
estos departamentos en todo el
continente, de norte a sur. Con tal de
no cambiar el giro "salud publica", en
81 facultades de los Estados Unidos, y
en el transcurso de estos alios, se han
utilizado 49 nombres. Las
denominaciones que mas se han usado,
mezcladas con las palabras "salud" 0
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"medicina", incluyen las siguientes (8):
comunidad, en 70 facu ltades ;
preventivo, en 36; familia, en 28;
epiderniologia, en siete; ambiental, en
seis y social, en cinco.

Una nueva fase de los afios 80 es la
epidemiologia cl inica, que es un
esfuerzo consciente para introducir
conceptos de esta disciplina en el
ejerc icro clinico. La Facultad
Rockefeller invirtio recursos durante
varios afio s para la formaci6n de
salubristas. AI final ente ndi o que
mientras la salud publica estuviera en
poder de los salubristas, no lograria
aceptacion de los clinicos. Ademas,
encontro que eran los clinicos, y en
general los de mayor presrigio, quienes
a 10 largo del tiernpo han continuado
influyendo poderosamente en la tomas
de decisiones del sector salud y, por 10
tanto, se hacia necesario capacitarlos
para que esas decisiones las hicieran
racionalrnente, con base en la
epidemiologia (9). Y a los clinicos, que
no les gusta llcontaminarse" de salud
publ ica, se les ha dicho de manera

1. F'renk J. La nueva Salud Pllblica. En: La
crisis de la salud publica: reflexion para eJ
debate. Organizaci6n Panamericana de la
Salud. 1992; 540: 75-93.

2. Last JM. Scope and methods of
prevention. En: Public Health and
Preventive Medicine. 12th Ed. 1986.
Appleton-Century-Crofts. Connecticut.

3. Epp J. Lograr la salud para rod os: un
marco para la promocion de la salud. En:
Promocion dc salud: una antologia. ors.
1996; 557: 25-38.

explicita, que la epidemiologia c1inica
es distinta a la epidemiologia, y que no
tiene nada que ver con la salud publica.
Este recurso permite preservar el
historico distanciamiento entre los
clinicos y la salud publica.

Sin embargo, el Dr. Halstead, Director
Asociado de Ciencias de la Salud de la
Fundacion Rockefeller en Nueva York,
escribe taxativamente: "no existe la
epidemiologia clinica ( ... ). La
epidemiologia como metodo
organizado para plantear preguntas de
investigaci6n sobre la salud del ser
humano es algo majestuoso, poderoso
y poco conocido. No Ie pertenece a
nadie y, al mismo tiempo, les pertenece
a todos. Es la ciencia basica tanto del
medico c1inico, como del trabajador de
la salud publica" (10).

En la concepcion de la salud publica
(I), han sido particularmente
prominentes cinco significados. EI
primero equiparaba el adjetivo
Itpublicat! a la accion gubernamental.
Un segundo significado, un tanto mas
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amplio, incluye no solo la participacion
del gobierno, sino de la comunidad, es
decir "el publico". EI tercer uso
identifica la salud publica con los
Ilamados "servicios no personales de
salud", es decir, aquellos que se aplican
al medio ambiente, al ambiente del
trabajo, y a la educacion comunitaria.
Un cuarto concepto, es una ampliacion
del tercero, y aiiade servicio s
personales dirigidos a grupos
vulnerables, como por ejemplo los
programas de atenc io n materno
infanti l, inmunizaciones, citologias.
Por ultimo, se usa a menudo la
expresi6n "problema de salud publica",
sabre todo en el lenguaje no recnico,
para referirse a padecirnientos de alta
frecuencia 0 peligrosidad (I).

La salud publica es un ideal social, un
indice del exito alcanzado por un pais
y sus instituciones en 1a busqueda del
bienestar, que es a fin de cuenras, el
sentido ultimo del desarrollo (I).

Es hora de aceptar a la salud publica.
No se necesitan eufemislllos.

en Colombia. En: EI medico general una
respuesta al futuro. Ascofame.1979: 63-71.

8. Berg RL. Prevention: CUITentstatus in un
dergraduate madical education. Public
Healrh Reports 1982: 97 (3): 205-209

9. Epidemiologia Clinica. Documento
fNCLEIN.1991.

10. Halstead SB. Epidemiologia Clinica. En:
La fonnaci6n en epidemiologia para el
desarrollo de los servicios de salud. OPS:
Serie Desarrollo de Recursos Humanos.
1990; 88: 110-111.

65



INVESTIGACION ORIGINAL Revista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia
1998 - Vol. 46 N° 2 Pags. (66-74)

Parasitismo intestinal en la poblaci6n infantil menor de 15 anos
atendida en el Servicio de Consulta Externa del Hospital de La
Misericordia y evaluaci6n de metodos para su diagn6stico

Paula Andrea Espinal", esmdiante tie prcgrado de la Faculted de Bucteriologiu; My,.,-",,, COIlSIIe!O Lopez"", Profesora Asociada,
Departamento tie Microbiotogia y Parasitotogia, Facultad de Medicinu; Glac(v!'l"de Duran", Profesora del Departamento de Bacterin/ogia;
l.igialnes Moncmla**. Profcsora Asociada, Departamento tie Microbiologia y Parasitologia ..y Pilar DelglUlo*. Profesora del Departamento
de Bacteriotogia. t) Universidad de los Andes. (**) Universidad Nacional de Colombia.

RESUMEN

[I presente trabajo tuvo como nbjetivns
evaluar la prevatcnc!a de parasitismo
intestinal en nifios menores de 15 enos y
comparar los metodos para su dtagnostlco.
Se procesaron muestras de materia fecal de
den ntnos menores de 15 anos arendidns en
cl serviclo de Consulta Externa del Hospital
Infantil Universirar-io de La Misericordia.
Las muestras fuerun evaluadas pOI' el
meted» direeto y pOI' el metoda de
con cc ntracl on. Ade m as , se hicieron
coloraciones especiales para
CryptosporidiulII (Z-N modificado) y
microspOl'idios (tricromica de Ryan y
blanco de calcofluor). Se encontro una
pre\'alencia de parasitismo intestinal de
77%; 37 de los 77 ninos parasitados (48%)
tenian al menos un parasito pat6geno. Los
parasitos mas frecuentes fueron: B. hominis
(51 %), Gitll"diu intestillulis (32%),
Elltullloeba coli y Elldolimax Ilalla (28%
cada una). La sensibilidad del metoda de
concentraci6n (96%) fue mayor que la del
examen directo (84%) siendo las diferencias
estadisticamente significativas (p<O.05).
Las tecnicas empleadas para la deteceion
de microsporidios mostraron alta
sensibilidad peru baja espeeifiddad: de 32
muestras positivas para calcofillor
sola mente seis 10 fueron con la coloracion
tricromica de Ryan. Las principales
conclusiones de este trabajo son: 1. La
pre\'aleneia de parasitismo intestinal fue
alta; 2. EI metoda de concentracion es mas
sensible que el examen directu; 3.
ideal mente el directo y el concentrado
deberian realizarse secuencialmente y 4. es
necesario mejorar la especificidad de las
tecnicas para deteccion de microsporidios.
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SUMMARY

In order to assess the prevalence ofintestinal
parasitism in children under 15 years and
compare diagnostic methods, 100 fecal
specimens from children attended in the
outpatient clinic of La Misericordia
Hospital in Bogota were examined. The
samples were processed by direct
examination and by the Ritchie-Frick
concentration technique. Special staining
methods such as the modified Ziehl-Neelsen
technique for Cryptospo,.itlium oOq'sts,
Ryan's trichrome stain and calcoOuor white
for microsporidia were also performed. The
prevalence of intestinal parasitism among
this group was 77%; 37 of the 77 (48%)
parasitized children were infected with at
least one pathogenic parasite. The most
frequent parasites w~re: B. hominis (51 %),
Giul"{liuilltestinalis (32%), EllIumoebu coli
and Endolimax nuna (28% each). The
sensitivity of the concentration method
(96%) was greater than that of the direct
examination (84%); these difference was
satistically significant (p<O.05). The
sequential use of the direct examination and
the concentration method increased the
sensitivit.y to more than 90% for the great
majority of the parasites. The techniques
used for the detection of microsporidia
sho,,"'ed a high senSitivity but a poor
specificity: of 32 positive samples by the
calcofluor white stain, six \\'ere positive by
R}/an's trichrome stain.

INTRODUCCION

Actualmente las parasitosis intestinales
se encuentran entre las infecciones

hurnanas de mayor prevalencia en el
mundo, especial mente en los paises en
via de desarrollo porque sus condi-
ciones de higiene y saneamiento am-
biental son deficientes. Grandes grupos
de poblaci6n carecen de servicios
adecuados de acueducto y disposicion
de las excretas, 10 cual permite la
ex istencia de un ambiente propicro
para su persistencia.

EI impacto de las parasitosis es mayor
y mas severo en la poblaci6n infantil
con consecuencias tales como retardos
en el crecimiento y en el desarrollo
psicomotor, desnutrici6n, ocurrencia
de enfermedad diarreica aguda con
riesgo de deshidrataci6n, mayor
susceptibilidad a infecciones virales y
bacterianas y disminuci6n del
rendimiento escolar.

Las parasitosis intestinales y sus
efectos pueden ser controlados a nivel
comunitario conociendo Sil

epidemiologia y a nivel individual
realizando un adecuado diagn6stico y
un tratamiento eficaz.

EI diagn6stico de las parasitosis
intestinales en nuestro medio se
establece en general por eI hallazgo de
formas parasitarias en el examen
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directo de materia fecal. Sin embargo,
tarnbien puede realizarse por rnerodos
de concentraci6n que, de acuerdo con
estudios previos, presentan Lilla mayor
sensibilidad (1,2).

MATERJALES Y METODOS

Se realize un estudio epiderniologico
descriptive. de prevalencia, de corte
transversal con un componente
experimental, analitico, consistente en
la evaluaci6n y comparaci6n de
rnetodos diagnosticos,

Se examinaron 100 muestras de mate-
ria fecal de nifios entre 0 y 15 afios que
acudieron al servicio de consulta exter-
na del Hospital de La Misericordia en
el periodo comprendido entre noviem-
bre de 1996 y enero de 1997 exclu-
yendo a los nifios que habian recibido
algun tratamiento antiparasitario en los
ultimos 30 dias 0 a quienes no se les
realize 1a encuesta de evaluacion.

En el momenta de recibir Ia muestra se
realiz6 una encuesta clinico-
epidemiologica a la madre. En la
entidad hospital aria (observador 1) se
\leva a cabo el examen directo en
soluci6n salina y en coloracion con
lugol. Un segundo observador realizo
dos metodos: I. Examen directo, tanto
en solucion salina como en coloracion
con lugol (3,4), 2. Concentracion por
sedimentacion segun el metodo de
Ritcbie-Frick moditicado en sus dos
fases (formol (fase I) y formol-eter (fase
II) (3,4). Adicionalmente, el segundo
observador realizo coloraciones
especiales: Coloracion de Ziehl-
Nieelsen modificado para C,yptos-
poridillf/1 (5) y las coloraciones azul tri-
cromica modificada (Ryan) (6) y blanco
de calcotluor para microsporidios (7).

PROCESAMIENTO Y ANAL/SIS
DE RESULTADOS

La tablilacion de la informacion se
realizo en el programa Epi-illfo 5.1 (8).

Para el analisis de la informacion se
utilizaron los siguientes metodologias
esiadisticas:
- Anal isis descriptivo que incluyo
determinacion de: frecuencias, porcen-
tajes, razones, realizacion de cuadros
can variables simples y cruce de varia-
bles de interes ell el estudio. Algunas
de las variables analizadas fueron las
siguiente s: edad, sexo, motivo de
consulta, presencia/ausencia de
parasites, prevalencia de parasirismo,
capacidad de dcteccion de los metodos
empleados.
- Cuadros comparativos de las
frecuencias de hallazgo de cada uno de
los parasites para cada uno de los
metodos (directo y de conccntracion).
- Para cad a uno de los e xamenes
realizados se determine la sensibilidad
definiendo esta como el cociente del
nurnero de muestras encontradas
positivas por ese metoda, para un
detenninado parasite, dividido por el
numero de muestras positivas para este
por cualquiera de los rnetodos.
- La concordancia en la identificacion
de los parasites entre el examen directo
realizado por el observador 1 y por el
observador 2, C01110 tambien entre estos
y el metodo cOllcentrado incluyendo las
dos fases separadamente, se establecio
utilizando el indice de concordancia
Kappa (9).
- Se plalltearoll hipotesis acerca de las
diferencias entre metodos. Para esto se
verifico previamente, mediante el pro-
grama Statgraf, la distribucion normal
de los datos encontrados por cada me-
todo, comproballdo que los datos te-
nian dicha distribucion, y la hOllloge-
neidad de varianzas mediante la prueba
de Chi-cuadrado de Baltlet!. A p3ltir
de esto el analisis de las hipotesis se e-
fectuo aplicalldo la prueba t de Student
para datos dependientes y parametricos
con un 95% de cOllfiabilidad (10,1 I).

RESULTADOS

Cerca de la mitad de las muestras
estudiadas proven ian de pacientes
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prcescolarcs (1-4 anos) y una tercera
parte de elias de nifios entre 5 y 10 aiios.
La distribucion por grupos de edad y
sexo de la pob la cion estudiada sc
encuentra en la tabla I.

PARASITISMO INTESTINAL EN
LA POBLACION ESTUDIADA

Los nifios esrudiados fueron evaluados
pre v iamern e por un medico quien
ordeno el examen coproparasirologico.
De acuerdo can los motivos de consulta
que se presentan ell la tabla 2, la
diarrea, seguida por el dolor abdominal,
constituyeron los s intorna s mas
frecuentes.

Tabla I. Distribnclon pal" grupos de edad y
Isexo de la noblacion eSll/(, iada.

EDAD SEXO TOTAL
M F

Menores de I 3 3 6
1-4 21 28 49
5-10 19 14 33
" -15 6 6 12
TOTAL 49 51 100

Las cien muestras esrudiadas fueron
evaluadas por metodos dire-cto y de
concentracion. La prevalencia de
parasitismo intestinal en la poblacion
estudiada fue de 77%. De los nillos
parasitados, e148% (37/77) presento al
menos un parasito patogeno.
Solamente en tres casas se encontro
parasitismo por helmintos. En la tabla
3 se pueden observar los resultados de
prevalencia obtenidos segllll cada uno
de los metodos.

La prevalencia de parasitos intestinales
seglll1 grupo de edad se encuentra en
la tabla 4, en la clIa! se puede observar
que Blasl0c:vsfis homillis fue el mas
frecuente en todos los grupos de edad.
Entre los patogenos predomino Giardia
il1feSlilla!is en los grupos de 1-4 y de
5-] 0 ai'ios y Entallloeba hislOlylica en
el grupo de 11-15 allos. Debe
destacarse tambien que la mitad de los
niiios en el grupo de I 1-15 aiios estaban
parasitados pOl' E/Itallloeba coli.
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De acuerdo COil las prevalencias por
se x o se encontraron diferencias
importantes entre hombres y mujeres,
siendo en todos los casas las
prevalencias mayores en hombres
excepro para Blastocystis hom ill is,
C01110 se observa en la tabla 5.

No se encontraron rnuestras positivas
para Cryptosporidiiun parvum ni para
Cycl ospora cayet anensis en 1a
coloracion de ZN modi ficado. AI
realizar las coloraciones especiales

Tabla 2. Motlvo de COIISII!W de fa pobtacton
estudiada

MOTIVO FRECUENCIA
DE CONSULTA
Diarrea 31
Control 15
Dolor abdominal 12
Perdida de ape.ito 9
Alergia 8
Cirugia (preparacion) 7
Color palido 5
Vomitc 3
Asma 2
lnfeccion 2

Sinusitis 2
Anemia I
Fiebre I
Hepatitis I
Prurito anal I
TOTAL 100

para microsporidios se enconrraron 32
muesrras sugestivas de ser positivas
mediante la coloracion de calcofluor y
seis porIa coloracion azul tricrornica
de Ryan. De todas estas muestras
sug e st i va s sola mente se pudo
confirmar la presencia de
microsporidios en una de elias.

EVALUACION DE METODOS
DIAGNOSTICOS DE PARASI-
T1SMO INTESTINAL

Los valores de sensibilidad obtenidos
para la idcntificacion de parasites par
los metodos directo y de concentracion
se resumen en la tabla 6. La
sensibilidad para la dctecc ion de
cualquier paras ito fue corisr-
derablemente mayor can el metoda de
conce ntrac ion (96%) que can el
examen directo (84%). Se encontraron
diferencias en los valores de
sensibilidad para el diagnostico de
diferentes parasites par un m isrno
metoda como t arnb icn para la
determinacion de un mismo parasite
par diferentes observadores y metodos.

En la tabla 7 se cornpara la sensibilidad
del examen directo y el metoda de

concentracion realizados por separado
y cuando se emplean secuencialmente.
Para todos los parasites la sensibilidad
del diagnostic a parasitologico aumenta
notoriamente cuando se realizan el
examen directo seguido por el
concentrado y en la mayoria de los
casos se alcanza una sensibilidad
mayor del 90%.

En la tabla 8 se muestran los resultados
de las pruebas t realizadas para
co mp ar ar las diferencias en la
capacidad de deteccion de cada uno de
los parasitos intestinales entre los
diferentes observadores y metodos.
Estos resultados confirman que la
sensibilidad del examen directo
realizado par el observador 2 fue mayor
que la del practicado par el observador
I, Y que el metoda de concentracion
presenta mayor sensibilidad que el
examen directo, tanto si se toman en
conjunto los resultados obtenidos en las
dos fases como si se compara con los
resultados de cada una de las fases,
siendo en todos los casas las di fe-
rencias estadisticamente significativas
(p<0.05). AI comparar la sensibilidad
entre la fase I y la fase II del cone en-
trado, se encontro una mayor sensibi-

Tabla 3. Parasinsmo intestinal. Prevalencia ell ta uoblacion estudioda.
PAMSITO No. Directo Directo Concentrado Concentrado Concentrado

TOTAL Observador 1 Observador 2 (Fase I 0 Fase II) FASE I FASE II
•

A. lumbricoides I 0 I 0 0 0
T trichinra 2 I I 2 2 2
E. liistolytica 8 5 4 I I 0
£. coli 28 4 12 25 17 19
E. !lalla 28 0 12 26 17 25
I. butschlii I 0 I 0 0 0
G. intesnnalis. 32 6 22 26 24 25
B. honunis 5 I 13 28 45 40 36
*: Numero de casos positives pOl'cualquier metodo.

Tabla 4. Preva/encia de varasiras illfestina/es seglin gmjJo de edad.
EDAD N Entamoeba E. coli E. ilOilO Giardia Blastocystis A. (lIInb,.icoides Trichuris NPI

histoZJllica intestina/is homillis trichiura
<I 6 0(0) 2 (33) 2 (33) 2 (33) 3 (50) 0(0) 0(0) 2 (33)
1-4 49 2(4.1%) I I (22.4) 14 (28.6) 15 (30.6) 21 (42.9) 0(0) I (2) 12 (24.5)
5-10 33 3 (9.99) 9 (27.2) 9 (27.2) 13 (39.4) 20 (606) I (3) 0(0) 5 (15.2)
11-15 12 3(25) 6 (50) 3(25) 2 (16.7) 7 (58.3) 0(0) I (8.3) 2(167)
N: nlllnero de ninos por grupo de ectad; NPI: negativo para parasitos intestinales. Porcentaje en parentesis.
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lidad de la fase II, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05).

En la tabla 9 se presentan los resultados
de concordancia entre meto dos
obtenidos mediante el indice Kappa.
Las mayo res concordancias se
obtuvieron entre las dos fases del
concentrado y entre el examen directo
realizado por el observador 2 y el
metoda de conccntracion tanto en su
fase Icomo en su fase II. Es notoria la
baja concordancia entre los dos
observadores en el examen directo.

Los resultados obtenidos al caleular las
concordancias pueden ser explicados
por las difereneias de positivi dad para
cada uno de los parasites segun los
diferentes metodo s Las mayores
diferencias se encontraron en la
deteccion de Blastocystis hom in is,
Entamoeba coli y Endolimax nana
tanto en los metodos directo como
concentrado, incluyendo las dos fases.
Las diferencias en la deteccion de
Giardia intestinalis son principalmente
entre el directo y el concentrado total y
cada una de sus fases. Las diferencias

Tabla 5. Prevatencia de parasites intestinales
por sexo

PARASITO HOMBRES MUJERES
(N- 49) (N 51)

£. hisfo(vtica 5(10.2) 3 (5.9)
E coli 19 (38.8) 9(17.6)
E lIalla 15 (30.6) 13 (25.5)
G.illtesrilla/is 16 (32.7) 16(31.4)
B. IlOm/llis 23 (46.9) 28 (54.9)
A. IlIlIIb,.icoides I (2) 0(0)
T {richillra I (2) I (2)

mas pequefias se encontraron entre las
dos fases del eoncentrado.

En general, las diferencias en la
deteccion de parasites entre el directo
realizado por el observador I y el
concentrado total y en cada una de sus
fases son mayores que las encontradas
entre el directo realizado por el
observador 2 y la concentracion.

DISCUSION

La infeccion por parasites intestinales
es considerada como una de las
principales causas de morbilidad y de
retraso en el crecimiento y desarrollo
en la pob lac ion infantil (12,13)
especialmente en aquellos sectores de
la poblacion con necesidades basicas
insatisfechas.

La distr ibucion etarea del grupo
estudiado refleja la estructura de la
poblacion que acude al servieio de
Consulta Externa del hospital de la
Misericordia, encontrandose que cerea
de 50% de los nifios pertenecian al
grupo de 1 a 4 ailos.

A pesar de que los sintomas
gastrointestinale s en su conjunto
constituyeron el principal motive de
consulta en el 56% de los casos (tabla
2), y posiblemente la razon principal
de la solieitud del examen
coproparasitologico, 44% de los ninos
consultaron pOl' manifestacioncs no
atribuibles al tracto gastrointestinal, 10
cual permite concluir que en much os

d / d
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casas la in di cacio n del examen
coproparasitologico no es rnuy precisa.

La prevalencia de parasitisrno intestinal
en la poblacion estudiada fue alta
(77%) y en su mayoria atribuible a
protozoarios considerados como no
patogenos. Es notoria la baja
prevalencia de parasitismo per
helmintos, can solamente dos casos de
tricccefalosis y uno de ascaridiasis. La
razon principal de esto radica en que
en la ciudad de Bogota los
geohelmintos encuentran condiciones
poco propicias para rnantener SlI ciclo
en el ambiente y par 10 tanto para su
transmision. Estos resultados estan de
acuerdo con los hallazgos de la
Encuesta Nacional de Morbilidad de
1980 y los de un estudio realizado en
el Hospital Infanti! Lorencita Villegas
de Santos (HILVS) de Bogota en /991
(1,14), donde se encontro una baja
prevalencia de helrnintiasis intestinalcs
en la ciudad de Bogota.

Blastocystis hominis fue el parasite mas
prevalente en la poblaci6n infantil
estudiada, aunque existe una gran
controversia sobre si este protozoario
es 0 no pat6geno y la tendencia general
es a con si derar lo como pato gcno
solamente en casos excepcionales
(cuando solamente se encuentra este
protozoario y en alto nLllnero en un
paciente can sintomatologfa
gastrointestinal) (15,16).

De las amibas intestinales no pat6genas
Entamoeba coli y Endolimax nOIlCl se

• I / If<Tabla 6. COIll/Jaraciul/ de sellsibilidad ClifFe as lIIefo os (,irecfo v COllcellf!"G(,0 para a cfecdon (,e os {( eremes varasifos infesrllla es.
PARASiTO DIRECTO DIRECTO CONCENTRADO CONCENTRADO CONCENTRADO

OBSERVADOR I OBSERVADOR 2 FASE 10 FASE It FASE I FASE It
EI/fallloeba !tisto~vtica 5/8 (62.5%) 4/8 (50%) 1/8 (12.5%) 1/8 (12.5%) 0/8 (0%)
£/Ifallloeba coli 4/28 (14.3) 12/28 (42.9) 25/28 (89.3) 17128 (60.7) 19/28 (67.9)
Elldolimax IImw 0/28 (0) 12/28 (42.9) 26/28 (92.9) 17/28 (60.7) 25/28 (893)
Iodamoeba butsch/ii 0/1 (0) 1/] (100) 0(0) 0(0) 0(0)
Giardia illtestil/alis 6/32 (18.8) 22/32 (68.8) 26/32 (81.3) 24/32 (75) 25/32 (78.1)
BlastoL:l'sris !tamil/is 13/51 (25.5) 28/51 (54.9) 45/51 (88.2) 40/51 (784) 32/51 (706)
Trichuris Irichillra 1/2 (50) 1/2 (50) 2/2 (100) 2/2(100) 2/2 (100)
Ascaris IUlllbricoides 0/1 (0) 1/1 (100) 0(0) 0(0) 0(0)
Nota: Sc ca1cuJ6 [a sensibiJ idad !omando como denominador e[ llt."unerode nluestras encontradas positivas por cua[quiera de [os l1lelodos.
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encontraron en 28% de los casas. Esto
concuerda con los resultados de la
Encuesra Nacioual de Morbilidad de
1980 en que estas fueron las amibas
intestinales de mayor prevalencia en
todos los grupos de edad (14). Aunque
esros protozoarios son considerados
como cornensales, su frecuencia en una

poblaci6n puede servir como indicador
del grado de transmisi6n fecal-oral.
( 17)

Entre los parasites patogenos el mas
frccucnte fue Giardia intestinalis en
todos los grupos de edad que alcanzo
su maxima prevalencia en el grupo de

Tabla 7. Conrparacion de la sensibilidad de los metodos utilizados individualmente con su
Iemo eo comnnto.

PARAslTO DIRECTO CONCENTRADO FASE I DIRECTO Y
OBSERVADOR 2 o FASE II CONCENTRADO

E. histolvtica 4/8 (50%) 1/8 (12.5%) 5/8 (62.5%)
E, coli 12/28 (42.9) 25/28 (893) 28/28 (100)
E. /lOlla 12/28 (42.9) 26/28 (92.9) 28/28 (100)
lodumoebabutschlii 1/1(100) 0(0) I / I (100)
Giardia ill testinalis 22/32 (68.8) 26/32 (81.3) 31/32 (96.9)
Biastocvstis honnnis 28/5 I (54.9) 45/5 I (88.2) 48/51 (94.1)
Trichuris trichinra 1/2(50) 2/2(100) 2/2(100)
Ascaris hnnbricoides 1/1(100) 0(0) I / I (100)
Nota: Se calcularon los valores de sensibilidad definiendo los denominadores como el numero
de muestras encontradas pcsitivas por cualquiera de los metodos.

5 a 10 afios. En lOde los 31 casas
(32.5%) que consultaron par
enfermedad diarreica se encontraron
quistes a trofoz o itos de Giardia
intesti nalis, Estos hallazgos
concuerdan con los de otros estudios
en los que se demuestra que la
giardiasis es la enfennedad parasitaria
de mayor prevalencia en preescolares
y escolares y el parasite que mas
frecuentemente se encuentra como
agente causal de enfermedad diarreica
en niiios (1,18,19).

Entamoeba histolytica fue encontrada
solamente en ocho casas, en tres de los
cuales se asoci6 can enfermedad
diarreica aguda. Esta baja prevalencia
concuerda can los hallazgos de otros
estudios similares en poblacion infantil,
en los cuales se e ncontro una

dTabla 8. Resultados de la prueba t ara comoarar diierencias en fa deteccion de oarasitos intestinales entre los diterenres meta os.
METODOS COMPARADOS VALOR DEt VALORDEt CONCLUSION Y SIGN1FICANCIA

CALCULADO CRiTICO
Examen directo observador 1 vs
examen directo observador 2 3.57 1.895 La sensibilidad del examen directo

realizado por el observador 2 fue mayor
que la del directo realizado por el
observador I - p<O.05

Examen directo observador I vs
Concenrrado (2 fases) 2.83 1.895 La sensibilidad del concentrado es mayor

que la del examen directo realizado pOl'el
observador 1 - p<O.OS

Examen directo observador 2 vs
Concentrado (2 fases} 2.74 1.895 La sensibilidad del concentrado es mayor

que la del examen directo realizado por el
observador 2 - p<O.05

Fase I vs Fase II del concentrado 1.70 1.895 La sensibilidad del concentrado en su fase
II es mayor que la del concentrado en su
fase I - p<O.05 *

* Nota; En esre caso, se acepto la hipotesis nula.

Tabla 9. COl/cordallcia entre los dite-rentes metodos dial!nosticos.
METODOS COMPARADOS iNDICE KAPPA INTERVALO DE INTERPRETACJ6N'

CONFIANZA DEL 95 %
Examen directo observador I
vs examen directo observador 2 0.117 -0.05 - 0.284 Concordancia mala
Examen directo observador I
vs Concentrado (2 fases) 0.15 I 0.035 - 0.267 - Concordancia mala
Examen directo observador 2
vs Concenlrado (2 fases) OA75 0.312 - 0.637 Concordancia moderada
Fase I vs Fase II del
concentrado 0.838 0.722 - 0.953 Concordancia I11UV buena
* La interpretacion de los valores del indice Kappa se realizo siguiendo los linearnientos propuestos par Landis y Koch (9) asi; <0: Nul.; 0-0.20
Mala; 0.21-0AO: Regular; OA 1-0-60: Moderada; 0.6 I -0.80: Buena; 0.8 I -1.00: Muy buena.
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frecuencia de parasitismo por
Entamoeba histolytica entre 0.9 y 9.0%
(1,14,18,20,21 ).

No se encontraron muestras positivas
para Cryptosporidium parvum ni
siquiera en los nifios con diarrea.
Aunque este parasite se encuentra mas
frecuentemente como agente causal de
enfcrmedad diarreica cronica en
pacientes inmunosuprimidos, tambien
es un agente causal de enfermedad
diarreica aguda en nifios y en adultos
inmunocompetentes (5). Este resultado
contrasta con los de estudios
realizados en Medellin y en Venezuela
en donde se encontraron prevalencias
de 4 y 11% respectivarnente, en niiios
con enferrnedad diarreica aguda, y de
6% en nifios asintomaticos (5,22). La
ausencia de parasitismo por estc agente
podria deberse bien a que las
condiciones climaticas y ambientales
para su transrnision en Bogota son
desfavorables 0 a que, siendo la
criptosporidiosis una zoonosis corn un
en ganado bovino, se espera que su
prevalencia sea mayor en areas rurales
que en urbanas. La gran mayoria de
los pacientes estudiados (97%)
proven ian de area urbana y s61amente
2% tertian antecedente de contacto con
ganado vacuno.

Los microsporidios, al igual que los
criptosporidios, son parasites que han
cobrado importaneia reciente debido a
que se comportan como oportunistas en
pacientes inmunosuprimidos,
particularmente en pacientes con
SlDA. Encephalitozoon intestinalis y
Enterocytozoon bieneusi son las
especies que mas frecuentemente
infectan el tracto gastrointestinal
humano (23). Aunque no son muy
frecuentes pueden causar enfermedad
diarreica aguda, generalmente
autolimitada, en personas inmuno-
competentes previamente sanas (23).
En el presente trabajo sc encontraron
32 muestras sospechosas para
microsporidios cuando se realiz6

tamizaje con la tecnica de blanco de
calco Fluor y solamente seis sos-
pechosas mediante la coloracion de
Ryan y Weber, de las cuales una fue
confirmada con certeza. La dificultad
diagn6stica de estos microorganismos
hace necesario realizar extendidos
delgados de la muestra para obtener
mejor contraste y con tar con laminas
de referencia para la confirmacion del
diagn6stico.

EI alto nurner o de muestras
sospechosas para microsporidios con
la tecnica de calcofluor se debe a que
el calcofluor tiene afinidad por la
quitina, componente que se encuentra
en levaduras y otros elementos
fungi cos y que por 10 tanto puede dar
lugar a fluorescencia inespecifica y asi
a un considerable numero de resultados
falsos positives. Por esta razon esta
prueba s610 debe usarse como tamizaje.
La tecnica de Ryan tarnbien puede dar
lugar a resultados falsos positivos por
confusion con levaduras aunque su
especificidad es mayor (7,24). Estos
hallazgos confirman las difieultades
existentes para el diagnostico de las
mierosporidiosis. Adernas de ser
paras itos relativamente poco
conocidos, su tarnafio pequeno, en
general men or de 1-4 mieras, y su
forma, similar a la de otras elementos
figurados que pueden observarse al
examen rnicroscopico de materia fecal,
dificultan su identificacion (7,24). Por
estas razones en los casos positivos a
sospechosos el diagn6stico debe
confirmarse mediante microscopia
electronica, proeedimiento costa so y
solamente disponible en algunos
centros de investigaci6n (24). Por todo
10 anterior se haee necesario desarrollar
nuevos nH~todos parasitologicos 0

inmunologicos que permitan ulla alta
sensibilidad y especificidad en el
diagnostico.

La comparaci6n de los metodos de
diagnostieo de parasitismo intestinal
permite concluir que el metodo de
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conccntrac ion en sus fases I y II
prescnto, en general, mayor
sensibilidad que el rnetodo directo y
para la mayoria .de los para s itos
intestinales, excepto para Entamoeba
histolytica, 10 cual podria explicarse
por el hecho de que en los rnetodos de
concentraci6n no es posible detectar
trofozoitos (25).

Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el
examen directo realizado par dos
observadores diferentes, siendo en
general mayor la deteccion de parasites
euando las muestras fueron examinadas
por el observador 2. Es notoria la
ausencia de muestras positivas para
Endolimax nana en el exarnen directo
por parte de uno de los observadores.
Las diferencias y la mala concordancia
entre observadores podrian atribuirse
a diversos factores, entre ellos: I.
diferencias en el tiernpo dedicado al
examen microscopico entre los
observadores, el cual fue mayor para
el segundo caso; 2. la torna de multiples
sitios para el examen de una misma
muestra y 3. en el caso especifieo de
Endolimax nana, la diferencia podria
ser debida a la ausencia de criterios
diagnostico s claros para su
identificacion y particularrnente para su
difcrenciacion con levaduras (I).

Al cornparar la re cuperacion de
parasites entre las dos fases del mctodo
de conce ntra c i on , en general la
capacidad de dereccion de la fase II fue
mayor que la de fase I, con las
excepciones de B. hOJJ/inis y de E.
histolyfica, siendo las diferencias
estadisticamente significativas (p<
0.05). Esto se debe a que el empleo del
eter en la fase II permite obtener LIlla

preparacion mas limpia. libre de grasas
y residuos solidos que interfieren con
la visualizaeion de formas parasitarias
al examen microsc6pico (17,26). A
pesar de ella la cOllcordancia entre las
dos fases del concentrado fue muy
buena (Kappa= 0.838).
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En el caso de Giardia intestinalis, la
sensibilidad tambien fue mayor con el
metoda de concenrracion y especial-
mente can la Fase II, pero en el mejor
de los casos fue de un 81.3%. La baja
sensibilictad del exarnen directo para el
ex ame n de giardiasis (68.8%)
concucrda con la obtcnida en un
estudio realizado entre el INS y el
HI LVS en donde se demcstro una sen-
sibilidad del exarnen directo entre 61 y
83% (2) A pesar de los valores de
sensibilidad del examen directo y del
co ncentrado, estos met odos son
supcriores a1 aspirado de l iqu ido
duodenal, a las improntas de mucosa
intestinal ya la biopsia intestinal, cuyas
sensibilidades varian entre 22 y 50%
(2). Todo 10 anterior corrobora la
dificultad diagnostics que presenta la
giardiasis que puede ser debida a
factores como cxcrecion intermitente
de quistes 0 adrninistracion previa de
medicarnentos 0 sustancias que
i nterfieren can e l exam en pa ras i-
tologico (27,28). Esta dificultad podria
ser solucionada combinando rnetodos
diagnosricos, como por ejcmplo, el
ex amen directo y el metoda de
concentraci6n realizados secuen-
cia [mente, C01110 se muestra en la Tabla
7, con 10 eual se alcanza una
sensibilidad cercana al 100%, 0 bien
proces31ldo muestras seriadas 0
realizando "pools" de muestras
(2,7,24,25). Otra alternativa es la de
emp[ear pruebas inmunol6gicas para
detectar anrfgeno de Giardia
infcslinalis en heees con 10eual se con-
trarresta el problema de la excreci6n
intermitente de quistes. Una prueba
comercial desarrollada con este pro-
posito llluestra una sensibilidad de 85%
y una especificidad del 100% (29). Sin
embargo, estas pruebas, con valores de
sensibilidad altos y simi lares a los
obtenidos con el uso secuencial del
111(~tododirecto y de concentraci6n,
tienen lin costa superior y ademas no
permiten el hallazgo de otros pan\sitos
intestinales que pueden causar
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sintomatologia similar a l a de la
giardiasis.

Alga semejante succde con el
diagnostico de Blastocystis hominis: la
sensibilidad del metoda de concen-
tracion fue notoriamente mayor que la
de los metodos directos pero, al con-
trario de 10 encontrado en la mayoria
de los protozoarios intestinales, fue
mayor la sensibil idad de la fase J que
la de la fase II del concentrado. Esta
di ferencia entre las fases pod ria
explicarse porque el eter, reactivo
utilizado en la fase II, aparentemente
ocasiona un efecto sobre la morfologia
del Blastocystis que puede Ilevar a
diagnosticar crro ncarncnte como
negariva una muestra positiva. Algunas
obser-vaciones preliminares realizadas
durante el presente trabajo parecen
apoyar esta hipotesis, Sin embargo, esta
posibilidad debe ser estudiada mas a
fondo.

En nuestro medio, la gran mayoria de
las instituciones basan el diagnostico
de parasitismo intestinal solamente en
la realizacion del exam en dirccto. Este
procedimiento, aunque sencillo, facil y
de bajo costo, presenta limitaciones,
especialmente en cuanto a su
sensibilidad, limitaciones
principalmente debidas a la pequena
cantidad de muestra examinada, la
presencia de detritus que interfieren en
la lectura de laminas y pueden
ocaSlQnar confusion, 0 mala
identificacion de formas parasitarias.
Estas limitaciones podrian ser
superadas con el empleo de metodos
de concentracion, ademas del examen
directo. Los metodos de concentraci6n
son mas sensibles porque utilizan una
gran cantidad de muestra, emplean
solventes que eliminan restos y
facilitan la deteccion de parasitos. Los
sedimentos de concentrados obtenidos
solo con formol (fase f) contienen mas
residuos, mien-tras que los obtenidos
despues del uso de dietiIeter en este

caso 0 acetate de etilo (Eac) (fase II)
(17), dan lugar a preparaciones mas
claras y limpias, Sin embargo, 10 ideal
seria procesar las muestras por exam en
directo y concentrado con 10 eual se
logra visualizar los trofozoitos si estan
presentes y aumentar la sensibilidad.

El metodo de conccntracion en fonnol-
eter ernpleado en el presente trabajo
permite una buena recuperacion de
parasites. Sin embargo, siendo el eter
altamente volatil e inflamable, algunos
autores han propuesto su sustitucion
pOI' acetate de etilo estableciendo
mejores condiciones de bioseguridad,
sin alterar la sensibilidad. En una
cornparacion realizada entre los
resultados obtenidos empleando
acetato de etilo y dietil-erer en la
conccntrac ion por for m o l-ete r se
en contra ron rninimas diferencias en la
recuperacion de microorganismos sin
relevancia clinica desde el punto de
vista del diagnostico. Estos resultados
demuestran que el acetato de eti lo
provee un buen sustituto para el dietil-
eter como solvente en la tecnica de
sedirnentacion de formol-eter (17).

La cal idad del diagnostico
parasitologico mejora tambien con el
empleo de coloraciones especiales.
Estas penni ten una mejor visualizacion
de tadas las estructuras parasitarias,
confirmando la presencia de un
paras ito 0 microorganismo especifico.
En casos de sospecha clinica de
infeccion pol' algunos protozoos, como
Cyclospora, CrypfosporidiulH y
microsporidios es indispensable
recurrir a las coloraciones especiales
comoZ-N modificado, Ryan (Figura I)
o calcofliIor (Figura 2) para un correcto
diagnostico parasitologico (30). Las
col'oraciones como hematoxilina ferri-
ca, tricr6mica, 0 el empleo de la
solucion amortiguada de azul de
metileno en preparaciones hllmedas
penniten una clara diferenciaci6n entre
trofozoitos de Entamoeba histo!vtica y
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Figura 1. Coloracion tricrtnnica de Ryan para microsporidios.

leucocitos, un error que frecuentemente
se comete en el laboratorio (1,30).

EI empleo del micr ornctr o ocular
contribuye tamb ien a mejorar la
calidad del diagn6stico parasitol6gico.
Debe recordarse que 1a unica rnanera
de diferenciar quistes de Ehistolytica
de quistes de E.hartmanni es rnidiendo
el ramaiio de ellos: mayor de 10 micras
en el primero y mellor en el segundo.
Igualmente el ramano de los ooquistes
es uno de los criterios que permite la
diferenc iacion morfo16gica entre

1. Duque 5, Guerrero R, Nicholls RS, et al.
Examen coproparasitologico en nines:
ccmparacion de resultados obtenidos por
dos merodos en dos instituciones de Santafe
de Bogota. Biomedica 1994; 14: 39-47.

2. Guerrero R, Duque 5, Nicholls 5, et al.
Com paraeion de cuatro merodcs
diagnosticos. Trabajo presentado en el
Congreso Colombiano de Pediatrfa.
Medellin, 1997.

3. Subcommittee on Laboratory Standards,
Committee on Education, American
Society of Parasitologists. Procedures
suggested for use in examination of clinical
specImens for parasitic infection. J
Parasitol 1977: 63; 959-60

4. Bansc V, Gigi J, verstracren L, et al.
Parasitological evaluation ofthe stool. Acta
CIi" Belg 1991: 48: 307-315.

5. Vasquez IH,Restrepo M, BotHo D.
Criptosporidiosis. Biollledica 1986; 6: 48-
70.

Figura 2. Fluorescencia con blanco de calcofbior.

Cryptosporidium y Cyclospora (31).

Un adecuado diagn6stico de las
parasitosis intestinales tiene beneficios
sobre la salud de los pacientes
afectados, en vista de las consecuencias
adversas que pueden tener el
parasitismo y su di agn ost ico 0

tratamiento erroneos. Estas razones
permiten enfatizar la importancia de
rnejorar por todos los medios posibles
la sensibilidad y especificidad del
diagnostico coproparasirologico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

6. Ryan N, Sutherland C, Coughlan K, et
al. A new Trichrome-Blue Stain for
Detection of Microsporidial Species in
Urine, Stool and Nasopharyngeal
Specimens. J Clin Microbial 1993; 31;
3264-69.

7. Luna V, Stuart BK, Bergeron DL, er al.
Use of tile tluorochrome calcotluor white
ill the screening of stool specimens for
spores of micro sporidia. Am J Clin Pethel
1995; 103: 656-659.

8. Dean AG, Dean JA, Burton AH, et at.
Epilnfo version 5: a word processing
database and stu tisics program for
epidemiology on microcomputers. Center
for Disease Control, Atlanta, USA. 1990.

9. Kramer MS, Fenistein AR. Clinical
biostatistics. L1V The biostatistics of
concordance. Clill Pharmacol Ther 1981;
29:111-123.

10. Serna Castilla L, Craviota J. Estadistica
simplificada para la investigacion en

AGRADEClMJENTOS

Las autoras desean expresar sus agra-
decimientos a las siguientes personas
e instituciones por su colaboracion en
este trabajo: Ora. Carolina Lozada, Ora.
Gloria Uribe y personal dellaboratorio
clinico del Hospital La Misericordia;
Unidad de Parasitologia Depto. de
Microbiologia Facultad de Medicina U.
Nacional de Colombia; Laboratorio de
Parasitologia del Instituto Nacional
de Salud y Dr. Felio Bello, U. de la
Salle.

ciencias de la salud. Editorial Trillas.
Mexico OF, Mexico. 1991; 279-184.

II. Serna Castilla L, Craviota J. Op cit. p:
247-25 I.

12. Lewis LG, Cohen MB. Gastrointestinal
infection in children. Curr Opin Pediotr
1993; 5: 573-579.

13. Bundy DAP. New initiatives in the control
of helminths. Trails Roy Soc Trop Med Hyg
1990; 84: 467-468.

14. Corredor A, Arciniegas E. Parasitisrno
imestinal . Encue st a Naciona l de
Morbilidad 1980 Instituto Nacional de
Salud. Bogota DC, Colombia. En prensa.

15. Miller RA, Minshew BH. BJastocystis
horninis: all organism in search ora disease.
Rev tnf Dis I988; 10: 930-938.

16. Doyle PW, Helgason 1\'1,Mathias RC, (',
a!. Epidemiology and pathogenicity of
Blastocystis hominis. J Clill Microbial
1990; 28: 116-121.

17. Garcia LS, Shimizu R. COlllptlrisol1 of

73



P. A. ESPINAL Y COLS.

Cli~iical Results for the Use of Ethyl problem. Am J Trop Med Hyg 1994; 50: 1981; 23:199-200.
Acetate and Diethyl Ether in the formalin- 705-713. 27. Aldcen WE, Whisenant J, Hale 0, et al.
ether sedimentation technique performed 22. Chacln Bonilla L, Bonilla Me, Soto- Comparison of formalin-preserved fecal
on polyvinil alcohol-preserved specimens. Torres L, er al. Cryptosporidium parvum specimens with three individual samples for
.J en» Microbio/1995; 13: 709-713. in children with diarrhea in Zulia State, detection of intestinal parasites. J Clin

18. Mora JA., Sucscun J. Estudio longi- Venezuela. Am J Trap Med Hyg 1997; 56: Microbiol 1995; 31:144-145
tudinal sobre la etiologia y epidcmiologia 365-369. 28. Sun Tsieh. The diagnosis of giardiosis. Am
de la enfenncdad diarreica aguda en los 23. Weber R, Bryan R,Juranek D. Improve J Surg Pathol 1980; 4: 265-271.
nines de una comunidad urbana pobre de Stool Concentration Procedure for Detec- 29. Nicholls S, Guerrero G, Duque S, et 31. E-
Bogota, Colombia. lnstiruto Nacional de tion ofCryptosporidium Oocysts in Fecal valuacion del inmunoensayo enzirnaticc
Salud. Serie Publicacioncs Cicntificas No. Specimens. 1. Clin Microbial 1992; 30: GiardEIAR para detecci6n de antigeno de
15. Bogota D.C. 1988. 2869 - 2873. Giardia lamblia en muesrras fecales huma-

19. Cardoso de Sa G, de Santana AD, de 24. Didier E, Orenstein JM, Aldras A, et al. nas. Trabajopresentado en el XII Congreso
Aguir CPo Prevalence and epidemiologic Comparison of three Staining Methods for Latinoamericano de Gastroenterologia y
aspects of giardiosis in day care centers in Detecting Microsporidia in Fluids. J. Clin Nutrici6n Pediatrica. Sao Pablo, Brasil.
the Municipality of Aracaju, SE, Brasil. Microbiol 1995; 33: 3138 - 3145. 1996.
Rev Soc Bras Med Trop 1995; 28: 25-31. 25. Bundy DAP, Hall A, Medley CF, et al. 30. Long EG, Christie JD. The diagnosis of

20. Makhlouf SA, Sarwat MA, Mahmoud Evaluating measures to control intestinal old and new gastrointestinal parasites.
DM, et al. Parasitic infection among parasitic infections. Wid Health Statist Clinics in Laboratory Medicine 1995; 15:
children living in two orphanages in Cairo. Quart 1992; 45: 168-179. 307-330.
J Egypt Soc Parasitol1994; 24: 137-145. 26. Waldman E, Tzipori S, Forsyth JRL. 31. Gonzalcz-Rulz A, Bendall RP. Size

21. Kappus KD, Lundgren RG Jr,Juranek Separation of Cryptosporidium species matters: The Use of the ocular micrometer
DO, et al. Intestinal Parasitism in the oocysts from feces by using a Percoll in diagnostic parasitology. Parasitology
United States: Update on a continuing discontinuous gradient. J Clin Microbial Today 1995; II: 83-85.

74



INVESTIGACION ORIGINAL

Mortalidad perinatal y duelo materno:

Rcvista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia
1998 - Vol. 46 N"2 Pags. (75-81)

Eduardo Loverde Rubio, MD. Profesor Titular, lnvestigador Especial. Departamento de Psiqutotria, Universidad Nacion at de
Colombia.

RESUMEN

Se investigaron desde el punto de vista
meetco-psfcclogjco des grupos de mad res
cuyos hijos murieran durante el periodo
perinatal (entre 28 sernanas de gestaci6n y
28 dias de nacldo). [I primer grupo de
estudio 10 configuraban 20 pacientes que
reaccionaron con un duelo prolongado ante
la perdida de su hijo. EI segundo grupo csta
conformado por 20 pacientes (grupo de
comparaci6n) que elaboraron la perdida de
su hijo mediante un duelo no complicado.
La hipOtesis general que ortento este
trabajo es la siguiente: cl vinculo
establecido entre la madre y su hijo real,
en caso de que este muer-a, facilita la
claboracien del duelo. Por otra parte, la
insuficicncia 0 carencia del vinculo con el
hijo real, aumenta la relacion de la madre
con su hijo imaginario, de tal manera que
si el niiio muere la relacien interna madre-
bebe de tipo narcisista tiende a complicar
el duele, protonganooro y dtsrorstonandoto.
"Hijo real" se refiere al hijo como objeto
externo e "hijo imaginario", es la
representaci6n vivencial del hijo u objeto
interno. Est a hlp ctesis general se
subdlvldlo en cinco hipOtesis simples, con
fines operativos. Estas variables son:
contacto visual, contacto tactll entre la
madre y el hijo, informacion de [a condie ion
del hebe, parttctpacfon active de la madre
en la asignaci6n de un nombre para su hijo
y en la asistcncia a las ceremonias
funerarias. Los resultados confirmaron la
hipotesis basica, al establecer que las
variables indicadoras 0 facilitadoras del
vinculo mostraron una diferencia
significativa desde el punto de vista
estadistico entre los dos grupos. Se hacen
algunas recomendaciones pntcticas para el
personal de los servicios de maternidad y
perinatologja en el sentido de propiciar y
facilitar el contacto entre la madre y su hijo

10 cual a su vez activa el establecimiento de
un vinculo emocional y la elaboracicn de
la perdida del bebe en case de que este
Iallezca.

SUMMARY

Two groups of women whose children died
during the perinatal period (28 weeks of
gestation to 28 days after birth) were
studied from the medical-psychological
point of view. The first group was formed
by 20 patients who reacted to the loss of
the child with a prolonged process of grief.
The second group was formed by 20
patients (comparison group) who
elaborated the loss by means of an un-
complicated grief process. The general
hypothesis that guided this investigation is
the following: the link established between
the mother and her real Child, in case the
latter should die, makes elaboration of grief
easier: on the other hand the insufficient
link or lack of it with the real child increases
the relation of the mother and her
imaginary child, increases the relation with
her imaginary child so that if that child dies
the narcissistic-type internal, mother-baby
relationship tends to complicate the
mourning by distorting it and making it last
longer. "Real child" refers to the child as
an external object and "imaginary child"
is the experienced representation of the
child or internal object. This general
hypothesis was sub-divided into five simple
hypothesis, for operative aims. These
variables are: visual contact, tactile contact
between mother and child. Information
about the baby's condition, mother's active
participation in searChing for a name for
the child and her attendance to funerary
rites. Results confirmed the basic
hypothesis, on establishing that the
indicating or facilitating variables of the
link showed a significant difference from

the statistical point of view between the two
groups. Some practical suggestions are
made for the personnel of maternity and
perinatology services so as to propitiate
and facilitate contact between the mother
and her child, which at its turn activates
the establishment of an emotional link and
the elaboration of mourning of the loss of
the baby in case helshe should perish.

INTRODuccrON

Esta es una investigacion clinica de tipo
ex-past-facto, teniendo en cuenta que
las variables independientes a
antecedentes ya estan dadas y no hay
control directo del investigador sabre
ellas. Se busca precisar las condiciones
de respuesta psicol6gica normal a
patol6gica en pacientes usuarias del
Instituto Materna Lnfantil que ingresen
a] servicio de abstetricia y cuyo
ernbarazo se encuentre en un periodo
de 28 6 mas semanas de evolucion y
culmine con la muerte del hijo durante
este periodo 0 hasta 28 dias de vida
extrauterina. Se esrudiaran en total 40
pacientes divididas en: Grupo 1 (20
pacientes), euya respuesta a la muerte
de su hijo es un duelo patologico, y
Grupo 2 (20 pacientes), cuya respuesta
a la muerte de su hijo es un duelo
normal. Las variables estudiadas se
relacionan: 1) con la condicion familiar
de la madre, 2) COil su condicion
obstetric a, 3) con la muerte del nillo,
4) con el vinculo madre-hijo y 5) con

Tml)(~i() r(!a!izado ell el 111.\";11110MaIeri/O h!l'alllil de Bogoui. /illal/ciado po,. el COllli{(~ de Im'esligaciolles y J)esarmllo Cienli/leo (CINDEC) -
UI/il'crsidad NacioJ/a/ de Colombia.
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la condicior;' psiquiatrica de la madre.

Las hipotesis de este rrabajo son:

Hiporesis I: hay significativamente mas
madres con duelo patologico cuyo hijo
tuvo m uert e intrauterina (en
comparaciou COil las madres cuyos
hijos murieron en el periodo post-parto
de hasta 28 dias) de 10 que pod ria
esperarse por azar y esto debido a que
en las condiciones intrauterinas hay
menos vinculo pues hay men os
contacto entre la madre y el hijo.
Hipotesis 2: existen significativamente
mas madres con duelo patologico que
no tiencn C011t3CtO visual y tactil con
sus hijos, en cornparacion con las
madres que si tienen este contacto.
Hipotesis 3: existen significativamente
mas mad res con duelo patologico que
no ruvieron suficicnte informacion
acerca de sus hijos, en cornparacion
con las madres que sf tuvieron
informacion.
Hiporesis 4: existen significativamente
mas madres con duelo patologico que
no asignaron nombres a sus hijos, en
cornparacion COil las que si asignaron
nombre.
Hipotesis 5: existen significarivarnente
mas madres con duelo patologico que
no asistieron a los funerales de sus
hijos, en comparacion can las que sf
asistieron.

Las cOlTespondientes hipotesis rivales
establecen que no hay diferencias
significativas en relacion can estas
categorias entre el grupo de madres can
duel a patologico y las madres can
duelo no complicado.

JUSTIFICACION DE LA INVES-
TIGACION. MAGNITUD DEL
PROBLEMA

Segun el informe de 1993 del Instituto
Materna Infantil de Bogota (I), se
atendi6 L1na poblacion infantil
consideracla de alto riesgo y constituida
pOl' nii10s prematuros que suman el
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17% de los 12.000 nacimientos
atendidos en ese ano, 0 sea 2.040 niiios
prernaturos, para los cuales se dedican
100 camas para neonatos con merito
de hospitalizacion y 100 camas para
recien naeidos producto de gestaciones
de alto riesgo. Durante el ana 1996
nacieron en este instituto un total de
8.674 niiios , can una mortalidad
perinatal de 272 ninos, equivalente a
3,13%; durante el ana 1997, sabre un
total de 10.090 nifios nacidos, murieron
en el period a perinatal 274, 10 cual
arroja un data de 2,71% (I).

Un equipo medico del Hospital San
Jose de Bogota (2) reviso la mortalidad
perinatal de dicho centro durante 10
afios (1980-1989) e informo de 267
casas autopsiados: las diez patologias
que tuvieron las tasas mas altas van de
sufrirniento fetal agudo, can una tasa
de 134,49 par 100 mil nacidos, a
enterocolitis necrotizante con 25,22
par 100 mil nacidos (p.93). La suma
de estas diez patologias expresada en
tasa par 1.000 nacidos es de 6,05.

Comparese esta tasa can la de
mortalidad infantil, que para 1990 era
de 5,91 par mil y una tasa bruta de
mortalidad de 5,71 par mil segill1
estudios del ISS (3). En nuestro media
se han realizado algunas revisiones
sobre el tema de como tratar y prevenir
las consecuencias psiquiatricas de la
muene perinatal (4), pero escasas
investigaciones clinicas originales.
Esto unido a la magnitud del problema
de la mortalidad perinatal ya senalado
y al impacto psicologico que ocasiona
en las madres la muerte de los ninos en
este periodo, justifica plenamente la
realizacion de este proyecto.

DEFINICIONES

Duelo no complicado: es una respuesta
psicologica adaptativa frente a la
perdida de un ser querido. Supone una
lueha entre aceptar la perdida a negarla
mediante embotamiento de la

sensibilidad, incredulidad, intentos de
revertir el fin a desenlace y explosiones
cmocionales. En el duelo no
cornplicado se sucede una fase inicial
de desorganizacion, seguido de una
fase de reorganizacion. La fase de
desorganizacion se expresa por medio
de sentimientos de depresi6n y
sinromas asociados como perdida de
peso, perdida de apetito, insornnio,
sentim icntos de culpa 0 deseos de
morir. EI duelo no complieado no debe
prolongarse mas alia de dos meses.

Duelo patolriglco: en esre se
distorsionan, intensifican y prolongan
las fases anteriormente descritas.

Mortalidad perinatal: para los fines
de esta investigacicn utilizarernos el
siguiente criterio: "muerte fetal ocu-
rrida a partir de las 28 semanas de vida
intrauterina y del recicn nacido hasta
los 28 dias de edad extrauterina" (5).

REVISION DE LA LITERATURA

Vinculo Materno fetal. lnvestigadores
japoneses (6) han logrado establecer la
relacion de apego entre la madre y su
feto mediante el usa de la eseala de
Cranley en una poblaeion de 275
mujeres embarazadas. Los factores que
mostraron una correlacion positiva
fueron: edad gestacional, pues entre las
cinco y 40 semanas se incrementa el
apego madre-fete; movimientos fetales:
a mas temprana percepcion de estos
movimientos mayor apego. Los
factores que mostraron una cOlTelacion
negativa fueroll ambivalencia de la
madre y rechazo tanto de la madre
como del padre a la posibilidad de
embarazo. Igualmente se establecio una
cOITelacion negativa entre antecedentes
de aborto e historia de un periodo
prolongado de infertilidad previa.

Los trabajos de Zachariah (7),
establecen que existe L1na relativa
autonomia entre el vinculo materno
fetal, frente a otros modelos de apego
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afectivo C0l110 son el madre-hijo y el
esposa-esposo. El factor predominante
es la duracion de la gestaci6n: a mayor
evolucion mas intensidad del vinculo.
Estos trabajos establecen can seguridad
razonable que ex iste un vinculo
afectivo entre la madre y su feto y que
por 10 tanto es procedente explorar las
reacciones afectivas de la madre a la
muerte de su hijo antes del parto a
despues del misrno, como una perdida
de este lazo afectivo y no sirnplernente
como el resultado de esperanza,
proyectos 0 expectativas no realizadas.
Tambien es de interes cornparar las
respuestas afectivas de las madres can
sus hijos muertos durante el embarazo
a parto can las madres cuyos h ijos
fallecieron en el post-parto (primeros
28 dias de nacidos).

Duelo Materno. Durante las dos
ultimas decadas se ha prestado cada vez
mas atencion al duelo de los padres (en
este caso la madre) cuyos hijos mueren
durante el periodo perinatal. A pesar
de que el vinculo madre-hijo es
reciente, los patrones generales de
respuesta son similares a los de las
viudas (8), los rasgos comunes son
embotamiento, afliccion generalizada,
anhelo, calera, irritabilidad y
depresion. La reaccion de duelo normal
es, con frecuencia, un s indr o me
depresivo tipico, con sentimientos
depresivos, perdida de apetito, perdida
de peso e insomnio, sentimientos de
culpa. Su duracion varia pero, en
generall no es prolongado ni intenso.
DSM IV (9).

Lewis (10) ha observado que la
respuesta afectiva hacia un duelo
n0I111al se facilita si el niii.o enferl110 0

moribundo no es separado
bruscamente de la madre y si el niti.o
muerto es visto, tocado y alzado en
brazos par los padres.

Otros investigadores (II) se han
dedicado al estudio del efecto tardio
sobre los padres (hasta dos aiios) qlle

desencadena la muerte de su hijo. Este
tipo de investigaciones son rnuy arduas
de realizar en nuestro medio, por la
di ficu ltad del seguimiento de los
pacientes. POl' 10 tanto, en este trabajo
solo estudiaremos los efectos agudos.
Otros trabajos arnplian el estudio no
solo a la madre sino al padre y a los
hermanos (si los hay). Par motivos de
orden pr a ctico ya seii.alados, nos
limitaremos al estudio de los efectos
maternos.

OBJETIVOS

Determinar la naturaleza del duelo en
las pacientes del grupo de estudio,
precisando a la vez cada una de las
variables incluidas. Iguales
determinaciones y precisiones se
realizaran en las pacientes del grupo de
cornparacion.

Se precisara si ex isten diferencias
estadi sticamente sign ificati vas
respecto de cad a una de las variables
estudiadas, comparando los resultados
de los dos grupos, con cl objeto de
someter a prueba las h ipotes is
planteadas.

PROCEDIM IENTO

Las pacientes se seleccionaron
propositivamente para conformal' el
grupo de estudio y al azar para el grupo
de comparacion. Luego se identificaran
cada una de las variables a estudiar
mediante las entrevistas psiquiMricas,
la revision de las historias cHnicas tanto
de la madre como de los nil10s y la
aplicacion de lin cuestionario con
categorias discretas. Todas las mlljeres
son de nivel socioeconomico bajo,
religion catolica, sin antecedentes
psiquiMricos previos 0 antecedentes de
hiper-reaccion a sitllaciones estresantes.

Las entrevistas psiqlliarricas se
ejecutaran segllll 10 recol11endado par
Klauss y Kennell (8) tan pronto como
sea posible despues de la llluerte del
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nino, luego de tres dias mas tarde y
luego hasta seis meses mas tarde.

METODO

Esta es una investigacion ex-post-facto,
teniendo en cuenta ·que las variables
independientes ya estan dadas y no hay
control directo del investigador.

Totalidad de muertes perina tales
durante el periodo de estudio.
Durante 1996 nacieron 8.674 niiios en
el Instituto Materno Infantil de Bogota,
durante este mismo periodo se
registraran 272 muertes perinatales, 10
cual corresponde a una mortalidad de
3,] 3%. La muestra del grupo de estudio
se cstruc turo durante un periodo
continuo de seis meses, de ] 996, a
medida que se fueron presentando los
casas de duelo complicado hasta
completar un grupo de 20 pacientes,
que satisfacfan los criterios
diagnosticos del DSM-IV, sobre un
total de 130 pacientes cuyos ninos
murieron en ese lapso. Por tanto, la
muestra representa el 100% de los
casas de duelo complicado que se
presenraron en esos seis meses. EI
grupo de control se esrrucruro durante
elmismo tiempo, con las pacientes que
presentaban duelo no complicado, y se
escogieron alcatoriamcnte de las I 10
pacientes restantes.

Procedimiento de seleccion de la
muestra. Para incluir a las pacientes
en el grupo de estudio, se procedio
mediante selecci6n intencional,
estableciendo si aquellas que sufrian de
una reaccion de duela ante la l11uerte
de su hijo en el periodo perinatal,
satisfacian los criterios de inclusion
establecidos en el DSM-IV (1994) (9).

Criterio A: desarrollo de sintolllas de
conducta 0 emocionales en respuesta
a un estresor identificable (en este caso
llluel1e del hijo), ocurrido dentro de los
tres meses del inicio del evento.
Criterio B: eSlos sintomas 0
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al t e rac ioncs de conducta son
clinicamente significanres C0l110 es
evidenciado po r alguna de las
siguienres caractcristicas: 1. Desajuste
mayor a 10 que pod ria esperarse ante la
expo s ic ion a esc estresor. 2. Una
alteracion signi ficativa en el
funcionarniento social, ocupacional 0

academico.
Criterio C: la alteraci6n relacionada
COil el estres no satisface los criterios
de inclusion para orros diaguosticos
especi fico s 0 110 corresponden a
exacerbaci6n de trastornos pre-
cxisrentcs.
Criterio D: los sintomas no

un duelo normalrepresentan
(bereavement).
Criterio E: una vez que los estresores
o sus consecuencias han rerminado, los
sintomas no deben persistir pOl' mas de
sets meses.

Se entiende por trastomo agudo el que
dura seis rneses 0 menos y cronico el
que dura mas de seis meses.

Para el grupo control se establecieron
como criterios de inclusion, la

Tabla I Muerte peril/alai

presencia de un duelo no complicado,
scgun los indicadores del DSM-IY, y
se seleccionaron de manera aleatoria.

Todas las pacientes de ambos grupos
aceptaron voluntariamente realizar las
entrevistas y responder las encuestas.
Igualmente, todas dieron la
co labor aci on nece sana para la
elaboracion de la historia clinica. En
la seleccion de la muestra no se tuvo
en cuenta ningun factor adicional de
conveniencia, como cercania de la
residencia 0 gravedad de la depresion,
etc.

Se debe precisar que el DSM-IV es un
manual de diagnostico psiquiatrico,
confiable, usado a nivel intemacional
como referencia de investigaciones
psiquiatricas, e! eual ha sido evaluado
y validado en diferentes etnias y grupos
culturales.

Tamaiio de la muestra. En este estudio
se trabajo con un alfa suficientemente
pequefio (0.05 y 0.0 I) para a s i
disminuir la probabilidad de error Tipo
I. Sin embargo, en vista de que hay una

Intrauterina Despues Totales marginales
de nacc!' de oacientes

Gnmo
Obtenido 3 17 20

Duelo !lOllnaJ Esnerado 7.5 12.5
Obtenido 12 8 20

Ducla patologico Esperado 7.5 12.5
Totales marglnales
de muet1e perinatal 15 25 40
X~ (Chi cuadrado) I 7.56
gl (graclosde libel1ad) I

T bl 2 Ta a 1')0 (e COl/taclO.
Visual Visual + TactiJ Ningullo Totales marginales

de pacientes
Gruno

Obleniclo I 15 4 20
Duela normal Esneraclo 2 7.5 10.5

Obtenido 3 0 17 20
Duelo patoJooico Esperado 2 7.5 10.5
Totalcs marginalcs
de tipo contacto 4 15 21 40
X2 (Chi cuadrado) I 24.048
gl (b'I"ados de libenad) 2
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relaci6n invcrsa entre las
probabil idades de corneter errores Tipo
I y Tipo II, se de se o redueir la
probabilidad de ambos tipos de error
tomando el maximo valor de N. En el
caso de este estudio, el valor maximo
posible de N en el periodo de muestreo
es de 20 pacientes que satisfacen los
criterios diagn6sticos de duelo
complicado. Lo anterior explica pOI'

que 20 es el numero de la muestra.

Eleccion de instrurnento de medida.
Respecto a las dudas que puedan surgir
sobre la posibilidad de hacer una
inferencia valida con este tamafio de
muestra, es sabido que para el empleo
de Chi cuadrado, N puede estar entre
20 y 40 si las frccuencias esperadas son
de cinco 0 mas en los casos de gl> I.
Teniendo en cuenta 10 anterior, 20 sf
es un numero N suficiente para hacer
infercncia usando esta prueba, como en
este estudio que cumple con las
condiciones explicadas anterionnente.

Nocion de potencia. Por otro lado,
cuando se usa Chi cuadrado en estudios
como esre, en el que los datos estan
formados po r categorias inheren-
temente discretas, la nocion de potencia
- eficiencia de la prueba Chi cuadrado
no tiene importancia, pues la potencia
exacta no se puede calcular. Sin
embargo, es claro que el Ilmit~ de
distribucion de poteneias de la prueba
tiende a I cuando N toma un valor
grande. Por 10anterior se tomo el N mas
amplio posible en el periodo de
estructuracion de la muestra que fue 20
pacientes representando el 100% de los
casos de duelo complicado en pacientes
de muerte perinatal del hijo en ese
periodo de seis meses.

ANA-LISIS ESTADiSTICOS Y
RESULTADOS

Se Ilevaron a cabo vanos proce-
dimientos de amllisis.

Tenielldo en cuenta que los datos
consisten en frecuencias de categorias
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discretas, se utilize la prueba de Chi
Cuadrado (prueba de significacion de
la diferencia entre dos proporciones)
para determinar la significaci6n de las
diferencias entre los dos grupos.

Se realizaron estudios de correlaci6n
con el fin de describir el grado de
asociacion entre el nivel de duelo y las
diferentes variables. Para efectuar es-
tos analisis se calcularon Coeficientes
de Contingencia C, medida del grado
de asociaci6n 0 relaci6n entre dos
conjuntos de atributos. Esta se adapta
particularmente a1 estudio, teniendo en
cuenta que se dispone de informacion
clasificadora (escala nominal) acerca
de ambos conjuntos de atributos.

Para ilustrar estos analisis se utilizaron
tablas de contingencia que perrniten
precisar las tendencias que se presentan
en la cvo lucio n de los diferentes
aspectos bajo estudio.

CLASIFICACION
VARIABLES

DE LAS

- Relacionadas a la situacion familiar
(madre): edad, ingresos, educacion,
ocupacion, vivienda, familia de origen,
pareja conyugal y numero de hijos
VIVOS.

- Relacionadas a la co ndic io n
obsterrica: embarazo deseado, control
prenatal, amenaza de aborto,
nacimiento y sexo del hijo.
- Relacionadas a la muerte del hijo:
muerte perinatal: intrauterina (serna-
nas) y postnatal (dias) y diagnostico
definitivo (resultado de la autopsia).
- Relacionadas al vinculo madre-hijo:
contacto can el hijo, informacion
recibida sabre el hijo, asignacion de un
nombre al hijo y participacion en las
ceremanias funerarias.
- Relacionada a la condicion psi quia-
trica de 1a madre: diagnostico
psiqlliatrico (DSM IV).

Se inc1uiran las tablas de cOlltingencia
y las variables en las cuales se

e srablccicron di fcrcncias estadis-
ticamente significativas en los das
grupos.

variables: muertc perinatal, vinculo
madre-hijo par contacto visual 0 tactil,
informacion recibida sobre la
condicicn del nino, asignacion por
parte de la madre de un nombre al nino
y participacion en los funerales,

No hubo diferencias significativas para
las siguientes variables: ingresos
econ6micos, ocupaci6n, vivienda,
familia de origen, pareja conyugal
(uni6n libre, casada, union casual,
viuda), ernbarazo deseado 0 no, control
prenatal presente 0 ausente, parto
vaginal 0 pOI' cesarea, sexo del nino y
diagnostico definitivo.

RESULTADOS SIGNIFICATIVOS

Variables relacionadas a la muerte
del hijo
- Muerte Perinatal. Ho: no hay
diferencias significativas de las
categorias de muerte perinatal
(intrauterina 0 post-parte) entre el
grupo de madres can duelo patologico

Se establecieron d iferenc ias
estadisticamcnte significativas para las

Tabla 3 lnformacion sabre el hebe
Suficiente Insuficiente lnadecuada Totales marginales

de pacientes
Gruoo

Obtenido 14 6 0 20
Duelo normal Esperado 10 9 I

Obtenido 6 12 2 20
Duelo oatoloaico Esuerado 10 9 I
Totales marginales
de tipo de informacion 20 18 2 40
x- (Chi cuadrado) I 7.200
gl (grados de libertad) 2

Tabla 4 Asienocian de nombre
0

Si No Totales marginales
de pacientes

Grupe
Obtenido 14 6 20

Duelo nonnal Esperado 8.5 11.5
Obtenido 3 17 20

Duelo patolcgico Esperadc 8.5 11.5
Totales marginates
de asiunacion de nombre 17 J' 40_0

X' (Chi cuadrado) I 12.379
gl (grades de libettad) I 1

T bl 5 A I(a a artlcmaCIOIl ell e Ill/era .

Si No Totales marginalcs
de pacie11lcs

Grupo
Obtenido 13 7 70

Duelo normal Esperado 8 12
Obtenido 3 17 20

Duclo palologico Esperado 8 12
Totales marginales
de participcion en el funeral 16 24 40
X' Chi cuadrado) I 10A17
gl (grados de libet1ad) I
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y el grupo de madres COil duelo normal
(tabla I).

Los resultados son significativos para
p<O.05; podernos rechazar Ho, luego
hay significarivamentc mas madres con
duelo normal y si gn ificativamente
rnenos rnadrcs COil duelo patol6gico
euyo hijo muere despues de nacer;
ademas hay significativamente mas
mad res con duelo patologico y menos
madres con due!o normal cuyo hijo
tuvo muerte intrauterina de 10 que
podrian esperarse por azar.

Variables relacionadas al vinculo
madre-hijo
- Tipo de contacto. Ho: no hay
diferencias significativas de las
categorias de ripo de contacto entre el
grupo de madres con duelo patol6gico
y el grupo de madres con duelo normal
(tabla 2).

Los resultados son siguificarivos para
p<0.05, podemos rechazar Ho, luego
hay significativamente mas madres con
duelo normal que tienen contacto
visual + tactil con sus bebes, de 10 que
podria esperarse por azar.

Igualmente hay significativamente mas
madres con duelo patologico y
significativamente menDs madres con
duelo normal que no tienen ningun
contacto con sus bebes de 10que podria
esperarse pOl' azar.

- Informacion sobre el be be. Ho: no
hay diferencias significativas de las
categorias de informacion sabre el bebe
entre el grupo de madres con duelo
patol6gico y el grupo de madres can
duelo n0I111al(tabla 3).

Los resultados son significativos para
p< 0.05, y podemos rechazar Ho, luego
hay significativamente mas madres can
duelo 110rmal y significativamente
menos mad res can duelo patologico
que tuvieron informacion suficiente
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acerca de sus bebes, de 10 que pod ria
esperarse por azar.

lgualmente hay significativarnente mas
madres can duelo patol6gico y
signiticativamente menos madres can
duelo normal que tuvieron informacion
insuficiente acerca de sus bebes, de 10
que pod ria esperarse pOI' azar.

- Asignacion de nombre. Ho: no hay
diferencias s igni ficati vas de las
categorias de asignacion de nombre
para el bcbe entre el grupo de madres
con duelo patologico y el grupo de
madres con duelo normal (tabla 4).

Los resultados son significativos para
p<O.OOI. Podemos rechazar Ho, luego
hay significativamente menos madres
con duelo parologico que asignaron
nombre a sus bebes, de 10 que podria
esperarse por azar.

Igualmente hay significativamente mas
madres con duelo pato log ico y
significativamente menos madres con
duelo Ilonnal que no asignaron nombre
a sus bebes de 10 que podria esperarse
pOl' azar.

- Participacion en el funeral. Ho: no
hay diferencias significativas de las
categodas de participacion en el
funeral entre el grupo de madres con
duelo patologico y el grupo de madres
con duelo n0I111al (tabla 5).

Los resultados son significativos para
p<O.O I. Podelllos rechazar Ho, luego
hay significativamente mas madres con
duelo normal y significativamente
Illenos madres con duelo patologico
que participaron en los funerales de sus
bebes, de 10 que podria esperarse par
azar. Igualmente hay significativamente
mas madres con duelo patologico y
significativamente menos madres con
duelo normal que no pal1iciparon en los
funerales de sus bebes de 10 que podria
esperarse par azar.

Los siguientes datos no ofrecieron
diferencias significativas entre los dos
grupos, perc se incluyen pues ricnen
interes cualitativo.

Los diagnosticos psiquiatricos de las
pacientes del Grupo de Estudio fueron:
trastornos adaptativos con sfntomas
ernociouales mixtos 65%, con estado
de animo deprimido 15°,10;can estado
de animo ansioso 5%; trastornos
psicoticos reactivos 10% Y desorden
ansioso 5%.

Todos los diagncsticos psiquiatricos
del Grupo de Cornparacion fueron por
definicion: duelo no complicado.

EI diagnostico definitivo de la causa de
la muerte perinatal se torno del
resultado de la autopsia, la cual se
practice en el 100% de los casos.
Aunque se ha calculado que en el 5%
de los casos de muerte perinatal no se
puede deterrninar el diagnostico aun
con los estudios post-morten (2), esre
porccntaje de causa desconocida no se
presento en el estudio actual.

Los diagnosticos definitivos del Grupo
de Estudio fueron: malformacion
congenita grave mas prematurez 20%;
malformaci6n congenita grave 20%;
sufrimiento fetal 15%; sufrill1iento fetal
mas prematurez 150/0; membrana
hialina 10%; trauma externo 5%;
gemelos fusionados mortinatos 5%;
prematurez 5%; malformaci6n
congenita grave mas sufrimiento fetal
5%.

Los diagnosticos pedi<itricos del Grupo
de Comparacion fueron: malformacion
congenita grave 45%; prematu;·ez 15%;
malformaci6n congenita grave mas
prematurez 10%; prematurez mas
membrana hialina 5%; deshidratacion
5%; trauma obstetrico 5%; hemorragia
cerebral mas prematurez 5%;
sllfrimiento fetal 5%; sllfrimiento fetal
mas prematurez 5%.



MORTALIDAD PERINATAL Y DUELO MATERNO

DISCUSION

Como se pudo establecer en los resul-
tados, los factores que influyeron para
favorecer el desarrollo de un duelo
normal estan dados par la posibilidad
de vincularse la madre con el hijo en
forma concreta y no s610 en la fantasia.
Es decir, que la madre tenga suficiente
contacto visual y tactil can sus hijos
enfermos, moribundos 0 muertos; que
reciba suficiente informacion acerca de
13condicion de los nifios, 10eual inclu-
ye el diagnostico de las expectativas de
vida; que tenga la posibilidad de asig-
nar nombre a sus hijos y participar en
las ceremonias funerarias.

Otro factor que se investigo fue la cap-
tacion de los movimientos fetales par
parte de la madre, pues se supone que
entre mas temprana sea 1a captacion,
mayor posibilidad de vinculo. Esta va-
riable no pudo establecerse de manera
consisrente, por 10 tanto no se incluyo
en el tratamiento estadistico del estudio.

GPOTque las madres que no entran en
contacto visual y tactil can su hijo, no
logran elaborar el duelo? La respuesta
propuesta en este trabajo, es que este
grupo de mujeres se relaciona can el
hijo imaginado y no can el hijo real.
Esta relacion con el hijo imaginado es
una relaci6n consigo misma 0 sea una
relaci6n de tipo narcisista, 10 eual haee

1. Informe Anual. Departamento de
Estadistica. Instituto Materna Infantil de
Bogota. 1993-1997.

2. Macias AR. Correlacion c1inico pato!ogica
perinatal en el Hospital San Jose de Bogot,-l.
Actualizaciolles Pedi(llricas 1992: 2:89-
95.

3. Upegui C. Una publicacion cientifica de
interes social. AClua/izaciol/cs Pediarl'icas
1992; 2: 88.

4. Vasquez R, Rodriguez E. Como tratar y
prevenir las consecuencias psiquiiltricas de

que esta relacion en la situacion de
duelo, no rncdificada por el eontacto
call la realidad, tienda a perpetuarse.
Se requiere por 10 tanto de la relacion
concreta entre la madre y su hijo muer-
to, para que pueda aceptarse la perdida
de cste y par 10 tanto se abra la posibi-
Iidad de elaborar la perdida.

Algunos funcionamientos de los
servicios de obstetricia y perinatogia
favorecen el contacto entre madre e
hijo, pues segun nuestros hallazgos,
400/0 de estos nines nacen por cesarea
en el grupo de estudio, la madre esta
bajo anestesia y si el nino nace rnuy
enferrno, es separado de la madre y
ll evado a un servicio de cuidado
intensivo, al que la madre no tiene
acceso. Estos ninos rnuy enfermos
tam poco tienen la posibilidad de ser
amarnantados por sus madres pues
reciben alim entacion por sonda
nasogastrica 0 alimentacion parenteral.

EI personal medico y paramcdico
consciente 0 inconscientemente intenta
proteger a la madre del dolor par la
muerte del nino, no suministrando
informacion suficiente, ni permitiendo
el contacto entre la madre y su niilo
enfemlo, moribundo 0 muerto, 10 cual
incrementa las posibilidades de que el
duelo curse en forma patologica. La
familia extensa se involucra en este tipo
de Illanejo y 10 continl13.
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RECOMENDACIONES

Un equipo de salud mental trabajando
en un servicio de neonatologia debe
cducar y sensibilizar al personal sabre
las necesidades del be be (12).

Pero tarnb ien debe seguir algunas
recomcndaciones en el manejo de esta
situacion como son:

- Dar informacion objeriva y campleta
sobre la condicion del nino.
- Facilitar y permitir el contacto visual
y tactil entre madre-hijo, esto incluye
al nino enfermo, moribundo y tambien
el cadaver del nino,
- Prom over que la madre asigne un
nombre a su hijo.
- Facilitar la participacion de la madre
en ias ceremonias funebres, pues son
ritos de paso facilitadores del duelo.
- Proporcionar el soporte emocional
necesario para facilitar Ia expresion de
las vivencias de la madre en la fase
aguda del duel 0, sin necesidad de
surni n istr ar ansioliticos y
anridcpresivos.

POl' otro lado, la rabia, elmiedo y otras
emociones generadoras potellciales de
culpa que algunas madres puedan sentiI'
en relacion can el hijo esperado, debell
tener un espacio psicoterapeutico
durante el embarazo can el objeto de
integral' estas emociones.
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Trombosis cerebral en presencia de un inhibidor especifico contra el
factor XII de la coagulacion
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RESUMEN

EI p rc scn t c info rm e determin a la
es pec ificld ad de un In hl btdo r de 13
coagutactcn dirigido contra ('I factor XII,
a ctlvadnr intrinseco de 13 fibrinolisis
plasmatica, en un pacienre con un evenro
oclusivo vascular cerebral agudo de tipo
tromb6tico, sobr-e un transfondo de
multiples infartos cerebrales antiguos. Se
excluyo 13 presencia de anricoaguf ante
tuplco mediante la prueba de neutralizacion
de pl a q uet a s, Como re sul ta do de la
lnhihiciun del factor XII, se demosrrc la
ausencia de actlvldad fibrinolitica del
plasma en presencia de trombosis aguda,
al no detectar productos de degradacicn de
la fibrina (dimero-D y gelacion del etanol
ncgativos) y poria prolongation anormal
del tiempo de lisis de euglobulina.

SUMMARY

\Ve report the presence of an specific
inhbitor directed against Hageman factor
(factor XII) in a male patient who suffered
occlusive stroke and showed tomografic
evidence of multiple previous brain infarcts.
The prescm:e of a lupus anticoagulant was
excluded by means of the platelet
neutralisation test. The reduction of the
fibrinolytic activity in response to
thrombosis as a result of factor XII
inhibition was demostrated by the abnormal
prolongation of the ('uglobin lysis time as
well as the absence of fibrin degradation
products (negative D-climer assay and
ethanol gelation test).

INTRODUCCION

La prolongacion de una 0 mas pruebas
de tamizaje de la coagulacion, tales

82

como el tiempo de tromboplastina
parcial mente acti vada, tiempo de
protrombina a el tiempo de coagulacion
de trombina, puede ser debida a una
deficiencia de factor a a la presencia
de un inhibidor adquirido de la
coagulacion (I).

Los inhibidores adquiridos de la
coagulaci6n sanguinea son
inmunoglobulinas con actividad de
anticuerpo que inactivan factores de
coagulacion unicos a interfieren can la
interaccion de multiples factores de
coagulacion durante Ia forrnacion de
fibrina (1-4). La mayoria son
autoanticuerpos que pueden aparecer
en asociaci6n con enfennedades del
colageno, despues de la administracion
de drogas 0 de novo, en individuos
normales (I).

Para determinar si la prueba de
tamizaje de coagulacion prolongada es
debida a una simple deficiencia de
factor 0 a la presencia de un inhibidor,
se mezclan volumenes iguales de
plasma del paciente y de plasma
normal, y se practica nuevamente la
prueba. Esta prueba se denomina
prueba cruzada inmediata. EI plasma
del paciente que es deficitario en un
factor de coagulaci6n corregira el
deficit Call la adicion de plasma normal,
y la prueba de tamizaje se normalizani.
En presencia de un inhibidor, pOl' el

contra rio, la prueba de tamizaje
permanecera prolongada, dado que el
inhibidor del plasma anormal
ncutralizara el factor de coagulacion
presente en el plasma normal mezclado
(I).

Una prolongacion aislada del tiernpo de
tromboplastina parcialmente activada
(TTPa), en ausencia de heparina, que
no corrija Call una mezcla con plasma
normal a volumencs iguales, sugiere la
existencia de un inhibidor para uno 0

mas de los siguientes factores de la
coagulacion: XII, Kininogeno de Alto
Peso Molecular, Precalicreina, XI, lX
Y VIII. Igualmente puede tratarse de un
anticoagulante lupico (I).

Asi pues, la detecci6n de un inhibidor
mediante la prueba de tamizaje no
indica cual es el factor que es
inactivado pOl' el inhibidor. Deben
hacerse detenninaciones de los factores
de coagulacion para identificar el factor
especifico que ha sido neutralizado pOl'
el inhibidor, 10 cual se vera reflejado
en un bajo nivel del factor plasmMico
(I, 5).

EI presente informe presenta el
hallazgo «paradojico» de una prolon-
gacion del TTPa asociada a trombosis
cerebral, como resultado de Ia inac-
tivacion especifica del factor XII de la
coagulaci6n causada par un inhibidor.
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente hombre de 38 anos de edad,
de ocupacion jomalero en agricultura,
quien tres dias antes de la consulta
presenta perdida sub ita del
conocimiento COil recuperaci6n
progresiva, quedando con jergoafasia
y hemiparesia derecha. AI ingreso,
frecuencia cardiaca 90 latidos/minuto,
tension arterial 140/90 mmHg; pulso
radial regular, ritrnico con la frecuencia
card iaca , sin evidencia de sop los

carotideos. Deficit neurologico
consistente con lesion supratentorial
izquierda cuyo estudio de tomografia
axial computadorizada informa area
hipodensa frontoparietal izquierda
alrededor del valle silviano, con
importante efecto de masa que desvia
la linea media de izquierda a derecha y
colapsa el ventriculo lateral izquierdo,
adernas de infartos antiguos en
territorio de las arterias cerebrales
media derecha y posterior.

Estudios Doppler carotideo y
supraorbitario, normales. Ecocar-
diografia sin evidencia de lesiones
intracavitarias cardiacas que sugieran
posibilidad de evento isquemico
cerebral de tipo embolico.

Dentro del estudio de un estado de
hipercoagulabilidad se determinaron
niveles de actividad de antitrombina III,
proteinas C y S de la coagulacion, y
deteccion cuantitativa de anti cuerpos Ig
G e Ig Manti cardiolipina, todos
normales (Tabla I).

Con un tiempo de protrombina normal
(13 scan controlnonllal de 12 s) y ante
la presencia de una prolongacion de
l1ueve segundos en el TTPa, en
ausencia de heparina, que no corregia
can la adicion de plasma normal en
proporcion I: I (prueba cruzada
inmediata), se sospecha la presencia de
un inhibidor circulante de la
coagulaci6n dirigido contra uno 0 mas
componentes de la via intrinseca. Fue

Tabla I. Tantlraje de tnpercoagutabitidad.
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PRUEBA DE TAMIZAJE VALORES DEL VALORES
PACIENTE NORi\'I.'-\LES

Actividad de antitrombina III (%) 90 89 - 125

Actividnd de protema C (%) 120 70 - 130

Actividad de protetna S libre (Oft.) 1 [2 60 - 150

Ig G Anti-Cardiolipina (Urudades GPL) 1.5 0-4

Ig M Anti-Cardiolipina (Unidades MPL) 1.5 0-4

descartada su naturaleza de inhibidor
inespecifico contra fosfolipidos in vitro
(tlanticoagulante lupico't-I'Al,") me-
diante la prueba de neutralizacion par
plaquetas (Tabla 2).

La cuantificacion de factores de la
coagulacion mediante tecnica de un
solo paso, mostro solo deficiencia de
actividad de factor XII (porcentaje de
actividad, 24%), con cuantificacion de
actividad normal de factores VIII, IX Y
XL La deficiente actividad fibrinolitica
del plasma se evidencio par el tiempo
de lisis del coagula de euglobulinas
mayor de tres horas, previa cuanti-
ficacion n01111alde la concentracion de
fibrinogeno (3.65 giL), y mediante la
negatividad de la determinacion del
dimero-D y de una prueba negativa de
gelacion del etanol.

D1SCUSION

EI 24 de marzo de 1968, el senor John
Hageman, el paciente indice con rasgo
Hageman (menos del I% de actividad
del factor Xll de la coagulacion), muri6
inesperadamente 12 dias despues de
haber sufrido fracturas de isquion e
ilion izquierdos. La muerte del seiior
Hageman fue deb ida a un
tromboembolismo pulmonar m3sivo,
planteandose la paradoja de morir de
un evento tromb6tico a pesar de tener
un defecto claro en la via intrinseca de
la coagulacion (6).

EI factor XII de la coagulacion (factor
Hageman) participa en la iniciacion de

la via intrinseca de la coagulacion y en
la fibrinolisis plasmatica intrinseca al
convertir plasmin6geno en plasmina
via activaci6n de la uroquinasa,
generando, por su deficiencia, una
reducida actividad fibrinolitica can
riesgo de trombosis (7, 8).

EI grupo de trombofilia de Leiden,
establ ec io el limite inferior de
normalidad de la distribucion del factor
XII en 57% de actividad del factor, a
partir del estudio de 350 sujetos
controles normales (7). La prevalencia
de deficiencia leve a severa de factor
XJl entre la poblacion normal se estima
en 1.5 a 3% (9) y la incidencia de
enfermedad tromboemb61ica en
pacientes con rasgo Hageman se estima
es 10.9% (10). Inversamente, la
prevalencia de niveles disminuidos de
factor XII en pacientes no
seleccionados can un primer episodio
objetivamente d iagn o sti c a do de
trombosis venosa es de 5 a 6% (7).

Tabla 2. Deteccion de inlribidor de fa via
ililrinseca de /0 coagufaciollllo dil"igido contra
IO,\folipido.\", Si 1/110me=c!a a partes igllafes de
pfasllla a probar COilplaslI/a nOl"IIIaliiO cOl"l'ige
eI TTPa a I'alol"es normales. se I/"{/ra de Jill

illhibidol" de la magl/lacioll: si odelluls, euol/do
se r('a!i=a fa PNP tali/poco se Ilorl!w!i=a el TTPo.
51! Ira/a de 1/11 ul/ticucl'po I/O dirigido cOI//m
j05jblipidos. descal"/linduse el ilL.

PRUEBA CRUZAD.-\. INMEDIATA T1EJ\TPO (S)

TTPa plasma normal (P.N.) 20
TTPa dilucion P.N/P.P al 50% 37

TTPa plasma paciente (P.P.) 29

TTP" cnlleutralizacioll
pOl' plaquetas 49
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EI hallazgo de till TTPa prolongado y
un riempo de protrombina norma l
localiza el defecio de coagulacion en
la via de contacto . via intrinseca de la
coagulacion- (11). Una Falla en corregir
el lTPa con plasma normal es fuerte
evidencia en favor de la presencia de
un inhibidor de la coagulacion, En un
paciente con trombosis arterial 0

venosa ell el sistema nervioso central
concorn itantcmcntc con un TT Pa
prolongado, es importante distinguir
entre un inhibidor tipo «AL» 0

ant icuerpo anticardiolipina y los
inhibidores dirigidos contra proteinas
especi ficas del sistema de contacto de
la coagulacion (12-17).

En 1983, el Working Party on Acquired
Inhibitors of Coagulation of the
lntern arion al Connnittee on
Thrombosis and Haentostasis, propuso
los primeros criterios de laboratorio
para el diagnostico de «AL" (18).
Surgieron criticas a estos criterios hasta
que el ScientUic and Standardization
COlJllllirtee Subcomlllittee for the
Standardization of Lupus
Anticoagulants publico sus criterios
para la deteccion pOl' laboratorio de
anticoagulantes lupicos. Estos fueron:
i) prolongacioll de pruebas de
coagulacion depelldientes de
fosfolipidos, tales como tiempo de
coagulaci6n can kaolin, tiempo de
veneno de vibora de Russell diluido,
prueba de inhibicion de tromboplastina
tisular 0 tiempo de tromboplastina
parciallllente activada, sensible; ii)
tiempo de coagulaci6n de una mezcla
de plasma normal y plasma a probar,
signi ficativalllente mas prolongado que
Illezclas de plasma normal con varios
plasmas sin «AL»; iii) debe haber una
correcci6n relativa del defecto par la
adicion de plaquetas lavadas, Iisadas 0

preferiblemente liposomas de
fosfol ipidos conteniendo fosfa-
tidilserina 0 fosfolipidos en fase
hexagonal; y iv) debe ser inespecifico
para algem factor individual de la
coagulacion y perder rapidamente
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actividad aparente con la dilucion del
plasma con solucion salina (19).

Dada la baja sensibilidad de las
diferentes pruebas de coagulacion
empleadas en el tamizaje de «AL», se
obliga el empleo de pruebas que
confirmen que el inh ib idor es
dependiente de fosfolipidos. Asi,
cuando la anormalidad es neurralizada
por la adic ion de fosfolipidos a la
prueba, como es el caso de la prueba
de neutralizacion por plaquetas (PNP),
se ve fucrtemcnte sugerida la presencia
de «AL» (19). La PNp, propuesta por
Triplett y col (20) como prueba
confirrnatoria de la presencia de «AL»,
esta basada en la capacidad de las
plaquetas para corregir si gnifi-
cativamente las anormalidades de
coagulacion in vitro eausadas pOl' el
cfecto inhibidor del «AL». Kornberg y
col (2 I) concluyen que la PNP es la mas
sensible de las pruebas confirmatorias
de «AL», al tiempo que Lesperance y
col (22) tambien encuentran en su
estudio que la PNP es la prueba
confimlatoria mas sensible de «A L».

EI tiempo de veneno de vibora de
Russell puede usarse como prueba
inicial sensible para el tamizaje de
«AL)~ 0 como prueba eonfirmatoria
(23), pero no es la unica prueba
confinnatoria de «AL». En su ausencia,
la PNP tiene un buen relldimiellto como
prueba confirmatoria.

Es inusual demostrar inhibidores de la
coagulacioll sin que exista una
deficiencia heredada de facto res de la
coagulacion, usual mente deficit severo
de factor VIII procoagulante (FVllJ:C).
Por ejemplo, la presencia de
anticuerpos contra el factor deficitario
se detecta entre 10% Y 20% de quienes
son repetidamente transfundidos con
derivados plasmaticos que contienen
FVIII:C (24, 25). Algunos infonnes
describen inhibidores contra el factor
XII (I), pero sin una completa
caracterizacion de la especificidad de

tales inhibidores. Gandolfo y col.
describicron un paciente con lupus
critcmatoso sistemico y un inhibidor en
el eual unicamente la cuantificacion del
factor XII estaba baja, pero no
excluyeron la presencia de «AL» (26).

EI presente informe si determina la
especificidad de un inhibidor de la
coagulacion dirigido contra el factor
XII, al comprobar su di srninuida
actividad plasmatica en un paciente con
un evento oclusivo vascular cerebral
agudo sobre un transfondo de multiples
infartos cerebrales antiguos,
habicndose descartado previamente la
presencia de un «AL~). Demuestra
aderna s la reducida act ivi dad
fibrinolitica del plasma como resultado
de la inhibicion del activador intrinscco
de la fibrinolisis, el factor XII, al
mostrar auscncia de productos de
degradacion de la fibrina (dimero-D y
gelacion del etanol negativos) y tiempo
de lisis de euglobulina prolongado en
presencia de trombosis aguda (27).

No podemos sugerir relaciones entre la
presencia del inhibidor especifico
estudiado en el paciente y algona de las
enfermedades que, por analogia con
otros inhibidores adquiridos de la
coagulacion, son consideradas origen
de inhibidores. La categoria mas
com lin de enfermedad asociada.con
inhibidores adquiridos contra el factor
VIII:C en el estudio de Green y Lechner
(28) fue la de enfermedades auto-
inmunes, la cual se documento en 18%
de los pacientes. Estas enfermedades
incluyeron artritis reumatoidea (8%) y
lupus eritematoso sistemico (6%). De
los pacientes en dicho estudio con
actividad inhibidora adquirid~ pero sin
enfermedad autoinmune, 7% tuvieron
malignidad, 5% habian sido tratados
con multiples dragas y 5% ten ian alte-
raciones dematologicas. EI 12% ten ian
35ma, diabetes, hepatitis 0 trans-
fusiones multiples. Sin embargo, de
este grupo, el 46% de los pacientes no
tuvieron enfermedad asociada identi-
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ficable. Informes de inhibidores adqui-
ridos contra otros facto res de coa-
gulac ion diferen!es al VIII y XII,
incluidos anticoagulantes con prop ie-
dades sirnilares a la heparin a, sefialan
las mismas entidades nosologicas
asociadas, asi como casas Sin

enfermedad dcmostrable (2, 29- 43).
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No es sorprendente advertir que el
concepto de Seguridad Social (SS) se
encuentra fuertemente arraigado en los
indi viduos y en las sociedades.

Esta noci6n, aparece como alga
natural, como alga que practicarnente
es inherente a nuestra naturaleza.
Todos aceptamos que existimos y
sentimos que tenemos derecho a
existir. A la vez, todos sentimos que la
salud es parte integral de la vida y por
ello, nuestra concepcion del derecho a
la vida, se arnplia con el derecho a 1a
salud.

Es un hecho interesante que estas
nociones no requieran de una mayor
reflexion Cuando un politico 0 un
gobernante propone emprender 0

fortalecer aeciones en pro de la SS,
nadie se opone, nadie discute y con
much a frecuencia, nadie retlexiona su
aceptacion incondicional. Pareciera
entonces que la nocion de SS se ha
incluido dentro de la naturaleza
humana. Es como si se hubiera incluido
dentro del paquete genetico. Nadie nos
enseiia que la vida es nuestro derecho
ni tam poco tienen que ensenarnos que
la salud es pane de ese derecho. Estas
reflexiones nos Ilevan a inquirir sabre
los mecanismos que llevaron al ser
humano a concebir estas nociones
como propias. Quizas el mirar hacia el
pasado, nos apol1e respuestas.

La teoria de la evolucion de las especies
establecio que la seleccion natural 0

"predorni nio del mas fuerre" es la
responsahle de la supervivencia. Segun
Darwin, el proceso es determinado por
la capacidad de sobrevivir en un medio
adverso, y solo aqucllos capaces de
dominar la adversidad, tienen derecho
a proyectarse en su progenie y asi
determinar la linea evolutiva. Segun
esro, s610 el mas fuerte sobrevive y
puede, con e l lo , heredar a sus
descendientes SlI fortaleza para
sobrevivir. En esta forma se asegura
que los hijos de los fuertes, sean 10
suficientemente fuertes como para
perpetuar la especie. Un elemento
interesante, destacado por algunos
estudiosos de la supervivencia de las
especies, es el hecho de que, el limite
biologico de la supervivencia en los
mamiferos, coincide can el final de la
vida reproductiva. En efecto, tal como
10 senala el doctor Eccles, los
mamiferos mueren poco despues de
que su capacidad para procrear l1ega a
su fin. En un interesante analisis, el
autor muestra que ningun miembro de
esta gran familia se escapa a esta
norma.

De acuerdo con 10 dicho arriba,
podriamos establecer que el ser
humano deberfa sobrevivir si es fuerte,
crear S1l progenie y morir poco tiempo
despues de agotar su capacidad de

reproducci6n. i Pero no! EI Homo
sapiens escapa a las normas que rigen
la existencia de los mamiferos. El
promedio de vida de los niiios can
sindrome de Down, un defecto geuetico
en alguno de sus cromosornas, ha
aumentado desde alrededor de 10 aiios
a un poco mas de 30. Estos nines no
son fuertes, pero sobreviven y cada vez
10 hacen por mayor tiempo.

EI prornedio de vida del Homo sapiens
sapiens ha venido aumentando
progresivamente y hoy se ubica
alrededor de los 80 anos en los paises
de mayor desarrollo, ellimire biologico
promedio, es cercano a los 70 anos. Es
dificil establecer el limite de la
capacidad de reproducci6n para la
poblacion general. Sin embargo, es
notablemente consrante en las mujeres
de todas las razas que la menopausia
haga su aparicion alrededor de los 45
650 anos. La expectativa de vida de la
mujer de hoy traspasa en 30 3110S el
final de la vida reproduetiva. Es posiblc
que podarnos afirmar 10 mismo para Ie
hombre.

Los dos ejemplos anteriores, tomados
de la observaci6n del desarrollo de la
hUl11anidad, nos permiten establecer la
nocian de que la humanidad ha logrado
escapar a normClS que
indefectiblemcnte se cumplen en otras
especles. l,Como 10 ha logrado? i,Cual
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es la base teorica que 10 explica?

Campbell sc hizo famoso por su teoria
de la causacion descendente. SegL11l
este planteamicnto, la linea evolutiva
es susceptible de ser modificada "hacia
arras". Un miembro del conglomcrado
puede, evenrualmente, modificar HSU

linea predeterminada" y cambial' la
direccion de la linea evolutiva; los
Ilamados "saltos evolutivos" son lin
ejemplo de ella. Muchos aceptan hoy
en dia que en el desarrollo del hombre
no se ha dado un proceso continuo,
correspondiente a una linea evolutiva,
sino que se han producido "saltos
evolutivos" que dan Jugar a nuevas
miembros en la especie, en lugarde que
estos sean el resultado de Lilla
trallsformacion paulatina de sus
ancestros. Estos nueVQS miembros son
los responsables del cambio de
direccion del proceso evolutivo.

Es muy probable que el primer saito
evolutivo de imp0l1ancia significativa
en el desarrollo del hombre, haya sido
el que origin6 13 aparici6n del
AusfralopifecLfs. Este nuevo miembro
tuvo una caracteristica esencial: el
crecimicnto del cerebro. Es notable el
hecha de que estc crecimiento cerebral
se diem, en especial, en las areas
correspondientes al lenguaje. Sir John
Eccles informa sobre dos hallazgos
arqueologicos imp0l1antes datados en
la epoca de los australopitecinos. Uno
de ellos, mueslra tres pares de huellas
de diferentes tamail0s ellya distribuci6n
recucrda un "paseo familiar". EI autor
interpreta el hallazgo como la primera
evidencia del senti do de proteccion de
la familia, a1 reconstruir, a traves de las
hucllas, Lilla imagen de papa, mama e
hijo tomados de la mano, trallsitalldo
por la campilla. EI otro hallazgo de gran
interes, fue el del esqueleto de un
australopitecino que tenia una fractura
consolidada del femur y que
evidenciaba que 1a cicatrizacion se
habia establecido varios allos antes de
su Illucrtc. l.Como pudo sobrevivir este
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antepasado can sernejante limitaci6n?
Recordemos que una fractura de femur
impide la deambulacion durante por 10
menos seis semanas y que n1l1gl111
animal puede sobrevivir a este periodo
sin ingerir alimentos. Alguien tuvo que
haberlo cuidado, al menos mientras se
consolido la fractura.

Parece entonces que, can la aparicion
del Austra lopi tecus, surg e n en la
especie humana sentimientos de
solidaridad y com pasion. La premisa
fundamental para que se de el cui dado
de los dernas es la de que el cuidador,
sienta cornpasion por el debil, Sin este
sentimiento, no es posible que pueda
producirse la solidaridad interna
necesaria para desencadenar acciones
tendientes a la proteccion del otro.

Han sido mlrltiples los intentos para
definir ]a conciencia. Uno de ellos la
entiende como la capacidad para
reconocer a un congenere; es decir, la
de reconocerse a si mismo en el vecino.
Esta forma de ver la conciencia nos
permite entender el sentimiento de
compasi6n inherente a ella. No es
necesario resaltar que la capacidad para
comuOIcarse ocupa un lugar
predominante en este proceso y pOl'
supuesto nos permite en tender e] papel
del cerebro y del area del lenguaje en
el desarrollo de la conciencia. Parece
entonces claro que el senti do de
solidaridad y el sentimiento de
compasion son caracteristicas
derivadas de la "conciencia" y que con
la aparicion de la misma, la humanidad
comenzo a retar el, hasta ese momento,
incontrovertido postulado darwiniano
sobre la supervivencia del mas fuerte.

Es muy interesante observar como, con
los siguientes saltos evoilitivos, Homo
erecfus, H. habilis, H. sapiens y H.
sapiens sapiens, parale]amente crecio
el cerebro y el numero de habitantes
supero con mucho la cifra de los
125.000 estimada para los
australopitecillos. Coincide el

crecimiento inicial de la poblacion con
la adopcion, entre otras, de practicas
de almacenamiento, co ccion y
distribucion de alimentos y con la
creacion de las "primeras cobijas". En
efecto, mientras el varon se dedicaba a
sus labores de co ns ccuc ion de
alimenros, las primeras mujeres se las
ingeniaron para lograr una mayor
palatabilidad y distribuirlos entre todos
los pobladores, En esa forma, si un
"marido" no tenia suerte en la caza, sus
vecinos proveian alimento para el y su
familia y si una madre moria, las dernas
rnadres tomaban los hijos a su cargo.
AI mismo tiempo, las "mujeres de la
tribu" fueron capaces de "inventar" la
cobija, elemento este que proveyo 10
que podriamos lIamar el primer
tratamiento preventivo para la
hipotermia, es decir para evitar el
descenso peligroso de la temperatura
corporal ocasionado por la expo sic ion
a bajas temperaturas ambientales.

Esta secuencia de ideas nos pennite ver
con claridad que la humanidad pudo,
gracias a la conciencia, crear los
mecanismos para sustraerse a los
postulados de la evolucion biologica.
Lagro, gracias a los sentimientos de
solidaridad y compasi6n, crear un
nuevo concepto evolutivo, el de la
evolucion cultural, cuyos postulados
sustiluyeron 10 que pareda irreba!ible
de la evolucion bio]ogica. Esta nueva
estrategia evolutiva, permitio que
viviera el desvalido y que el hombre
superara la supervivencia predicha por
las nomlas de la evolucion biologica.
A titulo de resumen, podemos decir que
el proceso de expansion de la vida en
la tierra se guio, e incluso en algunas
areas aun se gUla, por los postulados
de la evolucion biologica, s~gun los
cuales, elmas fuerte sobrevi ve y hereda
a su pJogenie esta capacidad de
supervivencia. £1 hombre, sin embargo,
ha creado para sf una nueva nonna que
bajo el nombre de "evolucion cultural",
ha logrado modificar definitivamente
sus postulados de sobrevida y soslayar
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10 establecido por Darwin.

Los autores de ciencia-ficcion, basados
en los postulados evolutivos
darwinianos, crearon una imagen del
hombre del afio 2000, como un ser en
quien su creciente cerebra requeriria
una mayor cabeza. En efecto era
predecible que si el aumento del
tamafio cerebral de los primeros
humanos hubicre sido consecuencia de
una progresiva transformaci6n, 1a
secuencia continuaria Ilevando al
hombre del 2000 a la adquisicion de
un gran craneo necesario para albergar
su cerebra. Ya practicarnente entramos
en el 2000 y nuestra cabeza no ha
crecido ni un centimetro en los ultimos
150000 aftos. Este es un argumento
adicional en favor de la teo ria de los
saltos evolutivos y que adem as en los
postulados de la evolucion cultural,
segun los cuales, tal como 10 dijo
Cambell, es posible crear condiciones
que dirijan nuestro futuro, en lugar de
pensar en un determinismo biol6gico.

Digamos entonces, que existe sin duda
un impulso natural a la supervivencia,
que existe una especie de mandato vital
hacia el mantenimiento de la especie y
que el mundo que nos rodea "ofrece"
en la practica dos instrumentos para
lograrlo. EI instrumento de la seleccion
natural, caracterizado por un desarrollo
de la especie basado en la capacidad
de ciertos individuos para sobrevivir en
un medio adverso y la eliminacion de
los miembros debiles de la especie. EI
otro, la evolucion cultural, basada en
la provision de mecanismos de
proteccion para los miembros de la
especie y la instauracion de sistemas
solidarios en los cuales los mas fuertes
asumen un papel protector para
asegurar la supervivencia de los mas
debiles.

La difereneia entre los dos sistemas
mencionados se halla en su "primun
mavens". En la base de la seleccion
natural esta la capacidad exclusiva del

individuo para sobrevivir. En la base
de la evolucion cultural se encuentra
la conciencia, con sus dos elementos
primaries, la compasion y la solidaridad
consecuente.

Es interesante advertir que muchas
especies utilizan ambos instrumentos
para lograr la supervivencia. Basta con
observar como la mayoria de los
mamiferos superrores destinan
periodos importantes al euidado y
defensa de sus crios, mientras estos
adquieren la edad y fortaleza
suficientes para entrar en el "prograrna
de scleccion natural".

EI hombre ha alcanzado su actual nivel
de desarrollo y preponderancia sobre
la naturaleza gracias a que utilizo
predominantemente el mecanisme de
la evolucion cultural, instrumento este
derivado de la adquisic ion de la
conciencia. Sin este mecanisme, no
hubiera sido posible la poblacion de la
tierra par el ser humana entre orros
factores, por las transformaeiones
sustanciales que ocurrieron en la
anatomia femenina. Sueede que con la
ad ope ion de la posicion erecta, la pelvis
femenina "tuvo que" reducirse
(aplanarse). Este aplanamiento de la
pelvis tuvo dos propositos
aparentemente claros: el primero el de
ofrecer un soporte adecuado para la
dearnbulacion y el segundo, exponer el
area genital como fuente de estimulo
para la prccreac ion. Est a
transforrnacion pelvica "obligo" a la
reduce ion del tiempo de gestacion. Con
una pelvis mas amplia, la gestacion
puede prolongarse hasta cuando el hijo
tenga un mayor desarrollo. En el ser
humano, debe darse un nacimiento
"antes de tiempo" para que el feto
pueda atravesar sin difieultad el canal
pelvieo mas estreeho. Esta reduccion
del tiempo de gestacion permitio
aumentar en nl1l11ero de nacimientos,
ventaja evolutiva que a Sll vez entrego
un "producto mucho mas debillt

, Sill

eapacidad propia para sobrevivir. EI
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be be humano, requiere de un
mccanismo protector durante un
tiempo mucho mayor del que requieren
los dernas "bebes de los marniferos''. A
su vez, este programa de proteccion del
recien nacido requiere de la provision
de alimentos, abrigo y defensa, 10 que
es imposible de ofrecer sin el concurso
de los dos padres. Mientras que uno
busca el alimento, el otro abriga y
defiende. La base entonces del proceso
de la supervivencia inicial humana, es
la constitucion de un "nucleo familiar"
que necesariamenre debe persistir en
el tiempo para lograr el cornerido de
proveer miembros de la especie
capaces de subsistir por S1 mismos.

La revision de los conceptos emitidos
nos permiten, a titulo de conclusion,
establecer 10 siguiente :

- Es incuestionable el exito logrado par
el hombre en el proceso de perpetual'
la especie y de ganar espacio en la
tierra.
- EI instrumenro utilizado y que aseguro
el exito, es el denominado evolucion
cultural.
- La evolucion cultural tiene como base
la conciencia, la compasi6n y la
solidaridad.
- La estrategia fundamental de 13
evo lucion cultural es la de proveer
mecanismos de proreccion del debil,
que contrasta con la evolucion natural
que propende poria supervivencia del
mas fuerte.

La seguridad social, en su concepcion
amplia, es una estrategia de proteccion
al debil, que se basa en principios de
solidaridad. De 10dicho alTiba, es claro
que la solidaridad es un derivado
directo de la conciencia y de su
sentimiento prima rio de identificacion
compaslv3. Es claro que estos
principios coinciden con los de la
evolucion culnm11 y portanto podemos
decir que la seguridad social es un
sinonimo de ella. AI ser un componente
directo de la conciencia, 10 es de
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nuesrra naturaleza y por 10 tanto es
perfectamente sint6nico con nuestro
sentido de vida.

Asi aparece la primera gran respuesta
a nuesrros interrogantes iniciales. Dado
que es natural luehar por la
supervivencia y que la estrategia de
luella es la evolucion cultural y que el
sinonimo de ella es la seguridad social,
es claro que 1a seguridad social haee
parte de nosotros mismos, de nuestra
naturaleza y por tanto una propuesta
para fortalecerla, es aceptada
directamente "por nuestro paquete
genetico", sin que se requiera de mayor
discusion.

Debo seiialar que 10 expuesto puede
pareeer sorprendente. Convertir a la
seguridad social, entendida por algunos
en su sentido estrecho C0l110 un sistema
sanitaria y pensional, en una estrategia
evotutiva, puede despertar sentimientos
de sorpresa e incredulidad que se
diluyen progresivamente.

La primera evidencia de la utilizacion
de "recursos medicos" en el cuidado de
los ellfermos es el hallazgo de un
A IIs!ro!opireclis que sobrevivio varias
ailos a una fractura de femur, condicion
esta que no hubiera permitido la
supervivencia de este individuo sin el
cuidado de otro. Probablemente en
aquella epoca, el "cuidado medico" se
limito a la provision de alimentos y de
defellsa, mientras sus proplos
mecanismas de repara Ilevaron a la
consolidacion de la fractura y a
recuperar su capacidad para la
deambulacion y de vida independiente.
La evolucion posterior de la "ciencia
medica" ha determinado avances
innegables y logros impresionantes en
el procesa de eolaborar con el avance
evolutivo de la hUlllanidad. De acuerdo
con nuestras reflexiones, la medicina
surge como la expresion tangible del
illlpuiso de vida y de la evolucion
cultural. No podria entenderse que un
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grupo de indi viduos se dedicara al
cuidado del debi l, si no ex istiera la
conciencia, la solidaridad y la
corupasion.

Los prirneros medicos tomaron a SU

cargo el ret o de veneer las
enfermedades que aquejaban a sus
congeneres, surgiendo entonees el
concepto que hoy tendenciosamente
se denomina "medic ina curativa". Y
digo tendencioso , pues como veremos
posteriormente, solo a los economistas
de hoy se les ocurre decir que un
proposito de los sistemas de seguridad
social es el de transforrnar la "medicina
curativa" en "preventi va", negando
tendenciosamente la evolucion medica.

Cuando la medicina pudo organizarse
alrededor de un concepto
epidemiol6gico, aparecieron las
primeras teorias sobre la causa de las
enfermedades y por supuesto sobre su
prevencion. Hace ya mas de tres siglos
que surgio el primer paradigma
epidemiologico, En efecto, la teoria de
los miasmas se con sof ido en el
medioevo. Esta hipotesis atribuyo el
origen de las enfenTIedades a agentes
extern as denominados miasmas. Una
enfermedad mllY com lin, la malaria,
deriva su nombre de su supuesta
etiologia "mal aire". Como tal, la
concepcion de los miasmas, lIevo a la
implementacion de medidas de
saneamiento ambiental como estrategia
para prevenir la enferilledad. Son
notables las recomendaciones de los
medicos ingleses sobre el control del
media ambiente y la nutricion,
recomendaciones que los economistas
de hoy piensan haber descubierto desde
sus pupitres en Harvard.

Pasteur marco un hito en la
conceptualizacion de la etiologia de las
enfermedades. EI descubrimiento de
los microbios como agentes causales de
enfermedad abrio este nuevo
paradigma epidemiol6gico que

desemboc6 en el usa de antibioticos
como medida curativa y de vacunas
como medida preventiva. Debe
senalarse que la vacunacion es todavia
la medida preventiva aislada mas eficaz
de que dispone la humanidad en su
lucha por dorninar la enfermedad.

Un nuevo paradigma se encuentra en
vias de desarrollo: la biologia
molecular. Se trata de la busqueda de
la modificaciones moleculares
causantes de enfennedad. Obviamente,
se incluye aqui todo el capitulo de la
genetica. EI tratamiento molecular
domina la actitud curativa y la evitaci6n
de las modificaciones moleculares
como medida preventiva, Este nuevo
paradigma de nuevo enfatiza el control
ambienta! como medida preventiva
principal. Hoy se sabe por ejemplo que
los tox icos del cigarrillo producen
modificaciones moleculares que
conducen a un incremento en la tasa
de aparicion del cancer del pulrnon y
que la eliminacion del toxico reduciria
el riesgo. Dejar de fumar es la
recomendacion medica.

Este breve recuento de la evolucion
medica evidencia que el proceso ha
sido congruente con un programa
evolutivo, intimamente relacionado
con la evolucion cultural y c1aramente
muestra como desde este disciplin.a se
han originado planteamientos que
luego se han extendido a la sociedad
entera. Lo que hoy lIamamos la defensa
del medio ambiente surge en el
medioevo; 10 que hoy lIamamos
tecnicas de prevencion surge del
desarrollo medico. Un hecho muy
interesante de la extension de estos
postulados a la sociedad en general es
que ha logrado que otros factores
asuman para si tales banderas. Lo que
debe resaltarse es que con frecuencia,
los disci pulos de Harvard la asumen
con tal intensidad que incluso Hegan a
pensar que es fruto de su propia
produccion, cuando en realidad la
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autoria pertenece a los disci pulos de
Hipocrates,

La SS en su senlido estrecho, es decir,
la provision de la atencion medica del
enfenno se desarrollo en una forma cas!
imperceptible. Quizas las primeras
manifestaciones se concreten con la
creaci6n de centros de atenci6n a los
pobres, los denominados hospicios.
Estas instituciones, general mente
regentadas por comunidades rei igiosas,
tomaron a su cargo la provision de 1a
atencion medica y la financiaci6n de
la misma.

La industrializaci6n trajo consigo
orgamzaciones laborales que
propcndieron, entre otras
reinvindicaciones, por la garantia de
atencion medica para sus abonados. De
esta forma "aparecieron" dos grandes
sistemas: uno para los asalariados y
otro para aquellos carentes de recursos
econ6micos. En forma similar apareci6
el sistema pensional, Su base tambien
parece ser el impulso vital de
proteccion al debi l. Algunos
empresarios decidieron ofreccr a sus
trabajadores una recompensa, al final
de la vida laboral, con el propos ito de
asegurar su subsistencia durante la
vejez. De la extension de este
fen6meno, aparece el sistema
pensional, tambien orientado hacia los
asalariados. Cuando las poblaciones
crecieron, los estados tomaron pat1e en
el proceso. Inicialmente orientaron su
accion al mantenimiento de los
hospicios para la atencion de los
pobres, dando origen al sistema estatal
de seguridad social. Algunos,
avanzaron mas en Ie proceso y crearon,
como en Inglaterra, un gran sistema
nacional que cubre a toda la poblacion.
Otros, como Alemania, basaron su
estructura sobre los asalariados y en
ellos incluyeron a los pobres. En
Colombia, el proceso fue similar.
Surgieron los hospicios "de caridad"
para la atencion de los pobres y los
sistemas privados para la atencion de

los pudientes. A comienzos de la
segunda mitad del siglo, aparecen el
Seguro Social y la Caja Nacional de
Prevision, como entes encargados de
proveer la atencion de los asalariados
y Ie sistema estatal para la atencion de
los pobres.

La economia es una disciplina que
propende, entre otras casas, por el
desarrollo de los pueblos. Desde los
InlCIOS mismos de su organizacion
como materia independiente de
estudio, los economistas han
desarrollado teorias e instrumentos que
pretend en el mantenimiento del
desarrollo de la humanidad. EI progreso
de las ciencias cc onomi c as la ha
llevado a ocupar un papel protagonico
en el diseno y ejecucion de las politicas
gubernamentales en todo el mundo.

En el campo de la salud, la economia
ha incursionado con decision, sobre
todo en las ultimas dos decadas. Es ello
quien nos han alertado sobre el riesgo,
casi que inminente, de no poder
sostener los programas de seguridad
social. Sus estudiosos han sefialado
que, los sistemas pensionales pueden
lIegar ala bancarrota y que los de salud
llegaran a ser tan limitados
econornicamente, que perderian su
funeion primordial de proteccion a la
humanidad.

Han sido los economistas los que han
alertado sobre el crecimiento del gasto
en salud. En USA por ejemplo, el costo
de atencion medica compromete 15%
de PIB y crece a una tasa superior al
crecimiento nacional. Si este fenomeno
se diera en todos los paises, lIegarfa el
momento en el que los recursos
mundiales serian insuficientes para
soportar los program as se seguridad
social, sin deterioro de la calidad de
vida de las personas. Este fenomeno
desencadenaria una terrible paradoja
evolutiva: la estrategia misma de
supervlvencJa, se convertiria en la
estrategia de extincion para no
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sobrevivir. La economia entonces ha .
comenzado a liderar todo un programa
tendiente a establecer patrones de
viabilidad del proceso de la seguridad
social. EI paradigma que nos senala es
el de hacer persistente en el tiempo, la
estrategia vital que denominamos
seguridad social.

Tambien los teoricos de la economia
encontraron que si muchas de las
tecnicas medicas se difundieran con
mayor vigor, se podrian lograr los
beneficios poblacionales a un men or
costo. EI ejemplo de la vacunacion es
clare. EI tratamiento de todos los
tuberculosos, aunque inicialmente
cuesta mas, reduce la contagiosidad y
evita que la poblacion la adquiera.
Dejar de fumar es mas barato que tratar
a unpaciente con cancer del pulmon.

En consecuencia, la economia se
convirtio en un aliado fundamental de
la medicina y sus recomendaciones son
aceptadas de manera practicarnente
universal. Ell la actualidad, el
aseguramiento universal y el enfasis en
1a promo cion de la salud y la
preven cion de la enfermedad son
planteamientos que rigen la mayo ria de
los sistemas sanitarios del mundo.
Debe sefialarse, sin embargo, que en
ocasiones se pierde el sentido original
del sistema sanitario como estrategia
evolutiva y/o es raro encontrar algunos
que propenden por la eliminacion de
los sistemas curativos y que por Sll

carta vision no a1canzan a percibir la
gran contradiccion humana en la que
Illcurrcn.

Como corolario illicial de nuestras
reflexiones, podemos decir que la
seguridad social es una estrategia
fundamentalmente de proteccion del
debil basada en la solidaridad. Que
como tal, es nueslra obligacion
mantenerla y protegerla, en bien de la
hUl1lanidad. Que las ClenClas
economicas han aportado las bases
para un desarrollo sostenible de la
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seguridad social y que por 10tanto, los
d isefios deben ajustarse a estas
recomendaciones.

En otros rerminos, la seguridad social
en salud, debe poseer tres caracte-
risticas fundamentales:

- Universalidad en su coberrura con el
doble prop6sito de servir como
estrategia evolutiva y de asegurar su
permanencia en el tiempo.
- Solidaridad con Sll estructura y
ejecucion, estimulando el aporte del
fuerte para eobijar el debil.
- Equidad en su implementaci6n de tal
manera que provea de igual cui dado,
igual acceso e igual calidad a todo
conglomerado.

Una dificultad que aveces se observa
en los procesos de implementaci6n de
los sistemas de seguridad social en
sa lud , es 1a confusion entre
sustentabilidad y rentabilidad,

La busqueda de los mecauismos mas
adecuados para concretar un plan de
seguridad social en salud, ha Ilevado a
la aplieaei6n de postulados de mereado
con el proposito de asegurar la calidad
y la susrentabilidad. Estos mecanismos,
sin embargo pue den desvirtuar el
propos ito original y crear condiciones
bien diferentes. En USA, por ejemplo
el gasto en sa l ud ha aleanzado
proporeiones insostenibles (15% del
PIB) y a pesar de su reeorrido que
supera las dos deeadas, todavia un poco
mas del 20% de la poblaei6n que no
puede aeeeder al sistema. Esta
indeseada situaei6n ha Ilevado al
presidente Clinton a intentar
modificarlo, sin exito hasta el momento
en sus dos period os presideneiaJes.
Pareciera que el sectorprivado, una vez
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instalado, no pennite ser desplazado.

Una experiencia reciente en Colombia
apunta hacia una conclusion similar. EI
ministerio de Salud opto, en el afio
1995 par entregar al sector privado, el
regimen subsidiado. A finales de 1996,
escasamente un ano despues de esta
decision, se constaro que las ernpresas
creadas para elmanejo del salud de los
pobres, exhibieron una rentabilidad
promedio del 30% y en algunos easos
lleg6 al 50%. De los 600 millones de
d61ares que se destinaron para la
atenci6n de los pobres, eerca de 180
terminaron en las areas del sistema
financiero.

Lo anterior no traduce la nccesidad de
eliminar al sector privado como parte
del sistema, pero si aboga par la
implemenracion de sistemas de control
que eviten que prime la rentabilidad
sobre el servicio. Esto es 10 que los
economistas denominan mercado
regulado y que ahora se sabe, es "una
tecnica" sin la eual, el sistema de salud
disfuneiona bajo las normas del
mercado libre. Los ultimos parrafos nos
senalan que en el proeeso de irnple-
mentar la seguridad social, no debe
perderse de vista su funei6n primordial,
es deeir, la proteeei6n del debil.

Colombia se involucra en un proceso
de reforma de la seguridad social que
ya eompleta tres afios. EI modelo
escogido fue el del aseguramiento
universal (obligatorio), bas ado en la
libre eompeteneia. La eompeteneia es
uno de los elementos del mercado que
ha mostrado ser eficaz en el
mejoramiento de la ealidad de los
servieios y puede implementarse bajo
dos modalidades: eseoger el asegurador
(competeneia por el aseguramiento) 0

escoger el prestador del servieio
(competeneia por la provisi6n del
servicio). Sin entrar en la controversia
que ello representa, parece ser que la
competencia por la provision del
servicio logra mejores resultados en la
busqucda de la ealidad y de la
cficiencia.

Ellnstituto de los Seguros Sociales ha
logrado, dentro de la cornpetencia por
el aseguramiento, un papel predomi-
nante. En efecto, el ISS tiene en la
aetualidad, un 70% de los afiliados al
regimen contributivo. Par otro lado,
dentro de sus planes a corto plaza se
encuentra el de incursi onar en el
regimen subsidiado, complementando
con ello su funcion de aseguramiento,
dentro de un concepto integral que
involucra, en terminos evolutivos, al
fuerte y al debil. La aplicaci6n de un
programa de libre eseogeneia se
comienza a desarrollar en el ISS. Este
prograrna se traduce, en la practica, en
establecer la competencia por la
provision del servici o, como
mecanismo de mejoramiento de la
ealidad del servieio prestado al usuario,
eomplementando asi el eoneepto de
competencia por el aseguramiento en
la ealidad de sus servicios.

Finalmente, podernos decir que los
programas de seguridad social
concuerdan can propositos evolutivos
y que haeen parte de las aceiones que
han Ilevado al progreso de la
humanidad. En Colombia, el Instituto
de los Seguros Soeiales ha disenado
una politiea basada en los principios
de la solidaridad y eficiencia, can 10
cual se ajusta a los postulados besicos
de la evoluci6n cultural y en
consecuencia, es predecjble su
contribuci6n al progreso del pais.
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Como se reconoce con cierta amplitud,
ciencia y filosofia se entremezclan en
el pensamiento griego antiguo hasta tal
punto que Ia busqueda de sus limites y
1a precision de sus con tom os
especifieos resulta tarea ardua y, por
momentos, csteril. El ejercicio racional
desplegado por los grrego s ,
fundamento del saber filos6fieo y
cientifico, se orienta hacia la
comprension del mundo en un audaz
esfuerzo por amp liar el horizonte de
conternplacion y la eapacidad de
desenvolvimiento de una cultura
cosmopolita con una energica
actividad mercantil (1).

Pero adernas de la evidencia que puede
reunirse acerca de este vinculo
indisoluble entre ciencia y filosofia a
nivel te6rico y metodol6gico, esta
presente un ideal estetico cornun que
atraviesa las realizaciones del intelecto
g rrego , reorganizando y
recomponiendo los elementos
provenientes de Ia observaci6n y la
reflex ion. Dicho ideal estetico
cohesiona al pensamiento y Ie da
annonia a la ejecucion practica.

De los ocho rasgos destacados del alte
griego que seiiala Gardner en su
articulo titulado "Las Iamparas del arte
griego", tres son, a mi modo de ver,
esenciales para percibir Ia profunda
relacion que se instaura en la Grecia

antigua entre filosofia, ciencia y
estetica. Estos rasgos esenciales son:
Naturalismo, Humanismo y Equilibrio
(2).

EI propos ito de este breve ensayo sera
mostrar como estos rasgos propios del
arte griego se presentan, y son
elementos fundamentales, en el saber
correspondiente al cuerpo humano de
Ia medicina hipocratica Can ello
intentare dar sustento ala tesis general
que afirma que el saber cientifico hall a
su justificacion y su genesis mas alia
del campo especifico de su quehacer
tecnico, en esferas propias del ambicnte
socio-cultural en que dicho saber se
desarrolla.

LA ,<PHYSIS» H1POCRATICA

Tres grandes ideas) al decir de Lain
Entralgo, pueden ser consideradas
como c irnicnto s de la medic ina
hipocratica: la idea de physis, la idea
de coglloscibilidad de fa physis y Ia
idea de lekhne (3). La «physis» fue,
siguiendo a los pensadores
presocraticos, principia genetico y
fundamento real de todo el universe y,
pOl' tanto, punto primordial de
indagacion filosofica. La «techkne~~,
pOl' Sll parte, se entendio inicialmente
como «arte manua],> u «oficim~ y
posteriormente adquirio un sentido mas
profunda, como un hacer sustentado en

el conocirniento racional de 10 que se
hace (3).

Tales cimientos permitieron entender
al hombre como un microcosmos
panicipe de la physis general; a Ia
enfermedad como "una al teracion
morbos a del buen orden de la
uat uralezu (physis)"; a la medicina
como una medicina recnica, esto es,
como una aprendida capacidad humana
para ayudar a la naturaleza en el
despliegue de sus movimientos; y al
medico como un physiologoi, un
individuo con un intcre s de
conocimiento poria naruraleza.

Esta concepcion medica de evidente
caracrer «fisiologico», propia de un
reducido grupo social ell Arenas puesto
que 1£1mcdicina de la aristccracia,
surgio en un csccnario conflic tivo
donde las representaciones magicas de
1£1enferrnedad competian entre s i.
Represelltaciones que sustentaran a 13
medicina «no fisiologica» y que,
siguiendo a Lain Entralgo,
correspondieron en la Grecia antigua
a cinco formas principales: 1. Las
curaciones efectuadas en los cultos al
dios Dionysos; 2. Los conjuros
terapellticos, la imposicion de manos
y las palabras rituales; 3. La m3mica,
es decir, cOll5ultas adivinatorias; 4. La
catarsis 0 acto de purificacion y 5. La
incubacion 0 ensoilaciones en los
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temples sagrados (4).

Dos implicaciones fundamentales en el
conocimiento pare cen surgir del
transito de una vision del mundo
magico-religiosa a otra mas naturalista.
En primer lugar, 1a naturaleza, a
diferencia del designio divino, puede
\legar a ser conocida y el hombre tiene
la capacidad para ello. S610 basta
desplegar la potencialidad inherente a
la razon humana en un ejercicio de
«lectura» de la realidad. En segundo
lugar, se rompen las mcdiaciones que
se e stable cen al interponer a la
divinidad entre el rnundo y el hombre
y, por tanto, elmundo deja de ser ajeno
y distante para aquel que conoce. E]
hombre, enrollees, se reconoce con mas
dominic sabre su vida y destine y creee
su interes por explorar ]0 que se torna
propio: su intirnidad.

Yes en este ejercicio explorador donde
el estudio de la «physis humana: cobra
surna relevancia. Aqui es importante
destacar la disciplina de la eidologia,
entendida como el conocimiento
cicntifico de la forma humana, en
cuanto esta es aprehendida por la
percepci6n directa de] cuerpo tanto en
su conjunto como a traves de cada una
de sus partes. Esta disciplina, si bien
no tuvo un desarrollo sistematico y no
fabrica una distincion tajante entre
forma y funcion, como 10 haria
posteriormente el saber anatomico
actual, sf constituyo un saber especial
que dio concrecion, en un nivel
especifico, a un ideal de conocimiento
de] orden del mundo.

Como es claramente reconocido, este
saber, que con prudencia puede
Ilamarse hoy saber anat6mico, fue
limitado y no se desarroll6 mediante la
disecci6n de cadaveres humanos (5).
Sin embargo, al hacer un balance de sus
aleances, se puede constatar que en 10
referente a dicho saber los avances son
significativos. En cuanto a la
osteologia, los huesos del craneo son
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rnuy bien descritos al igual que los de
la cara; en cuanto a la esplacnologia,
la epiglotis, la traquea y los bronquios
son descritos aceptablemente y se
mencionan los organos del aparato
urinario; en cuanto a los organos de los
scntidos, el ojo es descrito con relativa
precisi6n (6).

Esta naturalizacion que se instaura en
el pensamiento medico encuentra su
correlato en la pintura y la escultura,
las cuales hallan su fundamento en la
cuidadosa observacion y el entusiasta
estudio de la naturaleza. No de otra
forma se entiende la escrupulosidad
que el artista manifiesta en cada una
de sus obras donde plasma con sutil
delicadeza las formas de] cuerpo
humano, Pero dicho cuerpo, esculpido
en la aspereza de una rcca que se
vuelve duct il bajo sus manos,
trasciende la individualidad del hombre
contemplado para adquirir la prestancia
de la esencia humana, del ideal
configurado dentro de 10 que se conoce
como el «perfil griego».

Asi, la creacion artistica comparte la
busqueda intelectual de las esencias y
la contemplaci6n de las formas en que
se despliega, con elegancia y armonia,
la naturaleza. La cognoscibilidad de la
physis forma parte del ideario de
fil6sofos y artistas y ]a practica, sea
estetica 0 cientifica, se toma tekhne en
la medida que ]a reflexi6n racional
penetra en los intersticios de un
ejercicio artesanal y creativo.

EL HUMANISMO EN LA
ANTIGUEDAD

La epica griega, lIevada a la perfecci6n
en la lIiada y la Odisea, inaugur6 una
nueva forma de concepci6n de la
naturaleza hum ana. Elevado al rango
de protagonista de la historia, el
hombre griego entabl6 una nueva
relaci6n can el mundo de los dioses,
mas desenfadada y libre. Alii, el
hombre fue tornandose, cada vez mas,

participe de su propio destino.

Tal es la puerta de acceso a un inicial
proceso secularizador que nutria las
consignas profundamente humanistas
de un Socrates can Sll «conoccte a ti
mismo» y de un Protagoras con su «el
hombre es la medida de todas las
casas». De igual manera, el espiritu
humanists griego se vio reflejado en la
representacion antropomorfa de sus
dioses, y en la delicadeza y exactitud
can que acometieron el acto escultorico
del cuerpo humano. Claro esta que el
humanismo desplegado por la cultura
griega es rnuy diferente a] humanisrno
propio del Renacimiento. Para el
pensador griego, la contemplaci6n de
10humano reba sa el caractcr individual
de] sujeto concreto hasta lIegar a la
evidencia de la forma perfecta, de la
esencia humana como orden particular
de la naturaleza, pero en este
movimiento, 10 humano adquiere una
presencia inedita la cual, a rni modo de
ver, es 10 que sustenta el humanismo
griego que aqui sefialo.

Este espiritu secularizador y hurnanista
moldeo el pensamiento y el accionar del
medico, llevandole no solo a una rneti-
culosa observaci6n del hombre como
fenomeno natural sino tam bien a1reco-
nocimiento del paciente, como
individuo, por sobre la enfermedad que
padece. Asi se constituye uno de los
principios cardinales del metodo
hipocratico: ]0 importante es e]
enfermo mas que ]a enfermedad (7).

Es por este profundo sentido de 10
humano, que la medicina hipocratica
podra percibir tan claramente las
vicisitudes del padecimiento del
hombre en los rasgos mas sutiles de su
fisonomia. Esto queda de presente en
la conmovedora y clasica descripci6n
que nos ofrece e] Corpus
Hippocraticum en uno de sus mas
logrados registros,

"En las enfermedades agudas, hay que
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observer atentamente esto: en primer lugcn:
eI rostro del paden/e. sf es porecido 01de las
personas sanas. y sabre todo si se parcce a sf
mismo. £SIO seria 10 mejor: y fa connuno de
su aspecto norma! 10 mas peligroso. Pnede
presenter eI aspecto siguiente: nariz afilada,
ojos hundidos. sienes deprimidas. orejas frias
y contraidas. y los tobulos de las orejas
desviados. /0 pief de 10[rente dura. tensa y
reseca. y fa fez de todo el rostra amarillcnta
It oscura" (8).

EL EQUILlBRIO Y LA MEDIDA

Como 10 sefiala Gardner, el equilibrio
y la medida hacen relacion al
reconocimiento del limite y la ley. Estos
rasgos estan evidenciados, mas que en
otro genero, en la arquitectura y se
manifiestan con holgura en su mas
caracteristico producto: el templo (2).
EI modelo basico de este fue
inamovible, pese a ciertas variaciones
superficiales que se encuentran en las
construcciones particulares. Esta par-
cial rigidez estuvo en consonancia, por
un lado, con las ideas de disciplina y
de dominio de si mismos del pueblo
Dorio y, por otro lado, con el ideario
pitagorico de amor al orden y la
medida.

Estas nociones de «orden», por demas,
penelraron profundamente en el pensa-
miento filosofico, donde generaron una
busqueda de armonia en la naturaleza
la cual se manifesto en los diferentes
modelos cosmologicos. Tal como
sefiala Lindberg,

/lEI mundo de los .filos%s. ell resumen, jile
un mundo ordenado .r predecible en e! cuer!
las cos as se condllcen de aCl/erdo a su
naluraleza. EI termino griego IIsado para
denotar esle mundo ordenado.fi/e cosmos. de!
eual ellos sacaron la palabra cosmologia"
(9).

Este ideal de orden y armonia se
presento en la medicina hipocratica
principalmente en dos ambitos
estrechamente vinculados. EI primero,
en el paralelismo que se estableeio
entre la naturaleza (physis) y el hombre
(physis humana). Este paralelismo fue
asumido como una correspondellcia

entre el macrocosmos (\a naturaleza) y
el microcosmos (el hombre). De esta
mane ra , el orden que nge al
macrOCOSIllOS, tanto en su
configuracion estatica como en su
configuracion dinamica, es el misrno
que rige al microcosmos.

Bastenos con citar 10 comentado por
Lain Entralgo para dar concrecion a
este aspecto,

"EI paralelisnto lJIacrocoslI/os-lI/icroeoslI/os
expues/o en "Sabre las hebdomadas" es
preponderanrelllenle configllrativo: la piel
copia aljirmalllento. e! calor corporal 01Sol.
el die{/i-aglllaa la Llllla, el neil/lUI (II aire, los
huesos. la carne. e! cerebra y la medllia. a la
tierra. A/IJI es lJIeisclara /a re!aciollfigural
en /a correspondencia qlle ese escrilo
estab/ece enrre las regiones del orbe proximas
al Clutor (el Pe/oponeso. ellsflllo. eJ 80401'0.
la costa jonica) y las diversas partes del
c/,/e/lJo.Mas tall/biell can/c/er dinamico posee
el paroleJislI/o: vigencia IIniversal del I/IIII/em
siete. rilmo de las estaciones y de la vida
orgimica" (6).

Con base en el pensamiento de
Empedocles, el medico hipocratico
sostuvo la idea de que el universo
estaba fonnado par cuatro elementos
(agua, aire, fuego y tierra), cada uno
de estos elementos estaba caracterizado
por una cualidad especifica (humedad,
sequedad, calor y frio) y la
combinatoria de estos elementos
generaba los hum ores especifieos
(sangre, flema, bilis amarilla, bilis
negra). Y puesto que, segill1 la teoria
de los contrarios, los elementos
opuestos deben estar en equilibrio para
mantener la armonia del cosmos, ]a
salud en el hombre fue concebida C01110

el equilibria entre los diversos humores
y la enfermedad como su
desequilibrio(IO). Una vez mas, la
nocion de orden reina pOl' sabre la
construccion teorica.

Esto queda explicito en el texto
hipocratico titulado Sobre fa
naturaleza hwnalla, donde se lee,

"EI cue/po del hombre esta hecho pOl' sangre.
./7cma. bilis alllarilla y biJis negra. Eso
cOl/sfiwve SII lIafllrale:::a.. 1' 10 que crea la
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enfennedad y 10 salnd. Esenciattnente hay
sa/lid cuando estos principios tienen unajusta
retocion entre si. ell [ner:a y cantidad v SII
meseta es perfecto. Hay enfennedad cuando
11110 de estes princi pios falta 0 sabra, a
aislado en el cuerpo 110 se combina CO/1 et
res/a" (9).

Dicha teoria humoral, y la nocion de
equilibrio que Ie subyace, pese a ser
construcciones emanadas del
pensamiento griego, estaran presentes
a 10 largo de toda la Edad Media y en
buena parte de la epoca moderna, via
la obra de Galeno de Pergall1o.

FILOSOFiA,
ESTETICA

ClENClA Y

Como se ha pretendido mostrar en este
sLicinto recorrido par la mcdicina
hipocratica, ciencia, filosofia y cstetica
se hallan fuertemellte illter-
relacionadas, afectandose mutuamente
de manera permanentc. EI saber sobre
el cuerpo ya sea enfocado desde la
estequiologia, la eidologia 0 la
dinamica, es al mismo tiempo un saber
filosofico, cientifico y estetico.

No basta con lIna observacion
«desapasionada» de los elementos
constitutivos del cuerpo humano, hace
falta una teo ria que Ie de senticlo a los
hallazgos encontrados los cualesl de
otra manera, resultarian dispersos y
fragmentados. Perc una teo ria de este
corte no se desarrolla ajena a las
inc1inaciones esteticas de quiencs las
formulan. Imagenes de orden, armonia,
estilo, elegancia y sencillez penetran,
modelalldo, las cOllstrucciones teoricas
elaboradas por los pensadores.

AI explorar el saber sobre el cuerpo que
fabrica el medico hipocratico, se
descubre al hombre griego curiosa ante
el espectaculo que Ie depara el Illundo
y gustoso poria expresion verbal de sus
propias observaciones. AI rastrear las
fuentes de las cuales se nlltre la
medicina de Hipocrates, se revelan can
cierta perspicacia los rasgos magi co-
religiosos de los cultos sacerdotales
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tanto asclepiades como egipcios; las
especulaciones filos6ficas de los
pensadores mediterraneos; el dominio
popular de los remedios naturales y los
aetos e mp iric o s de los sanadores

I. Farrington B. Ciencia y Filosofla en In
Autiguedad. Barcelona: Editorial Ariel.
1979.

2. Gardner P. "Las lamparas de! arte griego".
EI Legado de Grecia. Livingstone R. Eels.
Madrid: Editorial Pegaso. 1947.

3. Lain-Entralgo P. Historia de la medicina.
Barcelona: Editorial Salvat. 1979.

4. Lain-Entralgo P. Enfermedad y Pecado.
Barcelona: Editorial Toray. 1961.
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militares y los quiropracticos.

Mistic ism o, especulaci6n, arte y
observacion se mezclan en pociones
alquimicas para producir lIll saber
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Vida artificial

Jose Jeslls Martinez Paez, Profesor Asoctado, Facultad de Ingenieria, Universidad Nadonal de Colombia.
jose j@ingenieria.ingsala.unal.edu.co

La biologia -en principio- es el estudio
cientifico de Ia vida, de cualquier forma
de vida. En la practica, Ia biologia es
el estudio eientifico de la vida sobre la
tierra, vida con base en cadenas de
carbono. Sin embargo, de Ia definicion,
no hay nada que restrinja la biologia a
la vida basada en carbona;
simplemente este es el unico tipo de
vida que esta disponible para su
estudio. Sin otros ejemplos, es dificil
distinguir las propiedades esenciales
de Ia vida, propiedades que compartiria
cualquier otro sistema viviente, leyes
universales de la vida. Necesitamos
ampliar el conjunto de ejemplos para
generalizar. Nuestra unica opcion esta
en que, a partir de desarrollos teoricos,
creemos fonnas de vida altemativa: la
Vida Artificial.

La Vida Artificial ("AL", "Alife" 0

"VA ") es el nombre dado a una nueva
disciplina que estudia el intento de
recrear fen omen os biologicos dentro
de computadores y otros medios
"artificiales". VA complementa el
enfoque analitico de la biologia
tradicional con un enfoque sintetico en
que, mas que estudiar fenornenos
biol6gicos, se trata de conformar
sistemas computacionales que se
comporten como organismos vivientes.

Cuando se identifico Ia celula, carnbio
el pensamiento de como se organiza la
materia en las estructuras vivientes.
Una vez se comprendi6 la contribucion
de Darwin a la biologia, Ia evolucion
se convirtio en el problema central,
para Ia definicion de la vida. El
descubrimiento del DNA como
componente esencial de toda materia
considerada viva, agrega otros
aspectos: las casas vivas contienen
esquemas y estructuras de datos para
su operacion y reproduccion. La ultima
con s ideracion, viene del recono-
cimiento de la teoria de los sistemas
complejos, como un componente clave
en biologia.

La VA es muy diferente a la ingenieria
genetica, la cual usa vida camp le-
tamente desarrollada como un punto de
partida. Tampoco es vida virtual en el
senti do de los desarrollos de realidad
virtual, donde se busca engafiar
nuestro sentidos para hacernos creer
que percibimos realidad.

Hasta 1936 todos los mecanismos de
automatas conocidos eran de propos ito
particular, es decir que todo automata
construido hasta esa fecha, se hizo para
realizar una tarea determinada. Sin
embargo, Ia idea de automata tal, se

utiliza hoy, y que da lugar a Ia teoria de
automatas y de Maquinas de Estado
Finito (MEF), aparece con Ia
forrnu lac ion de la "Maqu ina de
Turing", en nombre del maternarioo
ingles Alan Turing.

La maqui na de Turing se puede
visualizar como una grabadora
sofisticada, can una cinta
arbitrariamcnte extensible. La cinta
esta marcada par cuadros y cada
cuadro contiene un bit y es necesario
borrar 10 que hay en el cuadro y/o
grabar eneima. Hay lam bien un
mecanismo de control, el cual dice que
hacer al leer cada bit de informacion.
Se dernostro que esta maquina podia
efectuar computacion universal.

Von Newmann (rnatematico hungaro-
americano) se m aravi llo can las
similitudes entre los computadores y
los organismos biologicos. Enconrro
que aquellos eran complejos, mas que
cualquier estructura artificial que el
hombre hubiera trabajado y que la vida
estaba basada en la logica. Consideraba
la vida misma como una concatenacion
reconstruible de eventos e inter-
acetones.

A finales de los 40, dio una serie de

101



1..1. MARTiNEZ

conferencias. La mas famosa fue en
Pasadena, California: "Tcoria Logica y
General de los Autornatas". POl'
"automata" Von Newmann se refiere a
maquina s , auto-operativas, cuyo
comportamiento se podia definir en
terrninos maternaticos. Von Newmann
no vio ninguna razon por 1a ella I los
organismos no se pudieran vel' como
maquinas y viceversa. Si se entienden
los 3ut0l113ta5, entonees, se entienden
mejor las maquinas y se entiende la
vida. La mas importante era el
concepto de auto-reproduce ion.
i,Puede una rna quina artificial
reproducir una copia de si misma?
i,Estaria en capacidad de crear mas
copias?

En 1943 Von Newmann leyo el articulo
de W. McCulloch y W. Pitts, titulado
"A Logical Calculus of the Ideas
lmrnament in Nervous Activity", donde
presenran un modelo para emular las
funciones del sistema nervioso: una red
neuronal artificial. Von Newmann
asocio este desarrollo a Ia rnaquina de
Turing que puede emular cualquier
sistema de cornputacion innato, cuya
salida determinaba su comportamiento.
Se dio cuenta que la biologia ofrecia el
sistema de procesamiento de
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informacion mas poderoso disponible
y su emu lac ion seria la Ilave hacia
sistemas artificiales, que asumiria la
funcion mas com pieta de la biologia,
la auto-reproduccion.

Inicialmente conform» una lista
campi eta de tres empleadas y el plano
de construccion del automata, y las
copio en una cinta D. EI habitat del
Automata autorreproductor era un
enorme deposito, con la rnisma c1ase
de elementos con los cuales estaba
hecho. Se constituia de tres
subsistemas principales, EI subsistema
A, una especie de fabrica, que podia
tamar parte del deposito yensamblarlas
segun las instrucciones (D). EI
subsistema B funcionaba como un
duplicador: su trabajo era leer
instrucciones D y copiarias. EI
subsistema C, el mecanismo de control,
instruia a A para construir el automata
descrito par D, y ordenaba que B sacara
una copia de D y la insertara en
automata que acababa de construir A.

Von Newmann no estaba satisfecho can
su Automata Autorreproductor porque
su realizacion de ingcnicria no era
factible. Entonces se en camino hacia
un desarrollo teorico. De finio un

mundo como una rejilla infinita, como
un tablero de damas. Cada cuadro de
la rej i l la se podria vel' como una
"celda", Cada celda en la mal1a seria
esencialmente una MEF separada,
aetuando sabre un conjunto de regia
eomunes. La configuracion de la rejilla
cambiaria a intervalos discretos de
tiempo. Cada celda guardaria
informacion, su estado y, en cad a
intervalo de tiempo, mirada las celdas
a su alrededor y consultaria la tabla de
reglas para determinar su estado en el
proximo paso. La coleccion de celdas
de la rej ilia se podria ver como un
organismo. Entonees Von Newmann
redisefio su automata auto-reproductor,
en 10 que se conoceria como el primer
automata celular. Por esta contribucion
se Ie conoce como el padre de Ia VA.

Son muchas las herramientas que se
pueden combinar para obtener
productos de VA. Estas herramientas
tam bien estan en investigacion. Entre
elias se encuentran: redes neuron ales
artificiales, algoritmos evolutivos,
autornatas celulares, aprendizaje de
maquinas, teoria de agentes,
simuladores, quimica de Ia teoria de la
auto-organizac ion y co rnputacion
molecular.
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INTRODUCCION

EI docente universitario, en su mision
con el conocimiento cientifico, debe
entrenarse en las tecnicas de
comunicaci6n, para lograr hacer
conferencias eficaces. EI esti 10 de la
reunion que se ha impuesto en la
presente decada tiende a ser mucho
mas corta, precisa y objetiva, por 10
eual, es necesario que esta, sea una
herramienta que contribuya a la
productividad de las empresas y las
instituciones universitarias. Aquellas
conferencias largas, monotonas, y con
poca 0 ninguna part ic ipac ion del
auditorio, estan en via de extinci6n. EI
concepto de aprendizaje involucra
indispensablemente la participacion
act iva del sujeto 0 del auditorio, por 10

cual, las reuniones acadernicas deben
brindar a los estudiantes una
metodologia que garantice el
aprovechamiento y retcncion de la
infonnaci6n, asi como la apropiacion
de nuevas conductas y conceptos.

Las estrategias de instruccion han
venido cambiando con la aparicion de
las diferentes tecnologias audio-
visuales, facilitando el proceso de
aprendizaje y garantizando una mejor
y mayor retenci6n de la informacion
dada; por esta razon, sus conferencias
y reuniones deben tener el suficiente
dinamismo e impacto en el material
presentado y el metodo de exposicion

a fin de lograr los objetivos que se
propone conseguir. En la educaci6n
tradicional, el papel del estudiante era
absolutamente pas ivo, el profesor
mantenia el poder de la palabra y par
ende, de la expresi6n; escribia largos
textos en el tablero y hablaba al mismo
tiempo, sin importarle el nivel de
comprension del auditorio, dando la
espalda por largo tiernpo a su publico.
Hoy, las ayudas visuales y las nuevas
tecnicas de cornunicacion permiten al
estudiante obtener mejores resultados en
su proceso de aprendizaje. El hombre
aprende rap idarnente , perc rctie nc
mucho mas cuando se emplean
imagenes y soportes visuales.

En el proceso del aprendizaje, se
resaltan aspectos como: el aprendizaje
de acuerdo con las necesidades del
estudiante; las metodologias de
autoformacion con responsabilidad
guiada por el docente, en donde este
con centra su acci6n para que el
estudiante aprenda a aprender con
soportes audiovisuales y el apoyo de la
informatica y lo motiva con la aplicacion
directa e inmediata de los conocimientos
adquiridos.

LA CONFERENCIA. PRES EN-
TACION EN AULA 0 AUDlTORlO

Se entiende por conferencia una
exposici6n, un discurso formal,
relativamellte largo y sin interrupciones

que realiza un profesor 0

conferencista. Esta puede hacerse en
variados escenarios y con diverso
nurnero de personas; can un grupo
reducido de alumnos 0 en un auditorio
amplio con varios cientos de
personas. Siempre que se vea
enfrenrado a esta situaci6n debe
plantearse algunos interrogantes
como:

- l.Esta usted emocionalmente
dispuesto para la atencion que Ie van
a prestar los alunmos?
- GEsta usted preparado para
exponerles en la forma mas eficiente
posible?
- GSabe usted como establecer un
ambiente acadernico agradable?
- GPuede usted hacer que todos los
alumnos dirijan su atencion hacia 10
que usted va a decirles?
- l.Puede usted organizar sus ideas en
forma coherente y compartirlas con
sus alumnos?
- l.Termina su conferencia seguro de
que sus alumnos se sicnten satisfechos
can su ensenanza y de que
aprendieron algo?

Aspectos que se requieren para
preparar una conferencia
En primer lugar precisar la duracion
de la conferencia para poder distribuir
el tiempo en la introducci6n, el
desarrollo y las conclusiones del tema,
cautivando todo el tiempo la atencion
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del auditorio. En segundo lugar definir
si va 0 no a uti lizar algun recurso
audiovisual U otro material, el eual
debera prepararlo con cuidado y por
ende conocerlo muy bien. La decision
dependera de diversas cosas: prop6sito
educarivo de 13 conferencia,
familiaridad con el medio y el publico,
condiciones del sitio. A continuaci6n
dcterminar el titulo, que debe ser breve
y dar una idea precisa del tema y el
contenido de 13 conferencia.

Estructura de una conferencia
La introducci6n debe hacer alusion 31
rerna que se va a tratar, debe sefialar
las prcgunras a las que intenta dar
respuesta, plantear el problema que ha
generado la conferencia y el orden de
presentacion del contenido que va a
desarrollar Su funcion esc establecer
las relaciones "profesor-alumnos". Para
esro, el conferencista puede
presentarse, preguntar los nornbres de
los alurnnos; promover su atencion.
Puede anunciar 10 que se va a realizar;
plantear varias preguntas; mencionar
los titulos de los temas que se van a
tratar; explicar la organizacion y
secuencia en que se van a exponer los
pri ncipa le s temas; promover la
rnotivacion indicando a los oyentes la
utilidad de los temas que se van a tralar,
como solueionar un problema,
satisfacer una cllriosidad, ayudar a otm
persona; tam bien es com un indicar la
importancia del tema; hacer un
recordatorio sobre los puntos basicos
o relacionados con el, puede haeer
preguntas, pedir ejemplos y relacionar
los conocil11ientos previos con los que
se van a exponer.

EI cuerpo 0 contenido debe prepararse
con suficiente antelacion, apoyarse en
excelentes referencias bibliogn\ficas y
seguir una secuencia logica. Ademas
de claridad y organizacion, es
indispensable mostrar entusiasmo para
despeltarlo en sus oyentes. Su funcion
esc desarrollar todo el contenido,
cubriendo todos los hechos, principios
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y conceptos; proveer una organizacion
logica que puede ser del todo a las
partes 0 vic eversa; destacar las
relaciones entre las partes; aqui se
utilizan secuencias de causa a efecto;
pasos en la solucion de problemas; se
comparan conceptos, ideas y
pr incipios: se demuestra la
organizacion en forma explicita, se
recurre al uso de palabras que conecten,
que impliquen relaciones, que hagan
enfasis en ciertos aspectos, tales como
por que, para que, enronces, en
consecuencia, pero, por 10 tanto, etc.
Se debe mantener la atencion
constantemente y para ello se debe
variar el estimulo rnodulando la voz,
cambiando de posicion, haciendo
gesticulaciones, usando ayudas
visuales; haciendo pequefias pausas;
incluyendo preguntas durante la
exposicion porque estas pueden servir
para enfatizar, dar practica, revisal',
ganar la atenci o n. AI preparar la
exposici6n, se puede d iscfiar un
esquema global, partiendo del tema
principal para luego fraccionarlo por
subtemas, que se po dra n ir
subdividiendo hasta cuando se
necesite, es decir, de 10 general a 10
particular. Este fraccionamiento del
tema principal en subtemas debe ser
coherente y podra vanar en
profundidad de acuerdo al publico.

La conclusion debe hacerse teniendo
en cuenta 10 que se planteo en la
introduecion, resaltando las respuestas
a los problemas que se generaron en
la conferencia. Las conclusiones, en
10 posible, deben generan nuevos
problemas. EI cierre de la conferencia
es la parte mas importante de toda su
intervencion, en este momento deben
quedar c1aras las conclusiones.
Destaque sus palabras y digalas
pausadamente. Su funcion esc
demostrar agrado por haber dictado la
conferencia; promover la comprension
sobre 10 expuesto, pidiendo ejemplos
o comentarios sobre el tema que se
acaba de tratar; responder prcguntas

para clarificar; finalmente agradecer
por la atencion prestada y despedirse,

Ex isten dos tecnicas de c ierre: el
maestro puede cerrar solo 0 puede
pedirle a los participantes que
proporcionen la informacion. Cada una
tiene ventajas y desventajas. Si 10 hace
el profesor, tiene la ventaja de cubrir
todos los puntas, pues tiene el control
y resulta eficiente con respecto al
tiempo. Como desventajas esta la
Iimitada participacion de los alumnos
y se desaprovecha la oportunidad de
evaluar el aprcndizaje. Si se repasa el
tema con los estudiantes hay
participacion, el educador recibe la
reaccion del grupo sobre 10 que se ha
aprendido, se pr oporctoria la
posibilidad de responder preguntas,
pero se pueden ornitir puntos y se
requiere de mas tiempo.

Ventajas y desventajas de la
conferencia
A pesar de la importancia actual en la
metodologia activa para el aprendizaje
de adultos, la conferencia magistral
tiene muchas venrajas: permite a traves
de una persona interpretar todo un
campo de conocimiento; puede
difundir informacion eficazmente y ser
la mejor forma de comunicarse can un
auditorio grande; pemlite despertar el
interes de los alumnos y conduce a una
mejor comprension de los temas: EI
maestro expositor puede repetir el
material escrito en diferentes palabras
y ademas dar explicaciones, pudiendo
compensar el exceso 0 la falta de
informacion de los textos; puede
producir entusiasmo y placer mas que
un libra, par 10 que se ve y se escucha
a un experto; puede crear sentimientos
fuertes de lealtad y entusiasmo.

Las ventajas administrativas son: su
costo y -flexibilidad; la facilidad de
adaptarse rapidamente segun la
audiencia, el tema, el limite de tiempo,
los medios audiovisuales disponibles,
el horario del profesor. Es una solucion
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para fall as administrativas que implican
duplicaci6n e impresion de materiales.
Los profesores y los alumnos reciben
refuerzo; a los primeros les gusta sentir
la atencion de su audiencia y a los
segundos les gusta sentirse igualmente
tratados sin confrontaciones.

Sin embargo, la conferencia magistral
tiene un gran problema, hay muchas
personas que no aprenden a1 oir una
conferencia, sin tener en cuenta 10dina-
mica 0 entretenido que csta pueda ser.
iQue puede entonces lograr una confe-
rencia? Es tal vez la rnejor f0n113 de
difundir informacion y conocimientos
generales, perc no puede desarrollar
valores, creencias 0 actitudes; tampoco
puede ensefiar habilidades especificas.

Estrategias para mejorar la
presentaclon
Al lograr hablar efectivamente en
publico, el profesor consigue que el
estudiante enfoque su atencion en el
contenido, y no en e l. Es posible
aumentar el grado de participacion de
los estudiantes en el proceso de
aprendizaje al construir un repertorio
de tecnicas participativas, que se
pueden utilizar con la metodologia de
la conferencia magistral. Debemos
recordar el proverbio chino que dice:
"oigo y olvido, yeo y recuerdo, hago y
entiendo".

Recibir y utilizar preguntas, son la
clave del proceso de aprendizaje. Debe
ayudar a sus estudiantes al pedirles
preguntas, escucharlas atenta y
seriamente e incorporar la sustancia de
elias en futuras ocasiones. Al mismo
tiempo, debe preguntar frecuentemente
a los estudiantes, oyendo asi sus
opiniones y ayudandoles a sintetizar las
ideas ° evaluar sus conocimientos.
Tarnbien es buena idea establecer
algunos parametres con respecto a las
preguntas, tales como: "me pueden
interrumpir en cualquier memento" 0

"dejamos todas las preguntas para el
final, por favor".

Otra forma de involucrar a los
participantes es mediante la
participacion escrita. Antes, durante 0

despues de la conferencia, pida a los
alum nos que respondan pOI' escrito a
una pregunta, idea u opinion. La
respuesta escrita puede ser privada,
para compartir con el grupo 0 con el
maestro. EI objetivo es que los
participantes clarifiquen sus
pensamientos, personalicen el
conrenido de la conferencia 0 incluso
corroboren al final de la charla las res-
puestas correctas a sus interrogantes.

En tercer lugar, es crucial el usa de
ayudas vi suales, para que sus
conferencias sean menos abstractas.
Puede dar un descanso del constante
hablar al utilizar ilustraciones. Muchas
personas necesitan ver algo, aun
cuando ya se les haya explicado el
tema, para aprenderlo.

La voz no debe ser monotona, se tiene
que modular dando enfasis en las ideas
mas importantes. Estar consciente de
evitar el uso de las muletillas,
extranjerismos y terrninos medicos
peyorativos como ep ilept ico ,
prostatico, tuberculoso, entre otros.

Prepare material suplementario para
distribuir, cada estudiante tendra un
estilo personal en la toma de apuntes,
pero vale la pena guiarles, ya que
muchos no han desarrollado esta
habilidad. AI cornplicarse mucho con
los apuntes, algunos estudiantes
pierden totalmente el sentido global de
10 que se les esta explicando, se debe
aclarar que la infonnaci6n esta en el
material que se d istr ibu ira 0 en
determinada bibliografia. Igualmente
se puede repartir un bosquejo 0

resumen de la conferencia antes de
iniciar, esto ayuda a los participantes a
seguir las ideas principales, resumir el
contenido y aplicar la informacion
dada.

Emplee la discusion entendida como
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una conversaci6n dirigida hacia un
objetivo especifico de aprendizaje.
Puede variar entre una conversaci6n
informal y el habla estructurada con
metas y tareas, limites de tiempo,
agendas preparadas y moderadores.
Puede iniciar la conferencia con una
discusi6n para aclarar los conceptos 0

para reforzar y resumir el contenido.
En esta se reflexiona en grupo y en
forma cooperativa, can el fin de
comprender un he cho , sacar
conclusiones 0 Ilegar a decisiones. EI
tema discutido debe pasar por cinco
fases: definicion 0 delimitacion del
hecho, analisis del misrno, sugerencias
de soluci6n, examen critico de dichas
sugerencias, encaminamiento hacia la
selecci6n de la mejor a de las mejores
sugerencias. Can la discusion dirigida
se. consigue la cornpreusio n , la
reflex ion y la cooperacion. EI concepto
de la discusi6n como metoda didactico
consiste en oriental' a la clase para que
ella misma real ice, en forma de .
cooperacion intelectual, el estudio del
concepto en cuesti6n.

De acuerdo al tema puede utilizar
juegos de sirnulacion asignando a los
estudiantes los distintos papeles. Puede
estructurar la situaci6n alrededor de un
problema especifico con papeles
claramente delineados, 0 puede ser mas
informal. Posteriormente puede seguir
una discusion para examinar la eficacia
de la accion tomada y para seguir
altemativas.

Otra alternativa es estructurar la
conferencia para resolver un problema
que involucre a los participantes en la
busqueda de una solucion. Cuando se
organiza la conferencia para responder
a un problema dado, se genera una
necesidad y un proposito para la
informaci6n dada, as! llegan a escuchar
activamente.

Aproveche la tecnica de la tormenta de
ideas, su prop6sito es el de estimular
la produce ion de ideas. Por 10tanto, hay
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que mencionar el topico 0 el problema
para solicirar sugerencias y estas se
dcben ano tar sin comentarlas. AI
urilizar esta recnica antes 0 durante la
conferencia, se crea un sentido de
participacion.

Otra herramienta de gran utilidad es
ilustrar el lema con un caso clinico 0
un grupo de casos. Los casos c1inicos
generalmente contienen mas de un
problema para resolver, se discfian para
que los participantes puedan aplicar
teorias, tomar decisiones y analizar
situacioncs. Los casos a utilizar pueden
tomarse de muchas fuentcs: de la
propia experiencia, de sus casos
publ icados 0 publicados par otros.

Realice examenes informales que Ie
ayudan al estudiante y al profesor a
rnedir el exito de la instruccion. Una
evaluacion que se autocorrige, con las
respucsras disponibles, puede ayudar
al educando a rnedir su entendirniento
y retenci6n de la informacion, a a
repasar el tema antes de iniciar la
conferencia. Debe ser claro al explicar
Sll incidencia en la nota final, si es que
hay.

Puede planear una conferencia en
eqlllpo. Esta opci6n consiste en trabajar
con otro profesor para evitar que la
presentaci6n sea 1110notona y a la vez
enriquecer el tema.

Los recursos imaginativos
La evocaci6n: aqui el docente trae algo
a la memoria 0 a la imaginacion para
recordar alga en cierta forma. Son
formas de imaginaci6n estatica. EI
lenguaje evocador es riCO en
aSOCiacIones, muy sensorial. La
evocaci6n ayuda a relacionar
expenencJas.

La metafora: en el pensamiento
metaf6rico 0 anal6gico, se reconoce la
conex ion entre dos casas,
aparentemente no relacionadas entre sl,
al reconocer que ejemplifican un
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pnncrpio com un. Su usa con propositos
educativos, es precisamente el que las
personas pueden establecer relaciones,
para aprender integrando sus
preconceptos, Pocos docentes usan la
meta fora, pero ultimamente ha tomado
fuerza su utilizaci6n, por la posibilidad
que tiene como recurso, para ayudar a
captar, a conectar, a comprender y
asocial' nuevas conceptos. A traves de
una metafora, los alumnos 0 la
audiencia se enfrentan a 10 nuevo desde
algo que ya conocen.

Se puede plantear la rnetafora, 0 se Ie
puede pedir al estudiante que proponga
sus propias metaforas. Hacer esto es
pedirles que aporten sus propias
e x perrencras , que reconozcan y
comprendan principios generales y
confieran significados a hechos
especificos. Asi, un tema nuevo no es
una serie aislada de informaciones, sino
una oportunidad para establecer nuevas
conexiones conceptuales. El esrudiante
aclara terrninos, conceptos, ideas,
piensa y juega con conceptos basicos
y 10 mas importante aprende de una
forma amena y divertida.

La fantasia: es una puerta a nuestro
mundo interior, ese reino magi co donde
la imaginacion crea sus "propias
realidades". Nos lIeva a lugares a donde
de otra manera no se podria lIegar. Se
debe recurrir a esta, como una fonna
de traspasar las limitaciones fisicas a
traves de la mente, de proyectarse a si
mlsmo en algo y explorarlo
mental mente. Es como vel' una pelicula.
En ella el espectador no tiene control
sobre las irnagenes, pem con su fantasia
la persona puede manipular y dirigir la
experiencia. Se puede usar para temas
poco interesantes y abstractos, para
descubrir nuevas fuentes de desarrollo
y satisfaccion.

Para usa ria se debe seleccionar un
momento apropiado, tranquilo y un
lugar comodo, sin afanes. Conceda de
IS a 20 minutos, una vez se concluya

la fantasia, para comentarios y
preguntas. Se puede narrar 10 ocurrido,
decir que se sintio, como se sintio,
igualmente escribir la experiencia. EI
tema de la fantasia se debe seleccionar
y preparar con anterioridad, se puede
hacer con una grabaci6n 0 listed mismo
10 puede conducir can un tono de voz,
palabras claras y lentas,

LOS APOYOS VISVALES

Mucho se ha dicho de la utilizaci6n de
ayudas visuales para el aprendizaje.
Una ayuda practica, util y bien disenada
es de gran importancia. Si no estan bien
disenadas pueden obrar en contra del
aprendizaje, es pear utilizar una mala
ayuda visual que ni nguna. No s610
incrementan el aprendizaje pOl' ser
visual mente lIamativas, sino porque
generan mucho mas interes y ofrecen
un cambia de ritmo.

Los profesores, frecuentemente,
asumen que los ojos de los estudiantes
s610 ven la parte de la cual se esra
hablando, pero en la realidad, el ojo
capta detalles muy complejos con suma
rapidez; el contenido debe ser claro y
conciso para evitar que el exceso de
explicaci6n pueda aburrir al auditorio.

Utilice medios visuales cuando
necesite:
- Mantener la atenci6n del auditorio.
- Reforzar el mensaje verbal (pero no
para repetirlo literalmente).
- Estimular el interes.
- lIustrar situaciones que son dificiles
de visualizar.

No uti lice medios visuales para:
- Impresianar a su auditorio can tab las

o graficas detalladas.
- Evitar la interaccion con su auditorio.
- Destacar mas de un punta importante.
- Presentar ideas simples que pueden
formularse facilmente de forma verbal.

Cuando elabore el material visual
emplee la tecnica del BESO ( Basarse
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en 10 Explicito, Sencillo y Organizado).
No sobrecargue las tablas COil

demasiados datos. Si 10 hace, su
auditorio perdera inmediatamente el
interes 0 divagara.

Los cuadros complejos tienden a sel"
ilegibles, ya que los detalles resultan
muy pequenos. Bajo nmguna
circunstancia se debe tratar de explicar
o ensefiar utilizando una ayuda visual
ilegible. Usted debe probarlas siempre
y ensayarlas con anticipacion tratando
de leerlas desde la ultima fila 0 el sitio
mas alejado donde se pueda ubicar un
estudiante. Tampoco es util mostrar
fotocopias del material escrito
suplernentario, ya que se convierte en
un obstaculo y generalmente Ilevan al
fracaso, pues frustran al estudiante,
bajan su rnotivac ion y pueden
confundir al auditorio. Aspectos tales
como proporciones corrccras y Ia
legibilidad son aspectns que merecen
cui dado, ya que si existe la posibilidad
de interpretar mal la informacion,
seguramente algunos asistentes a su
conferencia 10 haran.

Algunas consideraciones basicas a
tener en cuenta en las ayudas visuales:
son ayudas y no un remplazo del
instructor, per 10 eual deben ser
cuidadosamente planeadas. Su
elaboraci6n implica tener en cuenta, en
su diseno, algunos aspectos puramente
visuales y csteticos.

- Deben ser siempre de formato
horizontal. Se sugiere utilizar un
maximo de 36 palabras por material,
diapositiva 0 acet.ato, sin incluir el
titulo, trate de ajustar su material a un
maximo de seis lineas, con 110 mas de
seis palabras pOl' linea; si necesita mas
espacio, puede utilizar mas lineas, pero
con menos palabras. Recuerde que las
ayudas solo pretenden reforzar las ideas
principales, con palabras claves, pOl'
10 cual nunca debe utilizarlas para
escribir un texto completo.
- EI material debe ser proporcional al

encuadre, deje rnargenes y espacios que
ayuden a que la diapositiva 0 el acetato
no se yea saturado; el texto del acetato
no debe salirse de la pantalla.
- Utilice el color con un prop6sito, no
sature visualrnente al auditorio, piense
que las ayudas visuales son un apoyo y
deben enseiiar, no ganar pr erruos
artisticos.
- Evite el exceso de ilustraci6n, deje
que la ayuda tenga un solo proposito,
Una buena regia es manejar un
concepto por ayuda.
- Oriente al estudiante, ya sea con
fJechas, colores 0 palabras. EI
estudiante debe identificar
inmediatamente emil es el mensaje
principal.

Uti lice ayudas visuales con
rnoderacion, Limite las ayudas visuales
al periodo de conccntrac io n del
estudiante. Procure cambial' de colores
y diseiios de acuerdo con el tema para
romper con la 111011otol1ia.
- Sepa el proposito de una ayuda visual.
AI disefiar 0 seleccionar una ayuda
visual, preguntesc por que y para que
usara esra ayuda visual. Si no hay un
proposito claro, no la utilice.
- AI elaborar tablas 0 cuadros
num er icos lise un maximo de 30
numeros por media visual. Un numero
puede contener cinco digitos, por
ejernp lo , 55000. Sobrepasar esta
cantidad de digitos ocasiona que el
material se yea demasiado cargado y
la atencion tienda a perderse. Evite los
numeros con decimales, como 15,93%,
es mejor escribir 16% 0 15.9%, ya que
confunden al auditorio y no arrojan
mayor beneficia para el expositor ni el
publico
- Evite los datos de relleno. Atiborrar
su expasicion can demasiado material,
al igual que demasiada infonnaci6n re-
ducira su efectividad y usted perdeni
impacto. Normalmente, la simpli-
fieaci6n es 10 mejor.

Todas las ayudas visuales tienen sus
ventajas y desventajas relativas como
se vera mas adelante, pero la mejor
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ayuda visual es la que produzca el
aprendizaje deseado dentro de las
limitaciones del salon, equipo
disponible, tiempo de preparacion y
presupuesto.

Los equipos mas utilizados
Es indispensable no olvidar que la
principal ayuda audiovisual es el
expositor con su seguridad, aetitud,
mimica, gesticulaci6n y entonaci6n de
la voz. Evite: jugar con el seiialador,
el microfono 0 cualquicr otro objeio;
lIevarse las manos a los bolsillos 0 entre
los botones de la chaqueta; no de la
espalda nunca al publico para mirar las
ayudas visuales, se supone que usted
ya las conoce.

Entre los equipos mas empleados estan:
el . proyector de diapositivas, el
retroproyector 0 proyector de acetatos,
el proyector de opacos, el video beam,
tablero c la sico y el magi co, el
franelografo y el papclografo, entre
otros.

EI maestro debe desarrollar buenos
habitos para el uso y manejo de cada
uno de estos reCUfSOS y utilizarlos
concienzudamente. El mas anti guo es
el tablero que permite trazar graficos
rapidos, afiadir ideas, formal' conjuntos
complejos de ideas 0 diagrarnas paso a
paso y efectuar cambios rapidarnente.
EI docente debe evitar hablarle al
tablero 0 al pape lografo, tapar su
escrito con el cuerpo y escribir
ilegiblemente, 10 adecuado es escribir
permitiendo ver al publico. De otra
parte, no hay nada mas frustrante que
el instructor barre en la Illitad de una
lista larga diciendo "no es necesario co-
piar esto". Recuerde que la lItilizacion
de ayudas visuales cOlltribllye a tina
mejor explicacion de los temas, pero
no Ilevan a la participacion del alumna,
portanto no garantizan el aprendizaje,
!1i la retenci6n de la informacion.

La regia de oro en la utilizacion de
ayudas visuales es saber como utilizar

107



A. PINILLA

los equipos y las ayudas correctamente.
Nunca inicie una presentacion sin antes
haber ensayado los equipos. Como
recornendacion, en caso de utilizar
proyector de acetatos 0 de diapositivas,
Ileve siempre consigo una bombilla de
repuesto.

EI p apelogr afo. Los carteles son
faci les de preparar y eeon6micos.
Usualrnente funcionan con audiencias
hasta de 30 personas.

Consejos para su buen uso:
- Presenta una ventaja adicional frente
al tablero, y es que el expositor puede
preparar y elaborar con anterioridad los
graficos 0 textos que utilizara.
- Dejar en blanco las dos primeras hojas
para impedir que se trasluzca 10escrito
en las hojas que estan debajo.
- Grapar cada pagina preparada a una
en blanco para facilitar el paso a la
siguiente e impcdir que se traspase la
tinta.
- Escribir anotaciones en lapiz,
suavernenre, en rincones superiores de!
papel6grafo.
- Escribir con una tipografia de por los
menos cinco centimctros de alto.
- Usar colores para dar enfasis, en 10
posible no utilizar colores c1aros, los
ideales son: negro, azul oscuro, morado
oscuro, no se recornienda utilizar el
rojo, excepto para resaltar algo dentro
del papel, ya que es poco legible.
- Visualizar ]0 verbal con simbolos 0
cuadros.
- Pasar cada hoja, despues de
expliearla.
- Pasar a paginas en blanco cuando ya
no se hace referencia al papel6grafo.
- AI pedir aportes en los participantes,
escribir las paiabras exactas de los
participantes en lugar de su
interpretacion.
- UsaI' palabras claves, en lugar de
oraciones com pietas, bastaran cuando
se hacen anotaciones en el papelografo.
- Saltar una hoja cuando se esta
pintando para que la tinta no pase al
0'.1'0 lado.
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- Marcar las hojas mas importantes con
pestafias,
- Utilizar mucho el color.

EI retroproyector 0 proyector de
acetates. Tiene la gran ventaja de la
versatilidad, permite trabajar con luz
normal y liberar al expositor
fisicamente del tablero 0 papelografo.
No obstante, se presta facilmente para
una mala ut il izac ion , es sencillo
fotocopiar documento s en
transparencias, pero el resultado es una
ayuda visual monotoria y
frecuentemente ilegible, por 10 cual,
procure evitar este tipo de ayudas. De
igual forma, si el profesor se sienta
junto al proyector para ensefiar, se
pierde el ritmo y el movimiento
necesario para la cornun icac ion,
especial mente, si es novato. Nunca se
debe pedir a un alumno que sacrifique
la oportunidad de aprender por estar
cambiando los acetatos. Funciona muy
bien con audiencia de 30 a 50 personas.

Se recomienda su uso por varias
razones:
- Es de muy facil manejo
- Se usa desde e! frente de ia audiencia,
de manera que el conferencista tiene
completo manejo de la secuencia, el
tiempo, la sefializacion y el control
visual.
- No es necesario oscurecer el
ambiente.
- Se puede utilizar con superposicion
de acetatos para indicar pasos,
secuenClas 0 desarrollar ideas
complejas.
- Se pueden modificar durante el curso
de la charla, ya sea escribiendo
directamente 0 superponiendo otro
acetato nuevo para no averiar el
prtmero
- Se pueden elaborar con marcadores,
permanentes 0 no permanentes, 0

lapices de cera para marcar vidrios 0

radiografias. A su vez, imprimir
directamente en impresora laser 0 en
impresora de tinta, en este caso usando
acetatos especiales.

- Se pueden proyectar radiografias.

Preparacion de acetates. A mano:
debe realizarse en un formato con
margene s adecuadas al marco de
proyecci6n. La letra debe ser entre
cinco y oche milirnetros. Si se incluyen
d ibujo s , deben ser sencillos y
pertinentes, A mana alzada se pueden
hacer imagenes y caricaturas.

En fotocopiadora: cualquier impreso
con letras, dibujos, graficos puede ser
fotocopiado a un acetate. Ademas,
actualmcnte se pueden sacar acetatos
en color de revistas, libros, fotografias,
peri6dicos. Este sistema ofrece
posibilidades de ampliaci6n 0
reduccion de tamano.

Recomendaciones importantes:
- No presente textos muy largos,
combine las letras con algun dibujo,
con simbolos 0 graficos,
- No se debe oscurecer el aula.
- Si quiere scfialar algo debe hacerlo
directamente en la pantalla del
retroproyector, no en la pared 0 en la
superficie de proyecci6n.
- Col6quese al lado del retroproyector,
mirando hacia el publico y dellado que
corresponda segun su lateralidad, para
poder sefialar cornodarncntc.
- No repita el contenido de los acetatos.
- No deje el acetato proyectado por
mucho tiempo. .
- No deje el retroproyector prendido
todo el tielllpo. Recuerde apagarlo
cuando no 10 este usando. Encienda el
proyector s610 cuando la atenci6n de
la clase deba enfocarse en la pantalla.
- Cuando apague el retroproyector,
fijese que e] ventilador quede
encendido per 10menos cinco minutos.
No 10 mueva hasta que este frio.
- Tener una bombilla de repuesto 0 un
nUlllero de telerono al cual acudir en
caso de ~Iglm dano.
- Pegar el cable del equipo al piso con
cinta, para evitar tropezarse
- Pegar un lapiz con cinta, COIllO gllia
para la colocaci6n de la transparencia.
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- Si es posible, usaf marcos en los
acetatos.
- Anotar con lapiz los puntas claves en
los marcos
- Colocar el proyector y su mesa en el
Jugal' que menos distraiga para la clase.
Tenga en cuenta que no obstaculice la
visibilidad de los asistentes.
- Evitar demorar el resplandor de la
pantalla, entre acetato y aceta to.
- Cambiar las transparencias deslizando
1anueva por encima 0 por debajo de 1a
anterior.
- No leer textual mente, expresar la
informacion con sus propias palabras.
- Hablar desde el retroproyector de
frente al grupo, no darse vuelta hacia
la pantalla.
- Sefialar con un lapiz 0 indicador
colocado sabre la transparencia, en vez
de sefialar can el dedo.
- Puede superponer una transparencia
en blanco, en caso de que desee
sobreescribir en una ya preparada, asi
no la danara.
- Use colores. Son mas dinamicos y
ayudan a mantener la arencion del
auditorio.

Proyector de diapositivas. Las
dispositivas son faciles de transportal',
relativamente faciles de preparar y
funcionan bien en grupos grandes.
Permiten mostrar gran varied ad de
situacioncs: texto, fotos, preparaciones
histol6gicas, graticas, etc. AI lItilizar
diapositivas empleelas como bosquejo,
en LIlla secuencia coherente. Cada una
debe lIevar un mensaje claro.

COl1sejos para su buen usa:
- Tener cuidado especial can el usa de
los calares, en palticular el contraste
del fonda con las letras.
- Los detalles de las ilustraciones deben
ser visibles hasta la liltima silla del
auditorio.
- Trate de unificar el formato de las
diapositivas, es preferible que sean
horizolltales, con elmis1110 tipo de letTa
y fonda.
- No l11uestre diapositivas en idiomas

extranjeros, Excepto, quizas cuando se
refiera a trabajos clasicos.
- No es prudente escribir frases
cornpletas, 10 adecuado es escribir
palabras claves. S610 escribalas si SOil

frases celebres.
- No escriba palabras incompletas, III

invente siglas que dificulten la
comprensi6n del publico.
- Enuruerel as en el marco para la
exposici6n, de tal forma que su
organizaci6n sea facil y queden con la
orientaci6n correcta.
- Si requiere mostrar una diapositiva
mas de una vez, es necesario hacer las
respectivas copias .
- Bajar la intensidad de las luces de la
sala para mayor visibilidad.
- Verificar el funcionamiento del
control remota antes de comenzar la
presentacion,
- Se sugiere dejar las diapositivas
proyectadas en la pantalla como
maximo durante 30 segundos, a no ser
que la explicacion dada amcrite un
mayor tiempo de exposicion. De esta
manera se puede prevenir 1a fatiga
visual.

Practique de antemano su
presenracion con las diapositivas, aSI
podra establecer can mayor facilidad
sus argumentos de exposici6n.

Proyector de opacos. Es un
instrumento poco utilizado debido a su
tamano y peso, no obstante, tiene la
ventaja de poder prayectar imagenes
directamente de revistas, fotos de
papel, libros, documentos hist6ricos,
etc. Otro inconveniente es que necesita
de mucha oscuridad para brindar una
imagen, esto dificliita su manejo.

Consejos para su buen usa:
- Baje la illlensidad de las luces de sala
para mayor visibilidad.
- Asegllrese de dominar el mec3nisl110
de fllncionamiento, ya que deb ida a las
diferentes referencias existentes, estos
pueden diferir en su operaci6n.
- No 10 emplee par largo rato, ya que
puede fatigar al auditorio.

Rev Fae Med UN Col 1998 Vol. 46 N" 2

- Es mucho mas efectivo si 10 utiliza
solo en grupos pequeiios, de no mas de
20 a 30 personas.

Podio y accesorios. EI podio presenta
una tentacion para olvidarse de las
tccnicas de un buen expositor. Muchos
podios esconden casi tad a el cuerpo del
expositor, hacen que aparezca pequeno
e insignificantc y ademas, esconden los
gestos de las man as y los brazos.
Ofrecen un so porte tentador para
reclinarnos y son casi un telon detras
del cual podemos mover los pies y
caderas sin que 10 noten. Tambien nos
ofrecen la oportunidad de volvernos
dernasiado dependientes de las notas.
Par eonsiguiente, el usa del podia
requiere una concentracion especial.

En segundo lugar, es importante
adecuar 13 altura del microfouo segun
la talla del expositor y mantener una
distancia eon stante de el, sabre todo al
girar la eabeza. Evite toser 0 earraspear
muy cerea del microfono. En tercer
lugar, se debe usar el seiialador para 10
estrictamente necesario, no quedarse
hacienda figuras en la diapositiva;
puede delatar su temblor.

Consejos para su buen uso: evitar
tocarlo; ubi carse detras del podia;
exagerar los gestos de las manes; no
se pegue al podio, parese un paso an·as,
para que haya espacio para subir las
manos sin golpearse ni pegarle al
podio; proyecte su voz; en caso de usar
diapositivas, pegue el control remoto
al podia, para poder dejar libres las
manos.

Ciutas de video -peliculas
Consejos para su buen usa:
- Revisal" el equipo antes de iniciar 13
conferencia.
- Ajustar el monitor para lograr la l11ejor
visibilidad y niveles de sonido antes de
comenzar la presentaci6n.
- Rebobinar las cintas antes de iniciar.
- Verificar el funcionamiento de la
camara y delmicr6fono si se va a filmar.
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- Tener a mane el numero de tclefono
del servicio de reparacioncs, en caso
de que surjan problemas.

Preparar las introduccioncs
correspondientes a cada cinta de video,
haeer una presenracion preliminar de
los puntas c1aves.
- Detener la cinta cada tanto, resulta
eficaz para preparar el contenido en
segmentos mas breves. Para haeer
interrupciones mas pequeiias haga usa
de la pausa en lugar del pare.
- Preparar un resumen con preguntas
para scr debatidas.

Video beam y multimedia
Estos son los ultirnos equipos que
debemos aprender a usaf. Gracias a los
avances de la tecnologia hoy se puede
realizar la presentacion directamente
desde una computadora personal, la
cual es conectada a un proyector que
amplifica la imagen, ya sea el video
beam 0 un proyector de acetatos, en el
cual se instala una pantalla liquida
especial para e ste tipo de
proyecciones. Suele ser rnuy eficaz en
conferencias con grandes 0 pequenos
auditorios. Esta tecnica es muy
apropiada para hacer la presentacion
mas dinamica, mantener mayor
concentracion entre los asistentes y
realizar disenos visuales muy
atractivos. De otra parte, se economiza
tiempo y dinero en la elaboracion de la
diapositiva, pues se requiere solo del
disquete y hasta el ultimo momento se
pueden hacer correcciones y adiciones.

Otra altemativa es la de utilizar la
tecnica de multi-imagen, la cual
consiste en proyecciones simultaneas.
Su riqueza y dinamismo garantizan un
excelente resultado, ya que se mantiene
la concentracion de los asistentes.

Consejos para su buen uso:
- Preparar con suficiente antieipaeion
el material, si es posible asesorese de
un experto.
- Verificar que los equipos que vaya a
utilizar sean compatibles con los
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proyectores. Asi mismo asegurese de
la version de los programas del equipo
donde va a proyectar.
- Ensayar su presentacion varias veees
en el salon de la reunion, antes de dar
inicio a su charla.
- Mantener a la mano el telefono 0 sitio
de eontacto del tecn ico, por si 10
requiere.
- Dejar la cornputadora lista para el
inicio, no esperar a pasar al frente para
cncendcrla y entrar al programa.
- Emplear transiciones suaves y lentas,
ayudaran a que el auditorio no se
fatigue visualmente.
- Seguir todas las instrueciones dadas,
para elaborar diapositivas.

CONSEJOS PRACTICOS PARA
UNA PRESENTACJON

- Organiee sus ideas y la exposicion,
en 10 posible, controle todos los
estimulos ambientales que esten a su
alcance. La falta de organizacion es una
de las principales causas de ansiedad.
Sabiendo que sus ideas esran bien
organizadas, se scntira mas segura y
esto permitira que su encrgia se
concentre en la presentacion.
- Visualice su presentaci6n con
anticipaeion. Imagine que cam ina
dentro de una sala, alguien 10 presenta,
usted da su exposicion con entusiasmo,
responde a las preguntas con seguridad
y finalmente abandon a la sala seguro
de que hizo un buen papeL
- Ensaye su presentacion. Mueva las
manos, la cabeza, los brazos. Enfatize
los puntas mas importantes. Planee los
puntos prineipales con eierta
anticipacion, esto haee fiuir su energia
y entusiasmo. Si Ie es posible, ensaye,
varias veees, su presentaei6n, ojala
frente a una 0 dos personas que puedan
ayudarlo a corregir algunas fallas.
- Practique nuevamente antes de la
presentacion, de manera que sus gestos
y estilo sean automaticos y no parezcan
fingidos.
- Aprenda a respirar cuando se sienta
ansioso. Lo primero que debe hacer es

buscar una posicion comoda, sentarse
si es posible; pongase recto pero
relajado e inhale profundamente varias
veees, sin que csto sea evidente para el
auditorio.
- Conccntrese en la relajacion, en lugar
de pensar en la tension. Mientras res-
pira, digase asi mismo en el momenro
de inspirar "estoy relajado". Trate de
quitar de su mente todo, excepto la re-
peticion de "estoy relajado" y continue
este ejercicio durante varios minutos.
- Libere la tension, antes de ponerse de
pie para haeer su presentaci6n, es
convcnicnte que trate de liberal' parte
de esta tension eontenida haciendo un
ejercicio isornetrico sencillo y discreto.
Ernpiece por tensional' sus talones y los
musculos de las pantorril1as, despues
los museulos de todo el cuerpo y
finalmente, haga much a fuerza con los
pufios, los brazos hasta l1egar a los de-
dos de las manes; libere inmedia-
tamente toda la tension y haga una
resp irac ion profunda. Repita el
ejercicio hasta que se sienta que la
tension empieza a abandonarlo.
Recuerde este ejercicio debe hacerlo de
manera que nadie se de cuenta de que
usted se est'; relajando.
- Suba y baje el tono, para evitar un
estilo monotono, destaqlle los puntos
principales de sus presentaeiones.
- No hable solamente en terminos
genericos 0 abstractos. Aeompane sus
puntos claves con analogias 0 ejemplos
especificos de la vida real. Esto Invo-
lucra a los asistentes en la presentacion.
- Nunca emplee modismos, ni
expresiones que plied an ser tomadas
como vulgares 0 poco elegantes.
- Vade el ritmo de Sli presentaeion.
Hable mas lenta y deliberadamente en
los puntos c1aves, y mas rapidamente
en la informacion de menor
importancia.
- Coloque las ayudas visuales a cierta
distancia. Esto Ie obliga a acercarse a
elias y luego volver al grupo, dando asi,
cierto 1110vimiento a la presentacion.
- Si capta una reaccion negativa 0 un
signo de confusion entre los miembros



LA CONFERENCIA: UNA HERRAMIENTA PARA LA DOCENCIA

del grupo, no 1a ignore. Perc tampoco
debe asu star a la persona
preguntandole: !,tiene usted alguna
pregunta? Dirijase al grupo en general:
"10 que acabo de deeir puede lIevar
algunas preguntas". Despues, mire a la
persona y diga: i.a alguien Ie gustaria
preguntar alga? Adernas de invitar a las
personas a haeer preguntas, tarnbien
debe tenerse en cuenta la manera de
hacerlo.
- Debe hacer pausas freeuentes. Un
momenta apropiado es antes 0 despues
de un concepto clave y antes de seguir
al proximo segmento de la
presentacion. Sea riguroso con el usa
del tiempo asignado. Hoy en dia se
utilizan muchas tecnicas para contralar
el tiernpo de las presentaciones, las
mas comunes son la campana, los
timbres y el scrnaforo. Estas estrategias
se originan ante la necesidad de
mantener un estricto control del tiempo
de exposicion.
- Adernas puede elaborar fichas
bibliograficas al eondensar el material
al maximo, utilizando palabras c1aves.
Asegitrese de incluir notas que Ie
recordaran la pre sentacion de una
anecdota pertinente. Escriba una
palabra 0 simbolo para recordar cuando
debe hacer referencia a una ayuda
visual. Incluya oraciones de transicion
o pensamientos que Ie ayudaran a pasar
de un tema a otro. Escriba las
preguntas que desea utilizar para los
debates y para recoger las reacciones.
Enumere las tatjetas para mantenerlas
en orden.

Finalmente, verifique: la disposicion de
la sala, que todos los materiales hayan
lIegado, las ayudas visuales y el equipo
audiovisual, tener a mano otras ayudas
ante la eventualidad de dano de los
equlpos.

LA LocisTICA: D1STRIBUCION
DE LA SALA

Todo expositor debe preocuparse de
se1eccionar una sala bajo las siguientes

caracteristicas:
- Tamaiio: debe ser de acuerdo con el
numero de asistentes a la reunion.
- Acustica: busque un sitio con buena
capacidad de resonancia, donde las
voces y el son ida no se ahoguen. Esto
facilitara la disposicion de su auditorio.
- lluminacion: ernplee sal ones que Ie
permitan una excelente visibilidad al
auditorio, pero que ademas Ie facilite
el control de algunas luces, en especial
si va a utilizar videos, diapositivas,
imageries, 0 en situaciones don de deba
oscurecer parcial mente la sala.
- Ventilacion: la circulacion del aire es
fundamental en una sala de
conferencias, para la concentracion de
los participantes, quienes pueden lIegar
a presentar sueno y cansancio. Si no
hay buena ventilacion se recomienda
realizar reuniones cortas 0 con varios
intermedios. POl' ningun motivo
permita que fumen en la sala, ya que
csto contribuye a que se contamine el
aire y a que se acalore el ambiente,
adcrnas de ser incomodo para los
asistentes no fumadores.
- La distribucion de la sala: tiene un
impacto importante en la creacion de
un ambiente que se conduzca al
aprendizaje. A continuacion hay una
lista de ventajas y desventajas de las
distribuciones frecuentes de salas.

Tradicional: aquf los estudiantes estan
sentados de frente al docente. Sus
ventajas son que hay control del tielllpo
y flujo de informacion. Es facil vel' a
los participantes y para elias ver las
ayudas visuales. No obstante, los
participantes no se pueden vcr entre si,
limita la participacion, desalienta las
aetividades de grupo. Es lltil para
grupos nUlllerosos y en reUlllQlleS
pasivas, ya que esta disposicion de sala,
condiciona a la audiencia a escuehar
mas que para dar sus opillioncs 0

aportes.

Forma de U a de herradura: el area
central haec posible que el instructor
se mueva libremente alrededor de la
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sala y se relacione mas estrechamente
con los partieipantes en forma
individual, el contacto eara a cant
estirnula la participacion. Para algunas
personas, puede ser difieil vel' las
ayudas visuales si la pantalla no esta
ubicada don de corresponde:

Di str ibuc io n en grupos: aqui los
participantes se sientan alrededor de
mesas en diversos angulos respecto del
frente de la sala. Esta distribucion
permite que los grupos trabajen
independienterncnte. Puede resultar
dificil para los participantes ver al
instructor y prestarle atencion.

Mesa central: para grupos menores de
15 personas. Permite promover la
discus ion y es 10 mas adecuado cuando
se celebran reuniones de larga
duracion.

Prescntacion estereo: muy adecuada
can grupos grandes, pero amerita la
uriliz aci o n de dos equipos de
pro yecc ion, permite una mejor
acomo dac io n y percepcio n del
auditorio.

Cualquiera que sea la distribucion de
la sala, siempre haga coloear la pantalla
principal en un angulo de 45 grados y
ligeramente hacia un lado del centro del
salon. De esta manera, usted como
expositor puede ocupar la posicion
central y captar la atencion de su
allditorio mas facilmente, durante la
presentacion de las ayudas visuales que
estan siendo expuestas.

CONCLUSIONES

- Toda conferencia siempre debe tener:
cabeza 0 introduccion, tronco 0

desarrollo y cierre a concillsiones.
- AI preparar la conferencia se debe
pensar en el tipo de audiencia y sus ne-
cesidades; tratar de satisfacer las ex-
pectativas creadas en la fase inieial de
Illotivaeion; mantener a los estlldiantes
en actitud reflexiva con planteamientos
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que exijan razonamientos, presentando
situaciones problematicas: susc itar
dudas continuamente.
- Para el desarrollo, organizar los
subtemas principales, sin pretender
decirlo todo, 10adecuado es esc agel' los
puntas mas relevanres de acuerdo al
auditorio, siempre pensando en el
tiernpo que Ie asignaron.
- AI ensayar la conferencia varias
veces, puede hacerlo solo, [rente a un

I. De Bono E. Aprender a Pensar. Varios
Textos.

2. Florian S. Aprendiendo a aprender, En:
Joven J, editor. Estrategias para
implementar la crea rividad. Bogota:
Cooperativa Editorial Magisrerio, 1997:
99-139.

3. Gordon 'V. EI Arte de 10 Posible. Varios
Iibros.

4. Ve-rlceWL. Aprender con todo el cerebra.

112

espejo 0 COil alguien de confianza.
Observe el tiempo ernpleado y haga los
ajustes necesarios. No se aprenda nada
de memoria 0 en forma mecanica.
- Organice las ideas principales y su
secuencia en un esquema mental;
cualquier rerrnino no muy conocido
que vaya a utilizar expliquelo dentro
del mismo discurso.
- Puede escribir un resumen alusivo a
cad a diapositiva 0 acerato, que Ie
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1990.

8. L6pezJM,CabreroJ. EI video en el aula.
Revista de Educacion. No. 292, 1990.

9. Tamayo M. Serie Cartillas para el Docente
ICES!. Publicaciones del CREA. EI
Tablero, EI Retroproyector. Cali.
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VIAGRA: .LA PANACEA PARA
LA D1SFUNCION ERE:CTIL'?

La disfuncion erectil es un trastorno
que trae consigo una serie de desajustes
en la vida de pareja y en la auroestima
del hombre. Por este motive siernpre
se seguira profundizando en el
conocimiento de nuevas farmacos que
permitan rnejorar la actividad sexual y
por ende la calidad de vida del
paciente.

En este momento se lanza al mercado
un producto nuevo: el Sildenafil, Pero,
i,hasta que punto es segura, como para
pennitir asumir el costo-beneficio?

EI citrato de sildenafil, es un inhibidor
selectivo del monofosfato de guanosina
c ic lico (GMPc) en los cuerpos
cavernosos, De tal manera que, cuando
ocurre la estimulaci6n sexual se
produce un incremento del ox ido
nitrico, por la inhibion que ejerce el
sildenafil sobre la fosfodiesterasa tipo
5 impidiendo la degradaci6n del
GMPc, permitiendo la relajacion del
rnusculo liso y facilitando por 10 tanto
el lIenado sanguineo de los cuerpos
cavernosos.

Se absorbe por via oral, logrando una
biodisponibilidad del 40%. Las
concelltraciones maximas se logran en
un tiempo que oscila entre los 30 y los
120 minutos con un promedio de 60
minutos. Se metaboliza a nivel
hepatico por el citocromo p-450
originando un metabollto activo (N-
desmetil sildenafil). La vida media de
la molecula parental y su metabolito es
de cuatro haras para cada UllO. Se linen
a las protei1l3S plasmaticas en un 96%
y se eliminan ambos par heees.

En paeientes geriittricos, se ineremen-

tan las concentraciones plasmaticas
hasta en un 40% en relacion a los
pacientes jovenes (18- 45 arios).
Igualmente en pacientes con
insuficiencia renal 0 hepatica c l
aclararniento se disminuye en forma
notoria.

Entre las reacciones adversas que se
presentan con una frceueneia mayor al
2% se han reportado: alteraci6n de la
vision (borrosa, 0 alteraei6n en la
percepci6n de los colores), cefalea,
rubor facial, dispepsia -siendo este
efeeto cornun cuando se utilizaron
dosis bajas-, congestion nasal, diarrea
y debit idad.

Los efectos adversos que se
presentaron con una frecuencia menor
al 2% incluyen: edema facial,
hipotension ortostatica, taquicardia,
slncope, angor pectoris, mialgias,
tenosinovitis, tos, asrna, midriasis,
tinnitus, ci st it is y nicturia , No se
reporto priapisrno.

La seguridad y eficacia del sildenafil
fue evaluado en un estudio de dosis -
respuesta durante 24 seman as,
manteniendose dosis de 25, 50 y 100
mg-. En otra fase del estudio se inicio
con una dosis de 50 mg y se incremento
a 100 mg observandosc una mejoria en
el 100% de los pacientes con
disfunci6n erectil.

En la totalidad del grupo estudiado se
administro el farmaco una hora antes
de la actividad sexual de acuerdo a su
farmacocinetica y no mas de L1navez
al dla (N Eng! J Med 1998; 338: 20).

MARiA LUISA CARDENAS MUiVOz. MD.
Msc Fal'/l/ac%gia. VI/idad de Fal"/l/ac%gia.
Depar!allleJifO de Ciencias Fisi%gicas.

U"iversidac! Nadol/a/ de C%/l/bia.
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FENOLFTALEiNA: .UN MEDI-
CAMENTO DEL PASADO,?

La FDA, a traves de HHS News, ha
informado sobre la rcclasificacion de
la fenolftaleina como un producto
inseguro can base en estudios sobre
carcinogenicidad en anima1es y, aunque
no hay reportes de cancer en humanos
relacionados con el usa de este
prcducro, los estudios ell ani males
indican la posibilidad de un riesgo
potencial para los pacientes que usen
fenolftaleina. Dado que existen
alternativas terapeuticas, la FDA
considera que su utilidad no es superior
a 10'5 posibles riesgos que implica SLI
uso. Par 10 tanto, no pertenece mas al
grupo considerado seguro y efectivo.

Algunos fabricantes ya han
reformulado sus productos con otros
principios actives con actividad de
laxantes (HHS News. U.S. Department
of Health and Human Services Food
and Drug Administration).

CARLOS MALDONADO, MD Msc
Farma cot agio. Facultad de Ctenctas.
Deportament a de Fannacio. Universidad
Nacional de Colombia.

TAMOXIFENO Y RALOXIFENO:
.QUE SABEMOS Y QuE: ESPE-
RAMOS'?

Estos moduladores de los receptores de
estrogenos, han dcmostrado utilidad en
cl manejo y prevencion del cancer de
seno.

EI tamoxifeno, que ya lIeva dos decadas
en el mercado, es una de las opciones
de tratamiento en el cancer de seno,
ademas de haberse comprobado en un
estudio 111ulticcntrico en l11ujeres de
alto riesgo (detenninado por historia
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familiar de cancer de seno, paridad,
edad de la menarquia, antecedentes de
biopsia con resultados de hiperplasia
atipica, antecedente de cancer de seno
no invasivo), con edades entre 35 y 60
afios, realizado en Estados Unidos y
Canada durante los anos de 1992-1997,
que reduce en un 45% la incidencia de
cancer de scno,

Igualmcnte entre las reaccioncs
adversas reportadas en este esrudio se
encontraron cander de endometria,
tromembolismo pulmonar y trombosis
venosa (http://www.pslgroup.com/dg/
6A632.htm).

Teniendo en cuenta que el tamoxifeno
es un inductor de ovulacion, la mujer
que reciba esta rncdicacion debe SCI'

prevenida del riesgo de ernbarazo, ya
que es un farrna co que se ha

114

relacionado con abortos espontaneos y
muerre fetal. Adernas, por los efectos
estrogenic os del tamoxifeno, existe la
posibilidad de desarrollar un sind rome
semejante al ocasionado par el
dietilestilbestrol (DES). A nivel
experimental se comprobaron carnbios
en el tracto reproductivo, como la
adenosis vaginal que es compatible con
los cambios ocasionados por el (DES).

En 1997 se report o un caso de
ambiguedad genital probablemente
causada por 1a exposici6n a tamoxifen
en la hija de una paciente con cancer
de seno que recibio el farmaco hasta
las 20 seman as de gestaci6n. La nina
nacio a las 29 semanas encontrandose
un aumento en el tamafio del clitoris
sernejando el pene, y un orificio en
perine cornpartido para vagina y uretra
(http://www.pslgroup.com/dg/

308ca.htm).

EI raloxifeno ha sido estudiado por un
grupo de investigadores de la
Universidad de California, el cual
observe una disminucion de la
incidencia de cancer de seno en un 70%
en la mujer postrnenopausica y, a
diferencia del tarnoxifeno, tiene efecto
estrogenico a nivel de huesos y en los
niveles de colesterol, 10cual perrnitiria
una reduce ion en la incidencia de
osteoporosis y de enfermedad
cardiaca. Fue aprobado por la FDA en
diciciembre de 1997 para la prevencion
de la osteoporosis (http://
www.ps1group.com/dgl7ccI2.htm).

MARjA LUISA CARDENAS MUNOZ. MD,
Msc Fannocologia. Unidad de Fannacologia.
Departamento de Ciencias Fisiologicas.

Universldod Nacional de Colombia.
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Doctor
ALVARO RODRicUEZ CAMA
Editor
Revista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia
Ciudad

Le envio la ponencia presentada por la
Ora. Helena E. Restrepo en el marco
del seminario "La salud publica en la
educaci6n medica", organizado por el
Consejo de la Facultad de Medieina de
la Universidad Naeional, con la
colaboracion de la OPS, en junio 12 y
13 de 1997.

Atentarnente,

Rodrigo Pardo Turrlugo, MD.
Profesor Asociudo,

Departamento lie Medicine lnterna,
Facultad de Medidnu,

Universidad Nacional de Colombia.

"Agradezco mucho 1a invitacion para
participar en este importante seminario
y sobretodo que el proposito sea el de
discutir la propuesta de un prograrna
de formacion en salud publica en esta
prestigiosa Universidad.

Los conceptos que yay a exponer se
basan en mi propia vida profesional y
experiencia C01110 ep idernio loga y
C0l110 salubrista, por 10 tanto reflejan
influencias de esa practica y de dos
grandes de la salud publica de este pais:
Santiago Renjifo Salcedo, de quien
recibi 1a influencia de Sll impresio-
nante personalidad y su saber de ver-
dadero eientifico y a quien debo el
haber estudiado salud pllblica, pot·que
fue quien creyo en mi y me brindo el
patrimollio para estudiar en la Escuela
Nacional de Salud Pllbliea, de
Antioquia. EI segundo fue Hector Abad

Gomez, profesor primero y cornpaiiero
de labores despues, de quien reeibi las
primeras noeiones sobre la importancia
de la relaei6n entre "La salud, la politiea
y el poder" , como 10 reconoce hoy la
doctrina de la promocion de la salud.

Tengo la fortuna de haber tenido una
practica muy rica y variada dentro del
amplio espectro de la epidemiologia y
otros quehaeeres de la sa Iud publica,
la eual me nutri6 para \legar ahora, con
1a madurez, a valorar cada dia mas el
trabajo de la salud publica, la mas
dificil de las especialidades porque
requiere de amp l ios y profundos
eonocimientos de varias cicncias y
disciplinas. De mi experiencia docente,
-en programas de pre grado, de
posgrado, insertada en departamentos
clinicos unas veces y otras en los de
medicina preventiva y social, en
universidades y eentros de inves-
tigacion publicos y privados-, tengo la
certeza de que el trabajo en pregrado
es muy arduo, porque es muy desigual
eompetir con la influencia de los
especialistas clinicos y sobre todo con
el encanto de la bioteenologia; en
cambio la docencia en posgrado es mas
gratificante. Pero tambien tuve la feliz
op0l1unidad de trabajar en el servieio
de pttblieo desde varios niveles de
actuacion y puedo asegurar que,
cuando deseubri a la promocion de la
sailld, lamente profundamente no haber
eontado con sus estrategias e instru-
mentos en ese entonces. Luego, durante
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eatorce anos recorri par esta America
Latina y el Caribe, adquiriendo 10mas
valioso que da e l trabajo de la
cooperacion tecnica internacional: una
vision muy arnplia y universal de los
problemas que afecta la salud de los
pueblos y descubrir que en nuestro pais
se perpetuan los problemas y que
necesitamos llegar hasta la "causa de
las causas'' para en tender nuestra salud.
Finalmente, desde haee un ana estoy
de nuevo en mi pais, como consultora
independiente, 10 que me da el
privilegio de trabajar en 10 que creo,
en 10 que me gusta y apasiona, donde
siento que puedo haeer una
contribucion util. Este resumen era
necesario para en tender por que pienso
que la salud publica ha eneontrado en
la promocion de la salud, por fin, una
posibilidad de accion concreta que
trasciende los arnbitos asistenciales,
que incorpora otros protagonistas,
otros interlocutores y otros
investigadores, para producir la salud
como un bien social.

Estoy convencida de que la prornocion
de la salud, recreada, renovada,
liberada de la interpretacion sesgada
como sinonimo de educacion para la
salud, es la "nueva salud ptlblica" 0,

dicho de otra Illanera, 10 novedoso en
la practica de la salud modcrna.

Para entender la importancia de la
promocion , debelllos preguntarnos
GPor que atlll seguilllos debatiendo los
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misterios de la salud y sus deter-
rninanres"; GPOI' que unos grupos de
poblaci6n tienen rnejor salud que
orros", titulo de un reciente libro que
nos hace rcff c x io nar sabre 10
rrascendcntal de esta pregunta, y que
apenas se esta empezando a contestar
en profundidad. Este es el principal
objero de la prornocion: actual' sabre
los determinantes de la salud. El desafio
es- muy grande para lograr las
intervenciones que vayan a incidir en
las condiciones que detcrminan el nivel
de salud de los grupos de poblaci6n.

La promocion impl ica ante to do el
reconocirniento de la importancia de la
accion politica en salud, llevar la salud
a la agenda politica, C01110 llarnarnos a
esta area 0 nivel de acruacion. Para ello
utiliza modelos socioecologicos en el
analisis de los problemas, pero modelos
sociopoliticos y socioculturales para la
acci6n. Esta es una verdadera salud
pllblica. Hubo brillantes salubristas que
plantearon los mislllos principios de la
promoci6n, e incluso hubo casos como
el de Virchow, quien lIeg6 hasta fundal'
un movimiento politico y un peri6dico.
Pero, seglll1 el anal isis que hace otro
grande de la salud pllblica mundial,
Henry Sigerist, Virchow fracas6
porque Sll movimiento se qlled6
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circunscrito a los medicos. La
prornocion de la salud, a partir de Ia
carta de Ottawa, en 1986, logra reunir
en una gran estrategia no s610 los
principios de la verdadera salud publi-
ca sino tam bien a los mecanismos e
instrumentos que permiten la operaci6n
a nivel de los espacios poblacionales
concretos.

La cart a de Ottawa dice que para
producir la salud como un bien social
de valor positivo, se requiere:

I. Una fuerte ace ion politica que
conduzca ala construcci6n de politicas
publicas, unico vehiculo para incidir en
las condiciones de vida de las comuni-
dades a traves de crear opciones sa-
lubres.
2. Una gran capacitacion cornunitaria
y transferencia de poder (em po-
deramiento/empowerment) a los mas
postergrados y marginados social-
mente.
3. Un mejoramiento de todos los
ambientes: fisico, sociales, culturales.
4. Un cambia en los comportamientos
y estilos de vida, a traves de una
comunidad bien infonnada y apoyada
con polfticas que favorezcan los
cam bios.
5. Unas verdadera reorientacion de

todos los servicios de salud y otros
servicios sociales.

Las implicaciones de cada una de estas
cinco areas de accion, como com un-
mente se han lIamado, son bien precisas
y afectan definitivamente tanto la
formaci6n como la practica en salud
publica. Quiero, finalmente, expresar
que un nuevo prograrna de forrnacion,
como el que se esta gestando aqui, debe
involucrar a toda la Universidad y no
solo a la Facultad de Medicina. Los

- nuevas interlocutores y los nuevas
interventores en salud, pertenecen a
todas las disciplinas y sectores. La
verdadera intersectorialidad se logra
desde la formacion, con la vinculacion
de estudiantes de diferentes carreras, a
partir de experiencias concretas en
poblaciones geograficas precisas y a
rrave s de proyectos continuos,
dirigidos a elevar el nivel de bienestar
y sa Iud de las poblaciones. Un ejemplo
de este tipo de experiencias son los
movimientos de I11UllIClPIOS y
comunidades saludables.

Muchas gracias.

Helena Restrepo, MD.
Ex-Directora, Promocion de la Salud.
OPS IOMS, Washington, D.C.".
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Novedades Docentes

RENUNCIAS

Departamento de Medicina Interna
Ora. Amparo Sanchez Garcia.

Departamento de Morfologia
Dr. Manuel Eliecer Espinel Vallejo.

NOMBRAMIENTOS

- Docentes Adscritos:
Centro de Epidemiologia Clinic a
Ora. Maria Victoria Valero Bernal.

Departamento de Cirugia
Dr. Gilberta Rueda Perez
Dr. Zoilo Cuellar Montoya.
Dr. Miguel Hernan Orticochea Aguerre.
Dr. Luis Arturo Chavez Izquierdo.
Dr. Jaime Linares Benavides.

Depto, de Ciencias Fisiologlcas
Dr. Camilo Uribe Granja.

Depto. de Ginecologia y Obstetricla
Dr. Carlos Alberto Cortes Vargas

Depto. de lrnagenes Dlagnosticas
Dr. Alfonso Jose Uriza Carrasco.
Ora. Ruth Yolanda Parra Pinto.

Departamento de Medicina Interna
Dr. Hector Emilio Maldonado Chacon.

Depto. de Medicina Preventiva
Dra. Ana Lucia Diaz Guevara.

Departamento de Patologia
Dr. Jose Gregorio Mesa Azuero.

Departamento de Pediatria
Ora. Sonia Consuela Agudelo Acosta.

Hospital San Carlos
Dr. Juan Fernando Rodas Cardona.

Hospital de Yopal
Dr. Carlos Orlando Amaya Jinete.

~ Prol€sores Especiales Ad Honorem:
Departamento de Cirngia
Dr. Efraim Bonilla Arciniegas.

Dr. Jaime De La Hoz De La Hoz.

Depto. de Ginecologia y Dbstetricia
Dr. Antonio Lomanto Moran.
Dr. William Onatra Herrera.

Departamento de Medicina Interna
Dr. Jaime Campos Garrido.
Dr. Alberto Carreno Zambrano.
Dr. Jaime Saravia Gomez.
Dr. Eduardo Arenas Archila.
Dr. Pablo Latorre Tortello.
Dr. Luis Rodriguez Clavijo.
Dr. Carlos Jose Giffuni Salazar.

Departamento de Psiquiatria
Ora. Bertha Lucia Castano.

INGRESOS A CARRERA DOCENTE

- Como Instructores Asociadas:
Depto. de Ciencias Fisielegfcas
Ora. Carmen Sofia Cepeda Tarazona

Departamento de Cirugia
Dr. Jaime Adelfo Arias Guatibonza.

Departamento de Nutricion
Ora. Lilia Lancheros Paez,

Departamento de Pediatria
Dr. Julio Antonio Boyano Frarn.

ANO SABAT/CO

Departamento de Cirugia
Dr. Jorge Alberto Ospina Londono.

Depto. de Ginecologia y Dbstetricia
Dr. Pia Ivan Gomez Sanchez.

Departamento de Medicina Interna
Dr. Antonio de Jesus Iglesias Gamarra.

PROMOCIONES

- A Prolesor Asociado:
Depto. de Ciencias Fisiologicas
Dr. Jairo Alfonso Tellez Mosquera.
Dr. Vladimir Espinel Corredor.
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Departamento de Medicina Interna
Dr. Rodrigo Pardo Turriago.

Departamento de Terapias
Prof. Martha Lucia Torres de Tovar.

- A Profesor Asistente:

Depto. de Ciencias Fisiologicas
Ora. Luisa Fernanda Bohorquez Villarnizar.
Dr. Jorge Eduardo Caminos Pinzon.

Departamento de Cirugia
Dr. Armando Rojas Calderon.

Depro, de Ginecologia y Obsterricla
Dr. Alejandro A. Bautista Charry.

Departamento de Nutrlclon
Ora. Lilia Lancheros Paez.

Departamento de Patologia
Dr. Luis Fernando Palma Escobar.

Depto. de Salud Publica y Tropical
Dr. Alvaro Leon Morales.

CAMBIO DE DEDICACION

A fiempo como/eta:

Depto. de Ciencias Fisiologicas
Dr. Jairo Alfonso Tellez Mosquera.

Departamento de Cirugia
Dr. Jose Francisco Valero Bernal
Dr. Hefley Aguirre Serrano.

Depto. de Imagenes Diaguosticas
Dr. Alfonso 1. Lozano Castillo.

Departamento de Morfologia
Dr. Juan Fernando Jaramillo Rodriguez.

A media 'iell/DO:

Departamento de Cirugia
Ora. Claudia Marcela Clavijo R.

A Profesor de Catedra:

Departamento de Patologia
Dr. Dimas Denis Contreras Villa.
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COMISJONES DOCENTES
1l0CENTE FECHA LUGAR COMISION

Dril. Dcyanira Pulido de Pfeiffer 24/cl1c/98 a 2J/jul/98 S. de Bogota (Colombia) Llcvar a cabo el tercer scmesrre de la Especializucion en Epidcmiologja
en el Coleaio Mavor de Nuestra Senora del Rosario.

Dr. Francisco A. Munera Galarza 2/feb/98 a JO/jun/98 Andaluc!a (Espana) Llevar a cabo elrmbajo experimental de la tesis para opter a In Maesrrta
en Neurociencia de la Univcrsidad lntemaciona) de Andalucia.

Dra. Elena Martin Cardinal 6/feb/98 a 6~iun/9S S. de Bogota (Colombia) Continual' sus estudios de Maestrla en Educacion COil Enfasis de
Educaci6n Comunitaria en In Universidad Pedagogics Nacional.

Ora. Magnolia Arango de Sanchez 18-21/mar/98 Morelia (Mexico) Asistir a In XXXI Reunion Nacional de la Sociedad Mcxicana de
Neurologja y Cirugia de Torax.

24/abr/98 a l/m<ly/98 Santiago de Chile (Chile) Panicipar como conferencista en el XVI [I Congreso Punamericano de
Pediatrta.

7-IO/may/98 Panama (Panama) Participacion como confercncista con los temas "Tratamiento de [a crisis
del asma. abuso de rnedicamenros en asma, diagnostico de la tuberculosis
en nines y neumonias aripicas" en el Congreso de Neumologla Pediarrica.

27-31/111ay/98 San Pedro Sula (Honduras) Parricipacion como conferencista en e! "V Curso de Actualizacion en
Pediatria - Sindrome Sinu-Bronquial. Tos Cronica en la lnfancia.
Tuberculosis".

2-6/jun/98 Monterrey (Mexico) Panicipacio» con la conferencia "Las infecciones respiratorias agudas
en el comexto de AIEP[ -Atencion Integrada de las Enferrnedades
Prevalenres de la Infancia" en la LVI Reunion Organizada par la
Asociacion Fromera Mexicana - Estadounidense de salud.

3-9/jul/98 Fortaleza (Brasil) Participacion conla conferencia "Serotipos prevalentes y resistencia
bacteriana del neumococo en Colombia".

Dr. Jorge Mauricio Palau Castano 23-28/mnr/98 Santo Domingo Realizarel "Taller del protocolo de investigacion multicentrico latinoa-
(Reptlblica Dominicana) mericano sobre el comportamiento c1inicodel streptococcLlspn, resistente".

Dr. Alvaro Rodriguez Gama 23-29/mar/98 San Jose de Costa Rica Participacion en ellV Congreso Panarnericano de la Infonnacion en
(Costa Rica) Ciencias de la Salud.

Dr. Rodrigo Diaz Llano 24-27/111<1r/98 Cali (Colombia) Participacion en el Congreso de Ginecologia y Obstetricia.
Ora.Olga Gomez Gomez 30/mar/98 a 8/abr/98 Los Angeles (USA) Asistir a la X Conveneion Anual dela Academia Americana de

Audiolopia,
Dr. Emilio Quevedo Velez JO/mur/98 a 17/abr/~ Universidad de Deakin Sustentacion de la tesis "Eltransito de la Higiene a la Salud

(Australia) Publica en Colombia y el papel de la Fundacion Rockefeller en dicha
proceso".

Dr. Juan Manuel ACUlla ACUlla 17-29/abr/98 Atlanta (USA) Participacion cn el Congreso "The Epidemic Intelligence Service,
Center for Disease Control and Prevention (CO.c.)".

7-12/jun/98 Los Angeles (USA) Participacion en "[nternational Conference on Prenatal Diagnosis and
Therapy".

Dr. Jorge Satll Garcia 19-26/abr/98 Madrid (Espaiia) Participacion como profesor invitado al Curso de Doctorado sobrc "EI
paciente politraumatizadort

•

D,· Anlonio de 1. Inlesias Gamarra 19-J6/abr/98 Cancun (Mexico) Particinaeion en el V COI1fl"resoInternacional sobre Lunus.
Dr. Ivall Dario Sierra Ariza 20-24/abr/98 Neiva.lbague, Conferencista en los cursos "Mejorando eI pronostico de la Mellitus"

Al111enia, Pereira con la conferencia "Sulfonilureas: estado actualen la terapia de la
y Manizales (Colombia) Diabetes Tipo 2",

4-8/may/98 Cmtagena (Colombia) Partieipaeion como integrante del Comite Organizadordcl "X Congreso
de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, ALAD". •

26/may/98 a 5~iun/98 Florencia (ltalia) Realizar pasal1tia en Fondazione Giovanni Lorenzini y asistir al XIIl
International Svmnosium en "Drup Affectino Linid Metabolism".

Dr. Jose Serrato Pinzon J6/abr/98 a l/may/98 Santiago de Chile (Chile) Asistir al Xl Congreso Latinoamericano de Pediatria.
Dr. Juan Manuel Arteaga Diaz 1-6/may/98 Cartagena (Colombia) Participacion en el simposio "Tratamiento f1.rrnacologico multiple en

la Diabetes No Insulino Dependiente"
Dra. Analida Elizabeth Pinilla Roa 1-6/may/98 Cartagena (Colombia) Participacion con el trabajo titulado "Pie diabetico en el Hospital San

Juan de Dios de Santa Fe de Bogota", en el X Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes, ALAD.

Dr. Carlos Hernando Medina Malo 14-18/may/98 Isla Verde (Puerto Rico) Participacion como conferencista en la "XV Canferencia de Epilcpsia
del Caribe".

24-28/rnay/98 Buenos Aires (Argentina) Participacion en el VI Congreso de la Academia Iberoamericana de
NeurolOl:1iaPediMrica.

Dr. Oscar Ivim Gutierrez Ceballos 14-23/111ay/98 New Orleans (USA) Participacion en e! Congreso Americano de Gastroenterologia.
Dra. Maria S. Moreno Angarita 17-25/may/98 Sao Paulo (Brasil) Participar como poncnte en las siguientes investigaciones: "Can sumo

de medios nor narte de discanacitados" v "Maestros, alul1mos v mcdios".
Ora. Maltha E. Cabarcas Santoyo 7-15/jun/98 Isla Margarita (Venezuela) Participar en el cursu anual "Contraversias y adelantos en Patologia

Quirtlrgica", allspiciado por el Instituto de Patalogia de las Fucrzas
Annadas de los Estados Unidos (AFIP\,

Dr. Orlando Ricaurte Guerrero 7-15~iun/98 Isla Margarita (Venezuela) Participar en el curso mural "Controversias y adelantos en Patalogia
Quirllrgica", auspiciado par ellnstituto de Patologia de las Fuerzas
Ammdas de los Estados Unidos (AFIP).

118



VIDA ACADEMICA DE LA FACULTAD

Libro "Fisiologia del
envejecimiento"
EI autor es el Dr. Jorge Hernan L6pez
Ramirez, Profesorde Medicina lnterna,
quien ha organizado la primera edicion
con 1.000 ejemplares.

En un forrnato atractivo, en 174
paginas, el Profesor L6pez explora este
campo que tradicionalmente ha tenido
una escasa investigaci6n y bibliografia.
En 12 capitulos se revisa con rigor
metodo]6gico y enfoque innovativo los
aspectos esenciales de los procesos
asociados al paso de los anos.

Transcribimos el discurso pronunciado
por la Ora. Maria Teresa Perez en la
ceremonia de lanzamiento del libro:

"Sefl0ras y seilore.s:
Me es imposible desligar expreslOlJcs

tales como cultura, tradieion yfonnacion, de
cOl1ceptos como 'rayectoria, experiencia y
Gncianidad.

Esfa C?!irmaciim la hago sabre fa base
de expericncias de Iwestra vida coridiano. Al
inlerior de famifia. /ling/in metodo de
cell/caeion parece .'leI' lIIas eficienre para
co,.regir a /11/ l1ijio, que fa recol/veneioll
cariiiosa de WI ablle/o. En la histol'ia de fa
hl/Illanidad son muchos mas los viejos que han
legado SII expericncia y reflexioll a/ desanvllo
de la ellllUra y ell /odas las COlllllllidades
indigellas que Iween posible su persis/elida.

En el campo de la denda. 1I111c1IOS de
los grandes descubrimiell/os han sido e/ ap0l"/e
de cient[fieos. que ell la/hse/illal de su vida.
luego de IIllfchos ensayos ..v ennres. alcan:ml'OlI
el conocillliento ell la e.xperiencia. Ell/ill. lias
es dljicil imaginal" a algullo de los gralldes

.filosq/os de lIues/ra culrura Sill/Ill cabe/lo C(lI/O,
sill benemeri/as al'l'lIgasy sill esa lIIirada
profunda que abarca todas las etC/pas del
/iempo.

Sill embargo. ell lIuestra.\' sociedades
actuales. parece qlle alcallzar la veje:: 110 es
C01l10 dice el pro/esor Jorge Lopez ell SII libl'O
"/111II/jo que se da el hombre". Le /emelllOs a
/legal" a esa edad pOl'que /IOS vel/lOS a .lillllro.
eOlllo se ven lIuestros viejos de hoy: sill roles
de.fillidos. solitarios 0 abandanados. c/!/el"lllos
y dependiell/es.

Las sociedades occidelltales. dwall/e
1111 hugo periodo de Sll hisforia. ell el qlle par

las condiciones de desarrollo social y
economico. las guerras y tafalto de control de
las grandes epidemias. perdieron a SIiS viejos
prematuramente. Durante este periodo. sc
desarrollaron las ciencias. la his/aria y la
cultnra de alguna monera. prescindiendo de
elias . fenomeno que se reafinno el/ nuestro

epoca. call elfonalecinnento del sistema que
cerro el circulo produccion y COIISIIIIlO. ell el
que los viejos ."'C convinieron en IIna cargo

Colombia no hu sido ajcna a est e
fenomeno. Adell/cis de lIuestms dejiciellles
condiciones de desarrollo. los desplazamienfos
y los cambios demograficos. juegan papel
jimdamental ell la ac/ual si//lacion de IIlies/ms
al/ciallos.

De per/enecel' a grandes /amilias
ex/ensas, qlle habi/aball e!Jpaciosas casas.
dOllde los viejos constitlliall el centro, hoy
vivimos en gigantescas COl/cen/raciolles
urbanas. que obligan a las penOIl(J.':i a vivir ell
reducidos e.\pacios. donde no cabell los viejos.
E/I J1l1estras ciudades desaparecell los seres
hllmonos y SII.')' identidades. pam cOl/venirse
en parfes de cngral/aje. para las qlle la
experiencia de los viejo,')' no tielle signijicado y
no se pueden COlJstruil' los //10m en/os para
escllcha}' las histol"ias que/orjan la idel//idad
.II la perfellellcia, pOl·que el /iempo debe
inveJ'lirse e/l tmbajar y prodflcil' pora
sobl'el'ivi/:

Pero, /10 solo al in/eriol' de lasjclll/ilias
no se recolloce 10 signijicacion de los allcianos.
La sociedad en general. las poli/icas de
gobierno, las leyes y la academia 110 los
idell![f1ca COIIIOparfe illlportal1/e. Si bien hoy
existelllllas instill/ciones y progmlllas dirigidos
a 511 atencioll. sigllell siendo /lilly pocos los
allciallOs qlle se bellejieiall de elias. Las leyes
no lias cOlldt/cen a SII recollocimielltoy I'e:,pe/o.
£llos 110 tiellen derecho al lrabajoy su sabel'
se desperdicia a se despreeia ell el a/cllI de feller
mels que de SCI:

POI' eso me siel/to /all OIglillosa de
presen/ar es/e !ibm. Porque en eI se expresa
11110 de las lIIels impOI'UlllleS jilllciolles de la
academia: proveer a la COlllllllidad de
conceptos ycri/erios. para que Sll vivir sea alga
lIIels que sobrevivir. Porqlle Sll cOl/fenido
recolloce ell lIues/I'O ambito Ciel/f!fico. la
idel/tidadflsiol6gica del (II/ciaI/O. la l/atul'Clleza
de los cambios que delerlllinall SIiS
posibilidades. dell/do 1111 paso.lillldalllelltal para
recllpemr esa idemidad ell los dell/CIS espacios
de la soeiedad.

Call /esoll. elltusiaslJlo Y
respollsabilidad. III/ jovell. Jo/ge Hel'lIe/n
Lopez. lias cl//l'ega hoy. /10 solo /Ilia va!iosa
Iterramiellw de /rabajo. sillo IIl1a guia para 10
vida. ESle libro /lOS perll/ite ellfellder las
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ntodificociones naturales del cnvejecimiento ell
e! ser tnnnano. para SCI' mels cuidadosos ell su
atencion y meis respetuosos de SII condicion, a
la vez que evidencia aute nuestros ojos.
elementos para interpretcn: IIl1estro propio
proceso y preporamos pam aceptcn: tal I'CZ I/O

el tnjo sino el logro de Hegor a SCI' viejos.
respetables. reconoctdos. independientes .II
ojala Henes de sabtduria. para p oder
companirla Call todos aquellos que quieran
acompaiiamos hasta elfinal de 10 vida. Muchas
gracias Jorge.

Maria Teresa Pere:: Garcia,

Sallta Fe de Bogo/a, 23 de abl'il de 1998"

Medicos especialistas
Los medicos que obtuvieron SlI titulo
de e,specialistas el 12 de marzo de 1998
[ueron:

ANESTESJOL. YREANIMACION
Maria Adiela Becerra Reyes.
Rocio Esperanza Caro Pineda.
Claudia Yasmina Komaromy Obando .
Javier Femando Mendoza Jimenez.
Miguel Angel Mejia Sarmiento.
Sandra Iris Sanchez Mejia.
Mario Alejandro Villab6n Gonzalez,

CIRuciA CENERAL
Hel11ando Badillo Iballez.
Fabian Al1uro Emma Perlaza.
Jorge Asdrubal Garcia Ospina.
Eduard Grass Garcia.
Hernan SepLllveda Martinez.

C1RuciA PLASTICA
Carlos Eduardo Lopez Valderrama,
Beatriz Amparo Moreno Mesa .
Carlos Arturo Rivera Torres.

C1RuciA PEDIATRICA
Juan Javier Valero Halaby,

DERMATOLociA
Janeth Del Pilar Collllenares iVIontai'1ez.
Carlos Ariel Lozano Guarin.

ENDOCRlNOLociA
Luis Fernando Dorado Palacios,
Diana Ligia Polanla Cabrera.
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GASTROENTEROLOGiA
Ignacio Villanueva Bendeck.

GINECOLOGiA Y OBSTETRICIA
Eliane Maria Jose Barreto Hauzeur.
Martha Cecilia Diaz Ballen.
Blanca Helena Navarrete Hernandez.
Carlos Alberto Ortiz Martinez.
Alvaro Humberto Parrado Lozano.
Jorge Andres Rubio Romero.
Maribel Sandoval Estupinan.

MEDIC. nsic« Y REHABlLrD4C10N
Rosa Piedad Bonilla Martinez.
Jorge Humberto Castillo Silva.
Luis Rodrigo Giraldo Pavao
Nelly Patricia Martinez Roa.

MEDlClNA INTERNA
Nelson Cano Lopez.
Carlos Yecid Coronado Suescun.
Carlos Alberto Cubicles Sanchez.
Elias Alfonso Forero Pineros,
Martha Rocio Hernandez Flechas.
Guido Lastra Gonzalez.
Ivein Rene Rincon Barragan.

NEUROClRUGiA
Rafael Oswaldo Villabona Luna.

NEUMOLOGiA CLiNICA
Edgar Antonio Florez Zambrano.

NEUROLOGiA CLiNICA
Liliana Mayor Agredo.
Federico Arturo Silva Sieger.

OFTALMOLOGiA
Rosa Liliana Buitrago Mejia.
Martha Liliana Caceres Camacho.
Amoldo Chacon Enciso.
Diego German Quintero Delgado.

ONCOHEMATOLOGiA PEDlATR1CA
Eduardo H urnberto Beltran Dussan.

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGiA
Marcel Giovany Carreilo Otalora.
Carlos Hernan Mendez Daza.

120

OTORRINOLARINGOLOGiA
Lucy Calvo Sandoval.
Carlos Felipe Escobar Roa.

PEDlATRiA
Juan Carlos Bustos Acosta.
German Daria Briceno Copete.
Javier Mauricio Cortes Bernal.
Guiomar Getrudis Corvacho Hernandez.
Javier Alonso Godoy Cordones.
Clara Miriam Martinez Leal.
Natalia Mejia Gaviria.
Liliana Mazzilli Vega.
Nelly Fabiola Padilla Mosquera.

PEDIATRiA PERINATAL Y NEONA-
TOLOGiA
Catherine Rojas Cardenas.
Sergio Adolfo Torres Serrano

PSIQUlATRJA
Fabian Giovanny Arciniegas Vargas.
Juan Jairo David Ortiz Guerra.

RADIOLOGiA
Cesar Alberto Franco Lasso.
Oscar Javier Gonzalez Gomez.
Cesar Augusto Po veda Suarez.

REUMATOLOGiA
Carlos Alberto Canas Davila.
Cesar Augusto Jimenez Paredes.

UROLOGiA
Byron Eduardo Lopez de Mesa.
Camilo Alberto Orjuela Rodriguez.

Libro "Violencia coti-
diana en la sociedad
rural. En una mano el
pan y en la otra el rejo"

Los investigadores: Miriam Jirneno,
Ismael Euclides Roldan, David Ospina,
Luis Eduardo Jaramillo, Sonia
Chaparro y John Trujillo han publicado
este importante texto.

La hipotesis central del texto es que hay
un hilo conductor entre los
aprendizajes sobre la autoridad y las
condiciones que favorecen las
interacciones violentas.

Los investigadores indagaron sabre las
modalidades y situaciones mas
frecuentes de violencia cotidianas, su
incidencia cuantitativa, los significados
centrales y la percepcion psicologica
entre los habitantes de un sector rural.
Los escenarios socioculturales y
psicologicos, as! como las dinamicas
situacionales e historicas, forman el
marco interactivo sobre el que se
analiza el fen6meno de la violencia
cotidiana en 1a sociedad rural.

Los investigadores principales fueron:
la Dra. Miriam Jimeno, Profesora de
Antropologia e Inves t igador a del
Centro de Estudios Sociales de la
Universidad Nacional, CES, quien ha
dirigido en dos ocasiones el lnstituto
Colombiano de Antropologia, y el Dr.
Ismael Euclides Roldan Valencia,
Profesor Emerito y Ex-Decano de la
Facultad de Medicina, quien tambien
ha sido Vicerrector General de nuestra
instirucion.

EI Dr. David Ospina es Investigador
Asociado y Profesor Asociado de la
Universidad Nacional y Doctor en
Estadistica de la Universidad de
Wyoming; el Dr. Luis Eduardo
Jaramillo es lnvestigador Asistente y
actual mente es Profesor Asistente y
Director del Departamento de
Psiquiatria de la Facultad de Medicina;
y la Ora. Sonia Chaparro y el Dr. John
Trujillo son antropologos egresados de
la Universidad Nacional.

El libro se puede conseguir en el Fondo
de Publicaciones de la Universidad
Sergio Arboleda, institucion que se
encarg6 de su impresi6n en el presente
ailo.
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Fallecimiento

EI Dr. Guillermo Rueda Montaiia, ex-
Rector de la Universidad Nacional de
Colombia, fallecio el 16 de mayo de

1998 en
Santa Fe de
Bogota.

EI Dr. Rueda
fue Medico
Cirujano
egresado de
la Univer-
sidad Na-
cional de
Colombia,

director de la Cruz Roja Colombiana,
presidente del Consejo Directivo de la
Universidad Jorge Tadeo Lozano,
decano en la Univcrsi dad Mi litar,
medico jefe del Seguro Social, director
de la Asoc iac ion Colombiana de
Medicina, decano de la Facultad de
Medicina del Rosario, presidente de la
Junta Directiva del Hospital San Jose,
presidente de la Academia Nacional de
Medicina y de la Sociedad de Cirugia
y presidente del Concejo de Bogota.

La Revista de la Facultad de Medicina
envia sus condolencias a familiares,
amigos y pacientes.

Fundacion de
Unibiblos
Para ampliar 10 relacionado con la
prornocion, publici dad y venta de
publicaciones de la Universidad
Nacional de Colombia, se creo, a partir

del 10. de febrero de 1998, la Unidad
Especial del Nivel Nacional, Unibiblos,
que reune e integra las funciones y
actividades de edicion, impresion y
distribucion de publicaciones. Esta
unidad, adscrita a la Vicerrectoria
Academica, tiene organizaci6n propia
y administraci6n de recursos
independientes.

Su estructura administrativa est a
conformada por: Junta Directiva,
Director (Luis Eduardo Vasquez
Salamanca) y Consejo Editorial.
Cuenta con tres dependencias para el
desarrollo de sus actividades: Grupo
Editorial, Grupo Imprenta y Grupo
Administrativo Financiero. Desde
luego, cada unidad acadernica (sede,
facultad, instituto, centro, etc.) tiene
plena autonomia en todo 10relacionado
con edicion, irnpresion y distribucion.

Dentro de las actividades realizadas
este afio, participo en la realizaci6n de
la II Feria Universitaria del Libro, en
el Auditorio Lean de Greiff de la
Universidad Nacional, actividad
desarrollada del 24 al 28 de marzo, y
en la XI Feria Internacional del Libro.
Cada actividad conto con el apoyo y
participacion de las facultades, de las
sedes de Bogota, Medellin, Palmira y
Manizales, y de institutos como el ldea,
Iepri, Priac, Biotecnologia y el Fondo
Editorial e Tmprenta de Unibiblos.

Academia Nacional
de Medicina
Dentro del calendario aca dcmico
conmemorativo del 1250. aniversario
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de la Academia, estan programadas las
siguientes actividades:

Junio 18
"Nueva ge neracion de vacunas
sinteticas",
Academico: Dr. Manuel Elkin Patarroyo.
Comentario: Dr. Tore Goda!.

Julio 2
Simposio "Envejecirniento del sistema
musculo-esqueletico" .
Coordinadores: Dr. Valentin Malagon
Castro y Dr. Gustavo Malag6n Londono,
Caracteristicas del envejecirniento: Dr.
Gustavo Malagon.
Cartilago: Dr. Alfonso Llinas.
Tejido muscular: Dr. Eduardo Bustillo.
Tej ido musculotendinoso: Dr. Carlos
Leal..
Tejido oseo: Dr. Valentin Malagon.

Julio 16
"Fisiologia y toxicologia del fluor en
Colombia", por el Dr. Fernando
Galindo.
"Programa de yodizacion en Colombia
y America Latina", por el Dr. Alfredo
Jacome Roca.

Julio 30
"VIH y el trabajador de la salud", por
los Drs. Guillermo Prada Trujillo,
Ricardo Garcia Bernal y Hernando
Groot.

Las actividades se desarrollan a las 6:30
p.m. en el Auditorio de la Academia
Nacional de Medicina

Informes:
Telefonos: 2493122 - 2491914.
Cr 7 69-05, Santa Fe de Bogota, D. C.
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Nuestro cordial saluda para todos los miembros de AEXMUN y dernas destinatarios de este media informativo, organa
oficial para la difusion de todas las actividadcs cientificas y acadernicas que realiza la Faculrad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia. En esta ocasion quiero haeer conocer los aspectos fundamentales de los estatutos que rigen las
actividades de la Asociaci6n de Exalumnos de Medicina de la Universidad Nacional, AEXMUN.

CAPiTULO 1
OISPOSICIONES GENERALES

NATURALEZA Y DURACION. La
Asociacion de Exalurnnos de Medicine de la
Uni versidad Nacionu l de Colombia,
AEXMUN. COil personeria Juridicu No.2307
del 19 de julio de 1961. e xpedida par
Minjusucia, es una organizacion sill animo de
lucre. En ningun case procedera can criterio
politico-panidista. religioso, clasista, racial 0

geografico. Su duracion tendr;.! termino
indefinido pera podra disolverse y liquidarse
pOl' decision de la Asamblea General.
DOMICILIO. La Asociacion tendni Sll
domicilio en la cilldad de Santa Fe de Bogota,
pera la .Jllllla Directiva podra crear Capitulos y
Comites en el rerrirorio nacional y en el exterior,
que funcionanin de acuerclo a reglamenros
elaboraclos por la .Junta Directiva. Panigrafo.
Los Capitulos extranjeros se organizanin
armoniz3ndo los presentes Estatutos con las
leyes del respeclivo pais.
OBJETIVO GENERAL. Es proposito de
AEXMUN buscar la promocion de los
cgresados de 13 Facultad de Meclicina (de todas
sus carreras) como factor de cambio y
desarrollo del pais. mediante las acciones que
se deriven de los objetivos, principios y
mandatos de la Asociacion, siempre en estrecha
relacion con las melas y propositos de la
Facllltad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia.
OBJET/VOS PARTICULARES. Son
objetivos de AEXMUN: a) Contribllir a la
enseiianz3, progreso y difusion de la medicina
cielllifica directamente 0 en colaboracion con
el Alma Mater mediante acciones de canktcr
universitario. Tales aceiones eubrinin las
modalidacles de investigacion. educacion
continuada y transmision del conocimicmo
medico. De manera complememaria Ilevarit a
cabo aClividades culturales, civicas y sociales.
b) Co)aborar activamente en el desarrollo
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"ESTATUTOS
AEXMUN

ASOCIACION DE EXALUMNOS DE MEDICINA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

curricular de la Facultad de Medicina. c)
Propender y colaborar con el desarrollo de las
organizaciones de Exalumnos de Medicine de
otrns universidades diferentes dela Universidad
Nacional de Colombia. d) Auspiciar el ejercicio
profesional cenido a la moral y etica rnedicas.
e) Fomentnr el afecto de la sociedad colombiana
hacia la Universidad Nacional de Colombia y
Sll Facllltad de Medicina, como uno de los
medios para propender al ellgrandecimiento de
elIas. t) Estimular la sol idaridad y colaborar en
la fonnacion de Asociaciones simi lares en la
Universidad Nacional a traves de ADEXUN.
g) Extender su accion mediante la creacion de
Capitlllos y Comites en el territorio nacional y
en el exterior.

CAPiTULO II
DE LOS MIEMBROS

ADM lSI ON. Para pertenecer ala Asociacion
de Exalulllnos de Medicina de la Univesidad
Nacional de Colombia, AEXMUN, en la
calidad de Miembro de Nlllnero, se requiere ser
medico graduado por la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia 0

egresado de los programas de postgrado de la
misma Facultad y lllani festar voluntarialllentc
el deseo de penenecer a ella can slljecion a sus
Estatutos. Corresponde a la Junta Directiva
decidir sobre la aceptacion y categoria de los
miembros.
CATEGORiAS. AEXMUN est a inregrada por
las siguientes categorias de miembros: 1. De
numero. Podnin ser Miembros de Nlllllero
todos los egresados de la Facultad de Medicina
de la Univcrsidad Nacional que cumplan con
los sigllientes requisitos: a) No tener en su hoja
de vicla faltas a la moral ni a la etica en el
ejercicio de la profcsion l1i en Sll vida misma.
b) Manifestar voluntariamente el deseo de
pertenecer a la asociacion y de cUlllplir sus
Estatutos. c) Ser adlllitido por la Junta
Directiva. d) Solo los Miembros de Nllmcro

conformaran las Asambleas, Ordinarius 0

Extraordinarias, con dereeho a voz y voro, a
elegit y ser elegidos, si cumplen los demas
requisitos exigidos para ello. 2. Honorario.
Podran ser Miembrcs Honorarios aquellos
exalumnos de la Universidad que se hayan
desracado de man era sobresaliente en el campo
cientifico, tecnotcgjco 0 artistico de ta
Medicina. Solo podr~1J1 ser Honorarios los
M iembros de NlJlllero. 3. Emerito. Pod ran ser
Emeritos aquellos Miembros de NlltllerO que
se hayan distinguido por su alTIor y dedicacion
al desarrollo de la Asociacion y contribuido a
engrandecer el nombre de la Facultad y la
Universidad. 4. Asociado. Podran ser
Miembros Asociados los egresados de la
Universidad Nacional de Colombia, si asi 10
solicitan. comprometiendose a desarrollar las
politicas y metas de la Asociacion. 5.
Correspondiente. SCrUn radas aquellas
personas egresadas de otras Facultades de
Medicina 0 de otras disciplinas de otras
universidades que hayan prestado Sll
colaboracion y apoyo a las actividades y
desarrollo de AEXMUN.
DERECHOS. Son derechos de los miembras
de Illltllero: I. Solicitar a la Junta Directiva y
obtener de esta infOlmacion sabre la marcha
de la Asociacion. 2. Elegir y ser elegido para
los cargos establecidos por los presentes
Estatutos. 3. Expresar libremente sus conceptos
y opiniones. 4. Ser oido en descargos y procurar
Sll defensa cuando fuere acusado. Panigrafo
t. Para ejercer el derecho de elegir y ser elegido
se requiere estar a paz y salvo por todo concepto
con la Asociacion. Padgrafo 2. Para ser
e1cgic!o en la Junta Directiva se reqlliere.
aelemas, tener una antigiiedad minima de un ailo
como miembro de 11l1l11erOde la Asociacion.
DEBE RES. Son deberes de los miembros: I.
Ejercer eticamcnte la profesion. 2. Observar las
buenas costumbres. 3. Paga!" las Cllotas
ordinarias y cXlraordinarias. 4. Cllmplir los
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Estatutos y Reglamentaciones, asi como vigilar
el cumplimiento de estes por parte de los
asociadas. 5. Asistir a las Asamblcas Generales
y demas eventos de la Asociacion. 6. Apayar a
1a Asociacicn y a sus direcrivas legitimas y
esforzarse porque otros tambien las apoyen. 7.
Promover ta integracion entre los asociadas a
traves de los objetivos de la Asociacion. 8.
Propcnder por el buen nombre y prestigio de la
Universidad Nacional y su Fucultnd de
Medicine en todas las esferas de la actividad
profesional, social y privada.
PERDIDA DE LA VINCULACION. Se
pierele la vinculacion en las siguicllles
situaciones; a) Por retiro vo]untario, temporal
o definitivo. b) Por sancion. c) Por
fallecimiento. Paragrafo. EI no pago de las
cuotas, por dos (2) anos consecutivos, se asume
COIllO retiro vo[untario definitivo.

CAPiTULO III
ESTRUCTURA ADMlNISTRATIVA

GOBIERNO Y ADMINISTRACION
EI gobierno y [a administracion de la
Asoeiacion estan a cargo de:
I. Asamblea General integrada 0 confonnada
pOl' Miembros de Nlllnero.
2. La Junta Directiva Nacional.
ASAMBLEA GENERAL. CARAcTER Y
COMPOSICION. La Asamblea Genera[ es la
maxima instancia adminislrativa de la
Asociacion y esta integrada por el conjunto de
todos los Miembros de Numero convocados y
rcunidos con ese caracter y a[ dia en sus
compromisos economicos con [a AsoclClcion.
Sus decisiones ob[igan a todos los asociados,
hayan asistido 0 110 a [a Asamb[ea.
REUNIONES. La Asamblea se reunini
ordinariamente ulla vez cada ai'lo ca[endario en
la fecha que determine la Junta Direcriva
Naciona[, previa convocatoria. Panigrafo. La
Asamb[ea General tam bien podni reunirse
extraordinariamente para tralar asuntos
predeterminados, pOl' convocatoria de la Junta
Directiva Naciona[, del Fiscal Nacional 0 de
un nllmero de miembros no inferior a 50. La
convocatoria a scsi ones ordinarias y
extraordinarias sera anunciada pOl' todos los
medios posib[es cuando menos con diez (10)
dias de anticipacion.
JUNTA DIRECTIVA. La Junta Direcliva
Nacional ejerce el gobielllo y la administracion
de la Asociacion por periodos de dos (2) alios.
Eslad integrada pOl' tHieve (9) miembros

elegidos por la Asamblea de Ia siguiente
manera: Presidente, Vicepresidente, Tesorero
y Secreta rio seran elegidos uno a uno, en sus
respectivos cargos, par el voto directo de los
miembros asistentes ala Asumblea. Cinco (5)
vocalcs can sus suplentes, los cuales seran
elegidos par el sistema de listas 0 plane has, can
aplicacicn del cuocienre electoral.

CAPiTULO V
PATRIMONIO DE LA ASOCIACION

EI Patrimonio de [a Asociacioll estfl constiruido
pOl': a) Las cuotas obligatorias de admision. b)
Las cuotas obligatorias ordinarias. c) Las
cuotas extraordinarias que decrete la Asamblea
General. d) Los aportes voluntarios,
donaciones, auxilios y legaclos que hagan a su
favor las personas naturales 0 juridieas, siempre
y cuando sean aceptados eSt<ltutariamente. e)
Los bienes mueblcs c inlllueb[es de su
propiedad. 0 Los rendimientos economicos de
los rubros anteriores. g) Cllalcsquiera otras
entradas eventuates. La Asociacion, mediante
el buen juicio de la Junta Directiva, podra
efectuar operaciones 0 aetos tendientes a
incrementar su potencial economico.

CAPiTULO VI
CAPiTULOS REGIONALES Y

COMITES LOCALES
La Asociacion propenden"l y estill1ulara la
organizacion regional en [a mira de fortalecerse
y ampliarsc a traves de Capitulos Regionales y
Comites Locales. Los Capitulos Regionales
estan conformados por todos los ll1iembros de
nlllllcro, minimo 10, cuyo sitio de rcsidencia
se enellentre en un determinado departamento
del pais.
Los Capitulos Regiona[cs tClldnin las siguientes
instancias adll1inistrativas: a) La Asamblea
Regional, confonnada por los Miembros de
Nlllnero que estell habilitados para parrieipar,
elegir y ser elegidos. b) La Junta Dircctiva
Regional, confollllada por siete (7) micll1bros
elegidos par la Asamblea Regional, la eual
estara constituida pOl' [os rVlicll1bros de
Nlllllero del respeclivo Capindo que estaban a
paz y salvo el31 de diciembre inmediatamente
anterior. Sus dignatarios seran: Presidente.
Vicepresidente y Secreta rio- Tesorero, elegidos
por la AS<lmblea Regional entre los miembros
de la JunIa Directiv<l.
EI Fiscal Regional y Sli Suplente senin elegidos

por lu Asamblea Regional. Paragr afu. La
Junta Directiva Regional debe cumplir con las
politicas y programas establecidos por la
Asamblea General segun las orientaciones de
la Junta Directiva Nacional y cumplir con los
estatutos de la Asociacion.
COMITES LOCALES. Los Comites Locales
ccnstiruyen la unidad primaria y funciona! de
la Asociacion: Sll ambito de influencin scran
las ciudades y poblacioncs donde residan par
10 menos cinco (5) exalumnos de la Facultad
de Medicine de la Universidad Nacional de
Colombia. Panigrafo. Estanin constiluidos pOl'
Miembros de Nlllnero y deben estar a paz y
salvo con In Asociacion. Los Comites Locales
se danin su propio mecanismo organizativo
denlro de las politicas regionales y naclonales
y el fief cumplimiento de los Estatutos. Los
Comites Locales lendnin las siguientes
instancias administrativas: a) Un Coordinador.
b) Un Secretario-Tesorero. c) Un Vocal. Los
Capitulos Regionales tendnin autolloll1ia y
captanin 13 cuota ordinaria y extraordinaria de
sus mielllbros que haya cstablecido la Junta
Nacional y hanin la siguienle distribucion de
las cuotas: 60% para el Capitulo Regional y
40% para la Sede Naeional de AEXMUN.

CAPiTULO VII
ORGANISMOS ASESORES

CONSEJO NACIONAL. AEXMUN tendre
un Consejo Nacionai Asesor de la Junta
Directiva. conforlllado par el Presidenlc
Nacional y los Prcsidenres de los Capitulos.
I'anigrafo. EI PrcsidclllC N8cional convocar{\
discrecionalillentc al Consejo Nacional cuando
10 considere convellicllle.
La Junta Dircctiva Naciomll contani con un
Comite Ascsor permanenle, confonnac!o por
todos los expresidentes de la Asociacion.

CAPiTULO VIII
EXTINCION DE LA ASOCIACION

La Asociacion se disolveni cuando la l1l<lyoria
c<llilicada de las dos lerceras partes de sus
M iembros de Nl\lllerO 10 aprueben ell Asamblca
General y por las causas legales. Disuclta la
Asoeiacion. la Junta Directiva Nacional
proceded\ a Sll [iquidacion y actllara como
[iquidadora. Todos [as bicnes de propiec!ad de
[a Asociacioll. despues de efecillados los pagos
correspondienres, pasaran a la Facultad de
Medicina de [a Universidad Naeional de
Colombia".

Invitamos a todos los profesionales de la salud, egresados 0 no de la Universidad Nacional, a afiliarse a 1111eslraorganizacion
y a participar en las diferentes actividades de educaci6n continuada que realizamos conjllntamente con la Facultad de
Medicina de la Univcrsidad Nacional de Colombia.

ANTONIO RAMiREZ SOTO
Pnsidcntc
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Es conocido que el grupo de los anti-
inflamatorios no esteroidcos (AINES)
adernas de ser eficaz en el control de
la infl arn ac ion y el dolor de un
irnportante grupo de enfermedades
osteoarticulares, esta tam bien
relacionado con la induceion de
lesioncs gastrointestinales (G-I) que,
pasando pOI"la formacion de ulceras,
puede ir desde la simple irriracion de
In mucosa hasta perforacion y sangrado
que puede poner en peligro la vida del
paciente. (1-5).

Como grupo, los AINES son los
farmaccs mas frccucn terncnte
relacionados con inforrncs acerca de
Reacciones Adversas en varios paises
(6, 7); se considera que mas de 30
mi llones de personas en el mundo
ternan a diario AINES (pOI"
prescripci on medica 0 por
autoprescripcion) y que un alto
porcentaje de dichas personas
corresponden al grupo de edad mayor
de 60 ml0s. (8)

Diversos metaamilisis revelan que el
nesgo de presentar eventos
gastraintestinales graves en
consumidores regulares de AINES
puede ser de 3 a 4 veces mayor que en
no usuarios al cabo de 30 dias (7, 8) Y
que dicho riesgo relativo eSTimado
puede elevarse a 5.5 en pacientes
ancianos (7) y a valores cercanos a 8.0
cuando se usan altas dosis del AINE

(I, 8). Tarnbien se ha relacionado el
empleo cron ico de AINES con un
aumento en la mortalidad en ancianos
(Tabla I) (9)

Las anteriores consideraciones lIevan
al clinico a plantearse la necesidad de
prevenir la aparicion de lesiones G-I y
de sus complicaciones pOI"el uso de
AINES y surgen e nro nce s las
preguntas: loenque pacientes? loconque
farmacos?

PREVINIENDO LAS LESIONES
G-I: IDENTIFICACJON DE
GRUPOS DE RJESGO

En la tabla 1 se relacionan aquel las
situaciones en cuales mediante ensayos
c1inicos contralados se ha demo strado
un mayor riesgo de presentar lesion G-
I relacionada con el uso de AINES y
en las que estaria justificado ei empleo
de medidas profilacticas. Ademas de la
edad, otros factores de riesgo
identi ficadas incluyen: gastropatia
previa inducida pOI" AINES,
antecedentes de enfermedad ulcero-
peptica, usa simultaneo de dos 0 mas
AINES, cantidad (dosis) de AINE
recibida, usa concomitante de otros
farmacos (corticoides,
anticoagulantes), presencia de
enfermedad cardiovascular y
enfermedades sistemicas debilitantes.
Allll no esta clara la relacion entre la
presencia de 1-1. pylori y el incremento

en el riesga de ulceras asociadas al
empleo de AINES. (5, 9-16)

"COMO PREVENIR LAS
LESIONES G-I?

Antes de considerar el uso profilactico
de farrnacos, es convcnicnte plantearse
otras altemarivas:

En primer lugar, la rne d ida mas
recomendable es evitar per complete
a al menos restringir el usa de AINES
a los casos cstrictarnerue necesarios, es
decir cuando el cuadro clinico cursa
can inflamacion, ademas de dolor. La
sola presencia de este ultimo sintorna,
nojustifica la utilizacion de AINES. No
obstante, el retiro del AINE en algunos
pacientes, especialrnente aquellos ell
los que la infl ama c ion es una
man i festacion clinica importante,
pod ria signiflcar un deterioro ell su
calidad de vida (17). En ailos recientes,
el American College of Rheumatology
(ACR) ha recomendado el uso de
analgesicos camunes como el
Acetaminofen en la terapia de primera
linea ell la osteoartrosis de cadera y
rodilla (18).

Tambien rec-omiencla el ACR que si no
se logra controlar el cuadra doloroso,
se utilic-en bajas dosis de lbuprofeno 0

de Salicilatos no acetilados e incluso
recomienda usaI' analgesieos topicos en
elmaneja de la Osteoanrosis de rodilla.
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Tabla I. Factores de riesgo reconocidos pam lesiones gastradnodenales por lisa de AINES

FACTORE5 DE O.R.*( 95%. i.c.i
RIE5GO Ref. (5) Ref (7) Ref (10)

Usa de altas dosis 0 de
varies AINES 9.3 (5.9-14.8)

Usa recicnte de AINES:
< 1 sernana 7.2 (5.4-9.6)
< I mes 8.0 (6.37-10.06) 1.9 (1.3-2.8)
1-3 meses 3.31 (2.27-4.82)
> 3 mescs 1.92 (1.19-3.13)

Edad: (I-I-Hombres)
25-49 anos 1.0
50-59 17.4 (7.9-38.6) H 1.65 (1.08-2.53) 16 (1.4-2.0)
60-69 3.1 (2.5-3.7)
70-80 7.7 (3.8-154) H 5.52 (4.63-6.60) 5.6 (4.6-6.9)

Antecedentes de enfermedad ulcero peptica:
Dispepsia 2.9 (24-3.6)
Ulcera no complicada 6.1 (5.1-7.3)
Ulcera comolicada 13.5 (10.3-17.7)
arras fannacos:
Corticosteroides I.S3 (1.20-2.78) 2.2 (14-3.5)
Anticoagulantes 64 (2.8-14.6)
": Odds Ratio.

Finalmenre, cuando resulte obligado el
uso de un AINE, cabe formular la
siguiente pregunta:

i.SON IGUALES TODOS LOS
AINES?

En los ulrirnos anos, se ha desarrollado
el concepto de 13 existencia de las
isoenzimas COX-I (institutiva) y COX-
2 (inducible) como mcdiadores en la
sintesis de Prostaglandinas y el papel
que estas juegan simultanearnente en
la inflamacion y en la proreccion de
organos como el estornago, intestino y
rifion.

EI advenimiento de nuevas agentes
farmacologicos, inhibidores "selecti-
vos" (mas no "exclusivos") de la COX-
2 in vitro, es par ahara una prornesa y
falta demostrar la relevancia clinica del
empleo de dichos farmacos para
reducir la inflamaci6n sin producir
efectos G-I ad versos (19, 20).

Lo que parece claro por ahora, es que
existe la relacion entre el grado de
selectividad del AJNE por inhibir
preferenclalmente la Cox-2 a la Cox-I
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in vitro y eJ Riesgo Relativo para
desarrollar lesiones G-L (10, 21)

i.CON CUALES FARMACOS
HACER LA PROFILAXIS?

Para los pacientes que requieran eluso
continuado de AfNES y que formen
parte de alguno de los grupos de riesgo,
se cuenta actual mente can las
siguientes alternativas farrnacologicas
para tratar de prevenir el dafio de la
mucosa gastrointestinal: sucralfate,
antagonistas de receptores hista-
minicos H2, inhibidores de la "bomba
de protones" y analogos sinteticos de
prostaglandinas.

EI empleo de antiacidos inorganicos,
compuestos de bisrnuto, anticc-
linergicos y otros farrnacos, no tiene

ningun sustento experimental que
permita situarlos como eficaces en la
profilaxis de ulceras inducidas par
AINES (13,16).

En la tabla 2 se resumen las
conclusiones aportadas por los
diferentes ensayos clinicos, acerca de
la eficacia de los agentes mencionados.

SUCRALFATE

Los ensayos clinicos con esta sal
sulfatada de aluminio derivada de la
sacarosa, son contradictorios (17) y no
han demostrado ningiIn lugar en la
prevenc ion de u1ceras gastr icas 0

duodenales inducidas por AfNES ni de
sus complicaciones (22, 23).

ANTAGONISTAS DE RECEPTO-
RES HISTAMiNICOS H2 (Cirnetidi-
na, Ranitidina, Famotidina, Nizatidina)

Los distintos ensayos cl inicos
disponibles, coinciden en demostrar
que este grupo de farmacos es eficaz
para prevenir la aparicion de ulceras
duodenales, pero no de ulceras
gastricas, en pacientes que reciben
terapia con AJNES (2, 14- I 5, 24-25).

Por la comodidad de uso, los mas
recomendados parecen ser ranitidina y
la Farnotidina. En un estudio publicado
en el New England Journal of Medicine
(26), se informa ace rca de la reduccion
de incidencia acumulada tanto de
ulcera gastr ica como duodenal,
utilizando altas dosis de famotidina (40
mg cada 12 hs. via oral) en pacientes
con artritis que recibian AfNES de una
manera cr6nica; sin embargo, estes

Tabla 2. Ejicacia de distil/tos antililcel'Osos ell la pl'Oji/axis de If/cems gastricas 0 duodena/es
il/ducidas par AINES (17)

AGENTE Eficacia en la prevencion de t"t1ceras inducidas par AINES
Gastricas Duodenales

Anragollislas H2 No Si
Sucralfate No No comprobado
Omeprazol No comprobado No comprobado
Misoprostol 5i 51
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resultados han side cuestionados por
varios autores (27), por considerar que
el estudio ado Ieee de fallas tanto en la
definicion endoscopica del diarnetro de
1a lesion para que se considere como
ulcera, como en la equivalencia de las
dosis utilizadas.

INHIBIDORES DE LA "BOMBA
DE PROTONES" (Orneprazol ,
Lansoprazol, Pantoprazol)

Con los mas recientes Lansoprazol y
Pantoprazol no hay ensayos clinicos ni
suficiente experiencia de uso que
permita asignarles un Jugal' en la
profilaxis de ulceras inducidas por
AINES. En cuanto al Omeprazol, hay
pocos ensayos clinicos disponibles
pero estos han sido llevados a cabo con
unos pocos voluntarios sanos, a corto
plazo y ademas de presentar resultados
contradictorios, no han demostrado
suficientemente su eficacia en esta
indicacion (17, 28). Por 10 tanto, debido
a la falta de ensayos clinicos
controlados que muestren SU eficacia
y seguridad a largo plaza, no cabe
recol11endarlo POR AHORA en la

I. Langman MJS, \Vaimnight P, Lawson
DH, et al. Risks of bleeding peptic ulcer
associated with individual non-steroidal
anti-inflammatory drugs. LOl/cel 1994;
343: 1075-1078.

2. Feldman M. Can Gastroduodenal Ulcers
in NSAI 0 users be prevented? AI/II Illrem
Med 1993; 119: 337-339.

3. Allison M, Howatson A, Torrance C, et
al. Gastrointestinal damage associated with
the Liseof nonsteroidal antiinflammatory
drugs. N ElIglJ Med 1992; 327: 749-754.

4. Mearin F. Antiinflamatorios y lesiones
gastrointestinalesl 0 viceversa. IHed Clin
t 992; 98: 4 I3-415.

5. Laporte JR, Carne X, Vidal X, et aI.
Upper gastrointestinal bleeding in relation
to previous use of analgesics and non-
steroidal anti-inflammatory drugs. L(/IICel
1991; 337: 85 - 89.

profilaxis de la ulceracion G-l
producida por AfNES (14).

ANALOGOS SINTETICOS DE
PROSTAGLANDINAS (Misoprostol)

De los antiulcerosos actualmente
disponibles, el misoprostol es el unico
que ha dernostrado ser eficaz a dosis
de 200mg 3-4 veces al dia, en la preven-
cion tanto de ulceras gastricas como
duodenales en pacientes que reciben
A INES, aunque no se ha establecido
aun su irnpacto en cuanto a las cornpli-
caciones y mortalidad derivadas.

Los efectos adversos mas frecuente-
mente relacionados con el uso de Miso-
prostol son la diarrea, el vornito y el
dolor abdominal, 10 que puede dificul-
tar el cumplirnienro del tratamienro;
estos general mente pueden mejorar al
disminuir la dosis y se ha sugerido un
tratamiento con dosis entre 100 y 200
mg 3-4 veces al dia. Adernas, debido
al efecto estimulante que ejerce sobre
la musculatura uterina, se contraindica
su uso durante el embarazo y en ll1uje-
res en edad fertil que no esten tomando
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