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El Plan de Desarrollo 1999-2003: un reto y una oportunidad

Rodrigo Pardo Turriago, MD. Vicedecano Academico de la Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia.

La Universidad Nacional ha dedicado
gran parte de su tiempo y su entusiasmo
en los ultirnos meses a reflexionar sabre
su futuro inmediato, en la perspectiva
de formular un nuevo plan de desarrollo
para el proximo quinquenio. EI Plan de
Desarrollo 1999-2003 se ha concebido
como la herramienta que ha de orientar
su accion frente a la sociedad y el estado
en el cambio de milenio y de siglo. De
alii que represente al tiempo un
formidable reto y una extraordinaria
oportunidad.

Mas alia de la tecnica de planeacion
utilizada, de las estrategias empleadas
y la dinarnica de cada uno de los grupos
animada de su propio ritmo de acuerdo
con sus particularidades, el Plan se ha
concebido como una respuesta y una
postura frente a la sociedad que
demanda de su Universidad Estatal un
papel mas participativo, mas solidario
y mas oportuno frente a los grandes
temas de la nacion.

Asistimos a una epoca de carnbios
importantes en nuestras institucioncs
sociales y gubernamentales, en los
modelos y politicas economicas, en los
factores de movilidad social y en los
factores generadores de conflicto y
violencia. Diferentes sectares han
logrado imprimir a su actividad un
impulso y un progreso vertiginoso,
como consecliencia del em pIeo racional
de las modern as y poderosas
herramientas de la tecnologia y la

comunicacion. Es indudable que la
revoluci6n de la informatica ha
eliminado en buena parte las fronteras
seculares dinamizando los procesos de
difusion del conocimiento, cooperacion
y participacion. En este sentido las
posibilidades que el avance tecnologico
ofrece, superan las propuestas que
desde la politica se fonnulan.

Una observaci6n frecuentemente
repetida, por amigos y enemigos es
aquella relativa al papel que la
Universidad Nacional juega en el
ambito nacional, su contribucion al
anal isis de los problemas y soluciones,
su fuerza en la dinamica de los carnbios
sociales, su capacidad para informar e
influir sobre las decisiones que deben
orientar los lideres de la comunidad.
Tambien se demanda de ella un mayor
compromiso can la investigacion, la
conrribucion con nuevos saberes y la
difusion permanente de su accion.

En una sociedad en proceso de cambia,
donde la logica de la demand a parece
verse privilegiada frente a la 16gica de
la oferta, donde la competencia premia
los esfuerzos de aquellos mas audaces
e imaginativos y donde los conceptos
de globalizaci6n y universalizaci6n can
sus indudables ventajas no logran
disminuir la situaci6n de inequidad, de
una sociedad que no encuentra como
superar sus contlictos de una manera
civilizada y racional diferente al uso
indiscriminado de las miiltiples

violcncias, la Universidad no puede
abstenerse de levan tar su voz, formular
sus propuestas, servir de escenario
propicio de investigacion, discusi6n y
f01111Ulaci6nde posibles soluciones, en
el marco riguroso del respeto pOI' su
tradici6n acade mica, tolerante y
rigurosa, pluralista y deliberante,
aunque excesivamente contemplativa.

EI Decreta 1210 de 1993 Ie reconoce a
la Universidad Nacional la especi-
ficidad derivada de su caracrer de
Universidad del Estado y Ie sena.a su
papel de contribuir ala unidad nacional,
cstud iar y analizar los problemas
nacio na le s y proponer con
independencia soluciones, cstudiar y
enriquecer el patrimonio cultural y
biofisico de la nacion y asimi lar
criticamente y crear conocimiento en los
campos avanzados de la ciencia , la
tecnica, la tecnologia, el arte y la
filosofia. Para lograrlo debe esrablecer
un vinculo particular call la sociedad en
un ejercicio permanente per apropiarse
del espacio que la Ley le concede.

Esta form ulac ion legal debe en
consecuencia convel1irse en rea[idad en
un mecanismo que permita a la
Universidad hacer valeI' su presencia,
revest ida de la autoridad no de Sll

tradicion, sino de su accion presente y
futura. Es alii donde el Plan de
Desarrollo se convierte en una
oportunidad para reclamar y tomar
posesi6n de su propio espacio y en un
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reto para llenar este espacio de
propuesras y programas factibles,
viables perc fundamcn ta lme nt e
dirigidos a buscar las soluciones. Dentro
de una economia de pobreza, con
recursos limitados y disputados por las
aprernianres necesidades que surgen del
harnbre, de la violencia y sus
consecuencias y la desigualdad en las
oportunidades de educacion, salud y
emple o, dcbcrno s SCI' capaees de
oriental' eficazmenre nuestra actividad
universitaria a traves de lin real
compromise con nuesrra misi6n.

Hacia el lagro de este propos ito, la
Universidad trabaja ell la definicion de
sus campos de accion institucional,
aquellos ejes tematicos en los cuales
desde di ferentes perspecti vas y miradas
se contribuye al esrudio de problemas
complejos de includable impacto en
respuesta a las demandas de la sociedad
y e! estado, Debernos reclarnar nuestra
capacidad para estudiar estos problemas
y formular soluciones a los misrnos a
traves de los programas estrategicos que
frente a cada problema se ofrecen como
rcspuesta. Estos programas estrategicos,
constituidos por subprogramas y
proyectos posibilitan un diseiio y
organizacion flexible de acciones
complementarias y solidarias dirigidas
hacia la satisfaccion de un mismo
objetivo. Permiten la participacion de
varios grupos, el fortalecimiento de
redes de trabajo e investigacion, acercan
los esfuerzos, optimizan los recursos,
potencian el trabajo multidisciplinario
y contribuyen a fortalecer eJ nexo entre
formacion, investigacion y extension.
Los programas estrategicos deben tener
impacto no solo sobre la investigacion
y la extension. Deben lograr as! mismo
penetrar los programas de estudio, los
disefios curriculares, enriqlleciendolos
con SLL experiencia y sus resultados.

La Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional no puede
sustraerse de este reto y esta
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oportunidad, Acosados por el enrorno
de una normatividad que mcdifico
sustancialmente el escenario de la
enserianza y la practica de la medicina,
judicializada y convertida en una
profesion de alto riesgo, como la
definiera recienternente el profesor
Fernando Sanchez Torres, la Medicina
y tadas aquellas profesiones que se
dedican almantenimiento y euidado de
la Salud, deben se guir siendo
actividades de primera clase para ser
ejercidas por cuidadanos de primera
clase, comprornetidos e identificados
con sus principios. Creemos que es
mucho 10 que tenemos que aportar en
este campo, desde el escenario de la
Universidad Nacional.

Las Unidades, Centros e Institutos de
la Facultad se han involucrado en el
programa de formulacion del Plan de
Desarrollo, cada uno con su propio
ritrno, priorizando sus proyectos e
iniciativas y seiialando sus debilidades
y necesidades mas sentidas. En el
proceso de di agnost ico y auto-
evaluacion de la Facultad de Medicina
adelantado bajo la direccion del Decana
Profesor Jaime Campos, se identi-
fica ron tanto las fortalezas como las
debilidades de la Facultad, sus
opOitunidades y sus amenazas y a partir
de ello, bajo la direccion del actual
Decano Profesor Alvaro Camacho y
can ]a colaboracion de su equipo de
Direccion, se trabaja en la construccion
de los programas y proyectos que en
sentir de cada grupo ]es permita
enfrentar los retos y copar los espacios
que el plan de desarrollo les ofrece.

La Facultad de Medicina ]e ha
propuesto a la Universidad, fortalecer
aquel]os program as de larga tradicion
y resultados practicos y desarrollar
algunos nuevos, desde la pespectiva del
trabajo multidisciplinario. Asi por
ejemplo, la Universidad debe tomar
como propio el esfuerzo adelantado
desde el Instituto de InmunoJogia en

procura del desarrollo de las vacunas
sinteticas, la crcacion de modelos
maternaticos y las pruebas de campo
para demostrar su uri lidad e
inrnunogcnicidad. Debe rescatar,
fortalecer y proyectar el trabajo del
grupo de Salud en el Tropico en la
coristruccion de los mapas epide-
miologicos tanto nacional como regio-
nales. Debe incorporar todos aquellos
aportes que desde la Carrera de
Nutricion enriquezcan el Campo de
Accion de Seguridad Alimentaria.

Pero la Facultad debe tarnbien crear
nuevos escenarios, abrirse a la
participacion multidisciplinar y ser
capaz de cornpartir conocimientos,
esfuerzos, ambiciones y expectativas,
cuando no desesperanza. De alii que la
direccion de la Facultad ha propuesto a
la Universidad como campos propios en
el area de la Salud aquelJos de la
prevencion, prornocion y mejorarniento
continuo de la calidad en Salud; los
progl'amas de anal isis econornico y
evaluac ion de tecnologia, las
enfermedades degenerativas, mentales
y dernenciales, sin perjuicio de las
epidemias que aun nos acompanan y la
discusi6n permanente sobre los
procesos de bioetica. Estos campos,
nuevamente se constituyen en un tema
de todos, capaces de agrupar e integral'
los esfuerzos que desde cada Depa"
tamento se puedan general' hacia estos
fines, en la posibilidad de fortalecer
nuestra identidad y asegurarnos un
futuro en la formulacion de las politicas
de Salud de los proximos anos.

En estos dias, se discutira el Plan de
Desarrollo definitivo. Debemos
apostal'le a acertar, a encontrar un
camino como 10 sugiere el Decreto
12 J0, a fortalecer nuestra presencia y a
irradiar nuestra acci6n a una sociedad
que sin duda nos juzgara por nuestros
resultados.

Desde aqui, formulamos una invitacion
a todos ustedes a acompaiiarnos.
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Capacidad del dlagnestico clinico presuntivo y validez del estudio del
exudado pleural en pacientes con derrame pleural inespecifico

Edgar Antonio FlOrez, MD; Pablo Latorre, MD; Odilio Mendez, MD; Mario GlIN..-es, MD; Profesores Asociudos de la Facuttad de Medicine;
y Gonzalo Vargas, Estadistico Matenuitico. Universidad Nacional de Colombia.

RESUMEN

EI estudio identifica la competencia del
dtagnosncc clinico presuntivo y 13 validez
del estudio del exudado pleural en el
dtagnosnco de derrame pleural
inespecifico. En la setecctcn de los
pac ien tes se ernpteo el metoda de la
contingencia 0 de casas en serie. EI examen
estadistico cornprendi6 esencialmente el
anaflsis de variables nominales y la fuente
de datos fue la historia clinica del paciente.
La biopsia pleural fue la prueba dlagnosnea
patron. Se estudiaron 40 pacientes (24
hombres y 16 mujeres), con una edad
promedio de 45 ± 17 an os, y un coeficiente
de var-iacien de 37.8%. Los principales
dlagnnstlcos presuntivos fueron: cancer
metastasice de pleura (34%) y tuberculosis
pleural (27%). Las efusiones pleurales
estudiadas fueron catalogadas como
exudados, los cuales se distinguieron
segun el recuente celular en: Iinfocitario
(68%), neutrofilico (27%) y eosinofilico
(5%). Los principales dtagnesrtcos
hlstopatologfcos fueren: pleuritis crrinica
inespecifica (56.1 %), tuberculosis pleural
(22%) y cancer metastasico de pleura
(12.2%). Las pruebas de coincidencia
mostraron para el diagn6stico presuntivo,
los siguientes resultados: 1. Para THC
pleural: moderada (prueba Kappa=0.47).
2. Para cancer metastasico de pleura: debil
(prueba Kappa=0.18). Las pruebas de
validez mostraron para el estudio del
exudado, los siguientes resultados: I. Para
THC pleural la mayor sensibilidad fue
para el recuento de predominio linfocitario
(44%) con indices de confianza entre 27 y
59% Yuna especificidad de 25% con indice
de confianza entre 13 y 41 %, peru la mayor
especificidad la obtuvo el predominio

eosinofilico (97%) e in dice de confianza
entre 96 y 98%. 2. Para cancer meta stasl co
de pleura la mayor sensibilidad fue para el
exudado neutrofilico (60%) con Indice de
confianza entre 45 y 75%. De nuevo e!
exudado de predominio eosinofHico obtuve
el mayor porcentaje de especificidad (97%)
con un indice de confianza entre 86 y 98%.
EI valor predictivo del exudado para el
diagn6stico de cancer merastastco y
tuberculosis pleural expresa los resultados
siguientes: I. EI valor predictive positivo
mas alto para el cancer merasrastco y
tuberculosis fue el exudado eosinofilico
con un 50% (IC~36-67%) Y 60% (IC~47-
75%), respectivamente; y, el valor
predictivo negativo para las mismas
patologias, mas elevado, fue el eosinofilico
con el 89% (IC~74-96%) Y 79% (lC~65-
98%), correspondientemente. En el anallsts
de las razones de desigualdad, se via que
en el caso de cancer merastastco de pleura
y la tuberculosis, la relactou era mill'
probablemente casual

SUMMARY

To identify the validity of clinical
diagnostic and the analysis of pleural
exudate in the diagnosis of inespecific
pleural effusion, we reviewed the clinical
records of 40 adults, 61 % (24 male and 16
female) with an average age of 45 ± 17
years. Pleural biopsy was the gold standard.
The clinical diagnosis were: pleural
metastatic cancer (34%) and pleural
tuberculosis (TBC) (27%). Pleural
effusions where: Iymphocitic (68%),
neutrofilic (27%) and eosinofilic (5%).
Histologic types: inespecific cronic
pleuritis (56.1%) pleural TBC (22%) and
pleural metastatic cancer (12.2%). The

comparision test show for pleural TBC a
Kappa: 0.47, for pleural cancer was (Kappa
low: 0.18). The validity tests show for
pleural THe the greater sensitivity for
the Iymphocitic count (44%) and the
greater specificity was for the eosinotilic
count (97%) for pleural metastatic cancer
the best sensitivity was for neutrofilic
exudate (60%) and the greater percentage
of specificity (97%) was for eosinofilic
predominium. The predictive positive
value for metastasic cancer and THC was
(50%) and (60%) respectively the odds ratio
between the pleural exudate and pleural
biopsy for metastatic cancer and THC was
probably casual.

INTRODUCCION

POl'mas de un siglo, la pequena cantidad
de liquido contenido entre las pleuras
visceral y parietal ha sido morivo de
estudio de diversas patologias. EI gran
interes de los investigadores es debido
a varias razones: I. la cantidad de liqllido
pleural se allmenta en el curso de
diferentes enfermedades toracicas y
extratoracicas; 2. e( incremento del
volumen del liquido pleural puede
detectare en el eX3men fisico; 3. la
muestra de liquido puede ser tomada
faci1mellte; 4. el examen del cOlltellido
delliquido permite en la mayo ria de los
casos Ilegar 3 un diagn6stico etiol6gico
(I).

La biopsia percutanea de la pleura es
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una tecnica que se ha hecho rutinaria
desde los aiios cincuenta con la
popularizacion de las agujas de Cope (2)
y Abrams (3). Su principal indicacion
es la e va luacion del paciente con
derrame pleural de tipo exudado y de
caracter inespecifico. Las principales
enfermedades diagnosticadas con este
merodo son las neoplasicas ,
tuberculosis y aquel1as que muestran un
predominio linfocitario en el recuento
difereucial de celulas delliquido.

Otras enfermedades pueden
diagnosticarse mediante la biopsia
pleural tales como: entidades
reumatologicas, sarcoidosis, infec-
ciones par hongos (particularmente
coc c id ia idom YC 0 sis), paras i ta ria s
(pa rticu Iarmente eq ui nococos is),
inespecificas (por ejemplo: pleuritis
urernica), etc. (4,5).

Falsos positivos en los exarnenes de
biopsias son raros y usualmenre se
deben a malas interpretaciones, como
cuanda SOil confllndidas las celulas
mesoteliales reactivas con celulas
tllmorales y falsos negativos cuanda la
evolucion de la ellfermedad 0 su
tratamiento distorsionan el tejido pleural,
o cuanda la muestra es tomada sobre
un deposito de fibrina 0 de un area no
representativa (4). Sin embargo los
estudios de biopsias pleurales siguen
teniendo una buena utilidad diagnostica.

La aplicaci6n de modernas tecnicas en
el estudio delliquido pleural han obviado
la necesidad de realizar estudios mas
invasivos como la biopsia, perc la
complejidad y caracter de las
enfermedades mas raras obligan
algunas veees, a obtener muestras de
tejido pleural para la confinnacion de
los datos alcanzados mediante el analisis
delliquido (1,6)

Par todo 10 anterior, la biopsia pleural
es un adecuado y muy seguro metodo
de diagnostico en entidades de dificil
confirmacion etiol6gica tanto dentro
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como fuera del torax.

Ell Colombia la neurnonia y otras
enfermedades respiratorias son la
se guuda y tercera causa de egreso
hospitalario desde hace mas de diez alios
y asi rnismo dentro de las enfennedades
transrnisibles, principalmente las
neumonias, son el grupo principal entre
las causas de afios de vida
potencialmente perdidos por
discapacidad. Entre las enfermedades
seleccionadas como de notificacion
obligatoria, la tuberculosis del rracro
respiratorio es la tercera causa a pesar
del aumento en la cobertura en la
vacunacion entre 1980 y 1993 (7).

Como se aprecia, la indole del problema
abarca grandes dimensiones y en
nuestro hospital los casos de
enferrnedades respiratorias son muchos
y tarnbien de manera importante se
asocian algunos a cornpl icac iones
como el derrame pleural de el cual en
varios casos, no es posibleestablecer el
verdadero ongen en una pflmera
evaluaeion.

Muchos pacientes con exudados,
prillcipalmente linfocitarios, requieren
miiltiples punciones toracieas que
much as veces no afrecen resultados
especificos sobre la naturaleza del
problema, por 10 que tienen que ser
sometidos a biopsia cerrada ° abierta
de pleura.

Los estudios citologicos en repetidas
muestras del Iiquido pleural pueden
aumentar el rendimiento diagnostico en
el caso de enfennedades malignas. La
biopsia es util parliculannente en casos
de tuberculosis pero tam bien 10 es en
casas de enfennedades neoplasicas (8).

Los estudios invasivos como la biopsia
pleural, no estan excentos de
eomplieaciones (6), pero eomparando
el riesgo frente al beneficio del paciente
en cuanto a establecer can certeza el
diagnostico de base y la terapia a seguir,

vale la pena que sean sometidos a este
tipo de procedimientos.

La pleura visceral envuelve la totalidad
de la superficie pulmonar excepto a nivel
del hilio; la pleura parietal eubre la
superfieie interna de la pared del torax,
rnediastino y diafragma. A nivel inferior
del hilio, donde se funden las dos
pleuras, estas forman un repliegue de
doble capa de tejido mesotelial que se
extiende hacia el diafragrna, llarnado
ligamenta pulrnonar, En humanos el
espaeio pleural es real, mide lOa 20
um; las pleuras estan compuestas por
dos capas: una de celulas mcsotcliales
y otra de rejido conectivo, una
membrana basal, m icr ova so s y
linfaticos, La pleura parietal es la mas
importante en el intercambio hidrico,
tiene 30 a 40 urn de grosor, los vasos
estan ubieados a 10 - 20 urn del espacio
y tiene estomas linfaticos (huecos de 2
a 10 urn) que se abren al espacio pleural
y alcanzan una densidad de 100.000 a
200.000 por em'. La pleura visceral
tiene 20 a 80 urn y es mas gruesa en su
porcion caudal, los vasos y Iinfaticos
se ubi can a 50 flm del espacio (6,9, I0).

En principio, el espacio pleural esta
disenado para pennitir movimientos mas
suaves de los pulmones durante los
ciclos respirarorios, dentro de la caja
toracica y la otra funcion es la d~
permitir, al tener una presion negativa,
el aeoplamiento de los pulmones a la
pared del torax.

EI Iiquido pleural nonnal contiene una
concentracion de protein as baja, 15%
de la del plasma; su volumen es de 0, I
a 0,2 mllkg, y su produccion alcanza
0,0 I ml/kglhr. EI eonsenso actual es que
se forma en los vasos sistemicos 'de la
membrana pleural; predominantemente
la parietal y su movimiento esta
gob ern ado por la ley de Starling del
intercambio capilar. EI porcentaje de
absorcion es generalmente igual al de la
formacion, pero cuanda aumenta la
produeeion, la absorcion puede ser
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desde 0,0 I - 0,02 mllkg hasta 0,28 mil
kg, la ruta de salida es por los estornas
linfaticos de la pleura parietal.

Elliquido pleural se acumula cuando se
aumenta la formacion y/o se disminuye
la absorc io n. Los mecanismos
involucrados en el aumento de 1a
producci6n son: incremento de la
perrneabilidad, aumento en la presion
microvascular, di srninuc ion de la
presion pleural, disrninuc ion de la
presion onc6tica del plasma,
movimiento delliquido ascitico a traves
del diafragma. La disrninucion de la
absorcion refleja alteraciones en la
funci6n de los linfaticos; intrinsecas 0

extrinsecas (10).

COMPOSICION NORMAL
DEL LiQUIDO PLEURAL

Volumen 0, J .. 0,2 ml/kg
Celulas /mm' 1000 a 5000

% mesoteliales 3 a 70%
% monocitos 30 a 75%
% linfocitos 2 a 30%
% granulocitos 10%

Prctelnas 1 - 2 gr/dl
% albumina 50 - 70%

Glucosa similar al plasma
LDH <50% del plasma
pH > 6 = Plasma

Debemos contar can una adecuada
historia clinica teniendo en cuenta los
antecedentes ocupacionales,
epidemiologicos, habitos, etc, y un
exhaustiva examen fisico, aunque una
efusion pleural es dificil de detectar al
examen si esta no alcanza mas de
300cc.

Las alteraciones del espacio pleural son
facilmente detectables por la radiografia
convencional del torax, en sus
proyecciones postero-anterior, lateral y
de decubito lateral. La escanografia
puede detectar menos de 10 cc de
Iiquido en el espacio pleural, adem as
facil ita la identificacion de
engrosamientos, placas pleurales,
calcificaciones almismo nivel, evalua
el parenquima subyacente, distingue
empiemas de abscesos, tabicamientos

del derrame. EI ultrasonido perrnite
identificar la presencia del mejor sitio
para puncion, principalmente en las
colecciones loculadas 0 muy escasas.
La Resonancia Nuclear Magnetics
puede diferenciar entre efusion pleural,
tumor pleural y extension tumoral a la
pared.

Clasicarnente los derrarnes pleurales se
han dividido en exudados y trasudados
y desde 1972 se utilizan los criterios de
Light para diferenciarlos. Los exudados
deben reunir una 0 mas de las siguientes
caracteristicas:
- Relacion proteinas Iiquido/proteinas
del plasma> 0,5.
- Relacion LDH Iiquido I LDH plasma
> 0,6.
- LDH mayor ados tercios del nivel
serico normal.

En la decada pasada se han descrito
otros criterios bioquimicos para definir
exudados, como el nivel de colesterol
en elliquido mayor de 45 .. 60 mg/dl, el
gradiente de alburnina serica menos la
del liquido > 1,2 g/dl y el cociente de
bilirrubina pleural> 0,6.

ETIOLOGiA DE LOS
DERRAMESPLEURALES

TRASUDADO:
- Falla cardiaca congestiva.
- Hipoalbuminemia.
- Cirrosis.
- Sindrome nefr6tico.
- Dialisis peritoneal.
- Mixedema.
- Urot6rax.
- Condiciones post-pano.
- Embolismo pulmonar.
- Ex-vacuo.
EXUDADO:
- Infecciones.
- Maligllidad (local a metastasica).
- Enfemledades del tejido col<igeno.
- Enfennedades intraabdominales(pancreariris.
absceso subtrerlico, mptura de es6fago,
alteraciones post operatorias, etc.).

EI recuento celular no hace diagnostico,
pero en cieltas condiciones se pueden
cOl11pOltarde man era caracteristica. En
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casa de efusiones paraneumonicas
complicadas suelen verse recuenros
celulares de alrededor de 50.000/ml. En
pancreatitis y pleuritis lupica usual mente
se presentan con mas 0 menos 10.000/
m1. En exudados cronicos tipicos de
tuberculosis y malignidad hay 5.000/ml
o menos.

Perc es mas importante diferenciar el
tipo celular mas com lin. La presencia
de un predominio linfocitario,
especial mente entre 85 a 950/0, se
encuentra en de rram e pleural
tuberculoso, l inforna, pleuritis
reumatoidea 0 quilotorax, La efusion
carcinomatosa tiene predominio
Iinfocitario en la mitad de los casos. La
eosinofilia pleural, 10% del recuento
celular, sugiere enfermedad benigna y
autolimirada (neumotorax, hemotorax,
infarto pulmonar, efusion benigna por
asbesto, enfermedades parasirarias,
micoticas 0 reacciones a drogas).

EI examen citologico es sensible y
altamente especifico para el diagnostico
de efusioncs malignas. Can frecuencia
se confunde la celula mesotelial reactiva
con una maligna ; actualmente se cuenta
con e studios adicionales uganda
anti cuerpos contra antigeno
carcinoembrionario, que se expresa en
celulas del adenocarcinoma perc no en
las mesoteliales, asi l11isl11o con
antigeno epitelial de membrana, positivo
en el caso de celulas epiteliales malignas
y negativo en mesoteliales; y can
vimetill3, presellte en las mesoteliales y
ausente en las malignas, ademas de
estudios de inmul1ohistoquimica, con
baja sensibilidad pero alta especificidad
en la deteccion de celulas de
adenocarci nom3.

£1 anal isis del liquido pleural debe
Slempre incluir los estlldios
microbiologicos pertinentes al caso,
adicionando cultivos de1mismo.

EI diagnostico de pleuritis tliberclilosa
debe tellerse en cuenta en todo paciellte
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con exudado linfocitario unilateral, el
diagnosrico se hace en 25 a 70% de
casos mediante el cultivo del liquido,
en 50 a 80% de los casos por el estudio
de la biopsia y en 70 a 95% de los casos
con histologia mas cultivo de la biopsia.
Marcadores bioquirnicos que rnejoran
el di agnostico , como la
adenosinadeaminasa (ADA) que tiene un
82% de sensibilidad y 89% de
especificidad y 87% de eficacia
diagnostica cuando es mayor de 45 UI
ml, aunque no hay un acuerdo en la
lirerarura sobre el nivel de corte mas
discriminatorio (14). POI' otra parte,
parece que el agregar a los valores de
ADA la relacion entre linfocitos/
neutrofilcs mejora la sensib ilidad,
especificidad y los valores predictivos
cuando estc es mayor 0 igual a 0,75
(I I). La medici on de inmunoensayo
enzimatico de gamma interferon ofrece
una sensibilidad y especificidad del
100% cuando presenta valores mayores
de 5.8 +/- 3U/ml.

Otra forma de diagno st ico es la
dereccion de material generico como
DNA a RNA par reaccion en cadena
de la polimerasa PCR (4,6,10,12,13)

La principal indicacion para Ilevar a
cabo la realizacion de la biopsia pleural,
es la de efusiones pleurales de origen
indeterminado. Tambien en aquellos
pacientes con engrosamiento pleural sin
derrame, de causa desconocida (6). Asi
rmsrno, efusiones de car acter
linfocitario de origen tarnbien incierto
(10). La biopsia pleural es
complementaria al analisis citologico del
liquido; al hacer am bas pruebas, el
rendimiento diagnostico se aumenta en
el caso de derrames pleurales de origen
neoplasico. Adernas la incidencia de
biopsias pleurales positivas (40%) es
menor que el rendimiento dado por el
estudio citologico (50%) en pacientes
con derrame pleural maligno. La biopsia
pleural tiene mejor rendimiento
diagnostico en el caso de pleuritis
tuberculosa y podria demostrar
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crecimiento de bacilos 0 granulomas en
70 a 80% de los casos. Contrario a la
positivi dad del exam en directo que es
solo positivo en 25% de casas de
tuberculosis (8,9,14).

La repeticion de la tom a de biopsias
pod ria incrementar la utilidad
diagnostica en pacientes con sospecha
de malignidad a tuberculosis. Mas del
90% de estos desordcncs podrian ser
diagnosticados al repetir por segunda
vez la biopsia.

En algunos pacientes a pesar de 10
profundo de la busqueda del
diagnosrico, se falla en revelar la causa
del problema par 10que hay que recurrir
a procedimientos mas invasivos como
la toma de muestras por toracoscopia,
visualizando asi los s it io s mas
representativos (9). La biopsia obtenida
mediante toracoscopia tiene un
rendimiento diagnostico mayor al 90%
en estos casas (8,15).

A pesar de todos los esfuerzos y los
medios diagno stico s inva sivos
utilizados, incluyendo la toracotornia,
puede no Ilegarse a una conclusion
respecto a la causa de la enferrnedad
pleural. EI grupo de la clinica Mayo
reviso su experiencia con biopsia abierta
de pleura en casos sin diagnostico, entre
los anos 1962 y 1972 Y reportaron un
numero de 51 pacientes. En 31 de estos
(61 %) no hubo recurrencia del derrame,
y nunca hubo causa aparente. Sin
embargo, se probo en 13 pacientes la
presencia de malignidad (6). Los
primeros casos se catalogan dentro del
grupo de pleuritis inespecificas, par 10
general cronicas.

Algunos autores han propuesto un
manejo mas conservadof, observando
de cerca al paciente, en el caso de
exudados pleurales inespecificos con
biopsia as! mismo no diagnostica, si
cumplen los siguientes requisitos: 1-
clinicamente estable, 2- no hay perdida
de peso, 3- PPD negativa, 4- afebril, 5-

tiene men os del 95% de linfocitos en el
liquido pleural, y 6- tiene un derrame
que ocupa menos del 50% de un
hemitorax (8). Consideramos esta
posicion como algo cuestionable y que
arnerita mas estudios.

La principal contraindicacion para l1evar
a cabo la biopsia pleural es la diatesis
hernorragica. Esta no debe hacerse en
aqueJlos pacientes que toman
anticoagulantes 0 quienes tienen
tiempos de coagulac ion muy
prolongados. Pacientes con recuentos
plaquetarios menores de 50.000/mm'
deben recibir transfusion de plaquetas
previa al procedimiento. Pacientes con
insuficiencia respiratoria importante no
serian buenos candidatos. Pacientes con
empiema pleural tienen un riesgo alto
de formar abscesos subcutaneos en el
area de la puncion. Otras
contraindicaciones inc1uyen 1a no
cooperacion 0 autorizacion por parte del
paciente y las infecciones cutaneas
locales (6).

La tecnica es relativamente sencil1a y
se pueden usar principalmente dos tipos
de agujas. La aguja de Cope y Abrams.
EI exito en el diagnostico depende
principal mente de la habilidad y
experiencia del ejecutante. Estudios
comparativos entre las dos agujas han
demostrado que el rendimiento es
virtualmente identico, Sin embargo se
prefiere el uso de la aguja de Abrams
deb ida a que es mas sencil1a de utilizar
y, por ser un sistema cerrado, hay
menor riesgo de presentar un
neurnotorax, un inconvcnicnte es que
las biopsias que se pueden tamar son
mas pequefias que con la de Cope.

La principal cornpl icac ion es el
neumotorax (3- I5%), particularmente
euando se utiliza la aguja de Cope. La
segunda mayor compJicacion es el dolor
local (I - 15%). Reaccion vasovagal (I
- 5%). EI sangrado par lesion de un vaso
intercostal puede convertirse en
hemotorax « 2%). Se ha descrito
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tam bien la Forrnac ion de fistulas
arteriovenosas entre vasos intercostales.
Otras complicaciones incluyen: siembra
tumoral, fiebre transitoria, hematoma
local, empiema, enfisema subcutaneo,
embolismo de aire y biopsia de tejidos
extrapleurales como bazo, higado a
ririon (todas < 1%) (4,6).

Un estudio de este tipo ayudaria al
medico a formarse un algoritmo de
manejo claro de los derrames pleurales
de causa desconocida par 10 que esto
hace parte del problema a investigar,

OBJETIVOS

-ldentificar la morbilidad de la patologia
pleural diagnosticada par biopsia.
- Evaluar la capacidad del diagnostico
clinico presuntivo de pacientes con
derrame pleural de causa incierta.
- Validar el exam en del exudado en
pacientes can derrame pleural
inespecifico.
- Conocer la prevalencia de period a
observada y ajustada de la tuberculosis
pleural y el cancer rnetastasico de la
pleura.
-Identificar la distribucion de la
patologia pleural especifica segun su
causa.
-Identificar el perfil diagno stico
especifico segun la edad y sexo del
paciente.
-Determinar la validez entre los
resultados del liquido pleural y la
biopsia.
-Determinar el grado de coincidencia
entre el diagnostico dinico inicial y la
alteracion blanco a enfennedad.

MATERIAL Y METODOS

Tipos de estudio: observacional y
analitico (18,19).
Grupo de poblacion y lugar de ejecucion:
pacientes hospitalizados 0 vistos par la
consulta externa, del area clinica y
quirurgica, en el periodo comprendido
entre enero de 1996 y diciembre de 1997
en el Hospital San Juan de Dios de

Bogota can diagnostico de derrame
pleural de causa inespecifica. Se
seleccionaron 40 pacientes.
Metoda de diagnostico: estudios del
Iiquido pleural y biopsia. Esta ultima
tam ada por tecnica cerrada 0 abierta.
Variables de mayor interes para el
cstudio: edad y sexo, diagnostico clinico
inicial, resultado del liquido pleural y
resultado de la biopsia pleural.
Metodo estadistico: se ernplearan
metod os de concordancia, de validez
epidemiologica y de cornparacion de
variables nominales (20,21).

RESULTADOS

Edad prornedio de 45 ± 17 afios, Por
grupo de edad, el de 65 a 74 afios
represento el mayor porcentaje con el
22% y el de 15 a 44 anos cornprendio
el 51.2% del total de las personas.

EI cancer rnctastasico de la pleura con
el 34% tuvo la mas alta cifra, seguido
por la tuberculosis y el ernpierna pleural
con el 27% y 15% respectivamente,
para reunir el 76% de la ser ie de
pacientes estudiados,

EI exudado linfocitario con 28
resultados, el 68% del total, represento
un poco mas de los dos tercios del total,
seguido por el exudado neutrofilico con
el 27% (Tabla I).

La pleuritis inespecifica, con mas de 1a
mitad de los diagnosticos
histopatol6gicos, seguida por 1a
tuberculosis pleural con el 22% y el
cancer metastasico de pleura con el
12.2% (Tabla 2).

La biopsia cerrada con el empleo de las
agujas de Cope, Abrams y Trucut, con
el 59% de los casos estudiados y la
toracotomia con el 34%, fueron los
metodos de acceso a la pleura mas
utilizados en el conjunto humano
examinado.
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La tasa de pre valencia de peri ado de la
pleuritis tuberculosa del estudio fue del
22.5%, la tasa de prevalencia ajustada
fue del 12.7%.

La asonancia entre el diagn6stico
presunti vo y el de la biopsia, tuvo un
grado moderado de coincidencia
(prueba Kappa = 0.47).

La prevalencia de periodo del cancer
metastasico de pleura en el estudio, fue
de 12.5%, la tasa de prevalencia
ajustada fue del 3.2%; la coincidencia
entre el diagnostico presuntivo inicial y
el de la biopsia tuvo un grado debil
(prueba Kappa ~ 0.18 ) (Tabla 3).

La validez del exudado pleural con
relacion a la THC rnostro que la mayor
sensibilidad fue para el exudado
Iinfocitario (44%) con un IC entre 27 y
59. La mayor especificidad fue para el
derrame de predominio eosinofilico
(97%) con un IC entre 96 y 98. La
mayor OR fue la del exudado
eosinofilico (3.8) con un IC entre 0.22
y 66, por esto ningun resultado
citol6gico puede considerarse causal
sino casual (Tabla 4).

Los valores predictivos del exudado
pleural ensefian que el valor predictivo
positivo eosinofilico fue el mas alto con
el 60% (IC=47-75); y, los valores
predictivos negatives neutrofilico y
eosinofilico exhibieron las cifras mas
elevadas con el 73% IC=(57-84) Y 79%
(IC~65-89), respectivamente (Tabla 5).

La validez del exudado can relacion al
cancer metastasico de pleura, mostro
que la mayor sensibilidad fue para el
exudado neutrofilico (60%) con un IC
entre 45 y 75. La mayor especificidad
fue para el exudado de predominio
eosinofilico (97%) con un IC entre 86
y 98. La mayor OR fue una vez mas la
del exudado eosinofilico (4.1) con un
IC entre 0.3 y 54.6. De nuevo aqu.i los
resultados del recuento celular son
casu ales y no causales (Tabla 6).
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La validez del exudado con relacion a la
tuberculosis muestra una moderada
sensibilidad para el exudado de
predominio linfocitario y gran
especificidad para el eosinofilico, En
el caso de cancer metastasico es T bl 4 l1 f
moderada la sensibilidad para el exudado
neutrofilico y otra vez es alta la
especificidad para el eosinofilico.

FL6REZ EA y cots.

Los valores predictivos del exudado
pleural ind.ican que el valor predictivo
positivo eosinofilico con el 50%
(IC=36-67) fue el de mayor aumento;
y, los valores predictivos negativos
linfocitario, neutrofilico y eosinofilico
indican resultados superiores al 750/0,
siendo el maximo el eosinofilico con el
93% (IC~80-97).

DISCUSION

Las dos principales causas especificas
de derrame pleural en los pacientes
estudiados, fueron la tuberculosis y el
cancer metastasico, sin embargo en la
mayoria de los casos no se obtuvo un
diagnostico especifico con la biopsia,

En el anal isis de co incidencia se
encontro una relacion moderada en el
caso de tuberculosis pleural y debil para
el cancer rnetastasico entre el
diagnostico presuntivo inicial y el
definitive por biopsia.

Los valores predictivos de las pruebas
de validez del exudado sefialan que para
el cancer metastasico el valor predictivo
positivo eosinofilico fue el mas alto; y,
los valores predictivos negativos de los
distintos tipos de exudado, para las dos
patologias analizadas, tuvieron gran des
incrementos. Sin embargo se encontro
que esta relacion para las dos entidades
yen los diferentes anal isis de recuentos
celulares del exudado, eran
probablemente casuales y no causales.

Se anota que la muestra utilizada no fue
de tipo probabilistico en razon a que se
considero que en esta primera etapa de
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Tabla I Diagnostico por biopsia seg/fll sexo/I

DX BIOPSIA HOMBRES MUJERES TOTAL %
TBC 7 2 9 22
r.CI. , 13 10 23 56.1
CA Metasrasico I 4 5 t2.2
"OTROS 3 0 3 7.3
*** SIN OX I 0 I 2.4
TOTAL 25 16 41 100
PCI.: Pleuritis cronica inespecifica.
* OTROS DXS: Mesctelioma (I hombre), Empiema (1 hombre), Linfoma (I hombre).
** Sin Ox: No se obruvo tejido pleural.

Tabla 2 Diognostico por biopsia segl/II metodo empleado
DX BX CERRADA' TORACOSCOPIA IDRACOlDMJA TOTAL
TBC 8 I 0 9
CA Metastasico 3 I I 5
P.CI. 10 I 12 23
OTROS" 2 0 I 3
SIN DX I 0 0 I
TOTAL 24 3 14 41
% 59 7 34 100
* OTROS: Mesotelioma (I), Linforna (1), Empiema (I).
BIOPSJA CERRADA = Aguja de Abram, aguja de Cope, aguja de Trucut.

Tabla 3. Tivo exudado Sef!llfl resultado de biovsia oara TSe.
EXUDADO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD .. RAZON DE

% % DESIGUALDAD
Linfocitario 44 ('IC 95~27-59) 25(1C95~13-41) OR"'l.27

(lC 95"'l.06 - 1.25 )
Neutrofllico II (lC 95~5-28) 69 (IC 95~50-79 ) OR"'l.26

(lC 95"'l.03-2.36 )
Eosinofilico II (lC 95~5-28) 97 (IC 95=dJ6-98) OR~3.8

nc 95"'l.22-66 )
**Razon de desigualdad (OR).
* Indice de confianza (IC).

did I THGa a a or rec ictivo e eXII ac 0 oara
EXUDADO VALOR PREDICTIVO POSITIVO % VALOR PREDlCTIVO NEGATIVO %
Linfocitario 15 tC-8-28 59 IC-44-32
Neutrofilico II IC~3-38 73 IC~57-84

Eosinofilico 60 tC=l7-75 79 IC~65-89

Tabla 5. Tioo de exudado seZll1l resultado de bioosia I)QI"Q cilllcer metastasico.
EXUDADO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD RAZON DE

% % DESIGUALDAD
Linfocitario 40 (lC 95-37-56) 28 (IC 95~23-45) OR~2.4 (IC 95-0.17-341)
Neutrofilico 60 (tC 95~45-75) 78 (IC 95~62-92) OR~0.55 (lC 95~0. 18- I7.1)
Eosinofilico 20 (IC 95~17-38) 97 (lC 95~86-98) OR~4.1 (IC 95~0.3-54.6)

Tabla 6 Volo predi ti 0 del '01 net fddr , (IC IV c eXIl a o pteur , para cancer, as as/co.
EXUDADO VALOR PREDICTIVO POSITIVO % VALOR PREDICTIVO NEGAIIVO 0/,

Linfocitario 7 tC-2-t7 75 IC-58-86
Neutrofilico 30 IC~18-51 93 IC~80-97
Eosinofllico 50 IC~36-67 89 IC~74-96

la investigacion solo se pretendia
analizar la capacidad del diagnostico
clinico presuntivo y la validez del estudio

de exudado pleural en nuestra institucion
que desarrolla actividades docentes,
investigativas y asistenciales. Siendo as!
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un trabajo pionero para el desarrollo de y una mayor exactitud de los resultados
posteriores estudios donde se estirne que se encuentren con muchos men os
con precision las condiciones de la riesgos de error aleatorio y sistematico.
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RESUMEN

Presentamos cl case de un feto de 12
semanas de cdad gestacional en el cual
el es tu d lu de anatomia p a tolugi c a
documento un proceso ststemtco per
Candida con compromiso de la piel y los
pulmones. Llamamos la atencton sobr-e
la posibilidad que tiene el fe tu de
adquirir este tipo de lnfecclun durante
el embarazo, ya que las vulvovaginitis
por Candida son freeuentes durante este
periodo. Igualmente destaeamos la
importancia del examen anatomo-
parctcgtco que nos per mifie lIegar al
d tag n o s tf cu de esta entidad poco
freeuente.

SUMMARY

We present a case of a 12 week fetus
with an intrauterine infection b y
Candida documented in the hysto-
pathologic study. We discuss the
possibility that the fctus acquired this
infection during pregnancy bccause
vulvovaginitis by Candida are frequent
during this period. The ana tomo-
pathologic study ofthe fetus is important
for the diagnosis of this disease.

INTRODUCCION

Las infecciones del feto por hongos
durante el embarazo son poco
frecuentes; estas pueden ser
adquiridas por dos vias: por via
ascendente como: la candida, y por
diseminacion sistemica a traves de la
placenta como: el Coccidioides, el
Cryptococcus, el Blastomyces y el
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Sporothrix spp. Sin embargo, llama la
arcn c ion que a pesar de la
in m unorn o dul a c io n que oeurre
durante la gestacion, las infecciones
s ist c m ic a s maternas son
extremadamente raras. Aunque, se
han vista infccciones sisternicas por
coccidioidomicosis y blastomicosis
en mujeres gestantes sanas, no se
conoce como el embarazo par s i
rrusrn o puede aumentar la
suceptibilidad para adquirirlas. Las
micosis s istemica s en los recien
nacidos son tarnbien poco frecuentes,
la puerta de entrada mas importante
en estos pacientes es a traves de los
equipos usados en las unidades de
cuidado intensivo para vigi lancia y
tratarniento, aunque tam bien se deben
tener en cuenta aquellas adquiridas
durante el paso a traves del canal del
parto. La Candida Albicans es el
hongo patogeno mas frecuente del
periodo perinatal. Ocasionalmente se
han visto otras hongos oportunistas
como la Molassezia furfur, el
Aspergillus species y Zymocerea (I).

CASO CLiNICO

Una mujer de 27 31ios G4 P3 V3, sin
control prenatal, con feeha de ultima
menstruacion el 19 de Mayo de 1995,
ingreso al 1nstituto Materno Infantil
de Santa Fe de Bogota el 6 de
septiembre de 1995 por sangrado
genital abundante acompaiiado de

dolor tipo c o l ico. No re fi rio
antecedentes medicos, ni familiares
de importancia, ni historia de
leucorrea. AI exam en fisico de ingreso
se encontro afebril can una tension
arterial de 90/60 mmHg, sin
taquicardia; y al examen gineco-
logico el utero estaba aumentado de
tarnafio, el cuello era corto, tenia una
di latacion de dos centimetros y se
evidcnciaba un sangrado proveniente
de la cavidad uterina. La paciente se
hospita liz o con un diagn6stico de
embarazo de 15 seman as por fecha
de la ultima regia y aborto incorn-
pleto. Se rnanejo con administracion
de liquidos y electrolitos y un goteo
de oxitocina de 40mUlImin. Una hora
despucs de su ingreso expulso un
fero, sin complicaciones, el cual fue
enviado a patologia. Posteriormente
se realiza un legrado uteri no, para
evacuar completamente la cavidad
uterina. La evolucion postlegrado fue
satisfactoria y se dio salida al dia
siguiente.

HALLAZGOS DE ANATOMiA-
PATOLOGICA

En el laboratorio de patologia se
recibia un feto de sexo aparente-
mente masculino, que midi6 corona-
cox is: 8 cm, pie: II mm. No se
observaron deformaciones en el
examen externo ni en el corte. Estaba
acompaiiado de un fragmento laminar
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de tejido que midio 3 x 2 x I em. Para
estudio histo16gico se realizaron
cortes transversales a ni ve l de 1a
cabeza y el torax, evidenciandose 13
presencia de un proceso inflamatorio
cronico que formaba granulomas en
la piel del cuero cabelludo y en los
pulmones (Figuras 1,2). En los cortes
estudiados con las tinciones de rutina
e st o s granulomas estaban cons-
tituidos por linfocitos, histiocitos y
ce lulas gigantes multinucleadas a
cuerpo extrafio que rodeaban unas
estructuras septadas y ramificadas
que recordaban a la Candida
albicans, las cuales fueron aun mas
evidentes con las coloraciones
histoquimicas de plata y el PAS para
hongos (Figuras 3 y 4). Con estos
hallazgos se realizaron los diag-
no sticos de feto masculino de
aproximadamente 12 semanas de edad
gestacional (Iongitud de pie II mm)
con candidiasis cutanea y pulmonar;
Deciduitis aguda moderada y
vellosidades coriales inmaduras
Iigeramente edematizadas. Posterior-
mente, dada la presencia tan lIamativa
del proceso inflamatorio granulo-
matoso a nivel del pu lm o n se
realizaron estudios de inmunohis-
toquimica para corroborar 1a
presencia de las celulas intlamatorias
con eI antigeno cornun leucocitario y
el CD68 para los histiocitos, los
cuales fueron positivos.Estos
hallazgos permitieron coneluir que
este feto present6 una neumo n ia
intrauterina con formaci6n de
granulomas.

D1SCUSION

La Candida spp. es un hongo que con
frecuencia se encuentra forrnando
parte de 1a flora comensal del
organismo, con una loc a l iz ac io n
preferencial a nivel del tracto genital
femenino. Durante el embarazo la
candidiasis vaginal es frecuente, se
ha visto hasta en 30% de las
pacientes. Sin embargo, el compro-
miso s iste m ic o materna por la
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Candida y la infeccion fetal y de la
placenta son extremadamente raras,
al igual que es raro el encontrar este
hongo en material de aborto (1,2).
Lopez en su revision de ocho casas
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de candidiasis fetal encontro cinco
madres con vaginitis por candida (3).
Sin embargo, como en este caso, no
siempre se encuentra el antecedente
de candidiasis vulvo-vaginal en la
madre.

Inicialmente fue Veron, en 1825, qui en
sugirio la existencia de una infeccion
"in litera" por Candida; sin embargo
solo hasta 1958, Benirschke y
Raphael describen el primer caso de
una infecei6n candidiasica de un feto
y su placenta. Posteriormente, en
1966, Dvorak y colaboradores
publican el caso de un recien nacido
de 32 semanas de edad gestacional
que naci6 par cesarea con membranas
integras, al cual, desde el nacimiento,
se Ie evidenei6 un eritema cutaneo par
Candida y posteriormente presento un
sindrome de dificultad respiratoria
seguido de septicemia y muerte a las
34 horas de vida. EI d iagno st ic o
clinico fue confirmado can la
autopsia (4). Posteriormente ha
habido otras descripciones de casos
unicos, publicadas por Belter, Galton
y Benirschke, Blanc, Sonnenschein,
Abau y Aterman, Batista y Pereira y
Lopez y Atenman (5-7).

En la revision realizada por Whyte de
18 casas de infeeei6n intrauterina se
cnccntro un aborto, un mortinato,
tres muertes neonatales tempranas y
de los neonatos que sobrevivieron,
euatro presentaron un eriterna cutaneo
Y cinco una consolidaci6n
neurnonica. En ninguno de los casas
en los que se rcal izo necropsia se
encontr6 compromiso de meninges y
cuando se encontraron hongos en el
sistema digestive estos estaban en la
luz, sin invadir el tejido (8). Otros
autores han informado de
cornprorniso en el cnccfalo en un par
de gemelos que nacen a las 29
semanas de edad gestacionalluego de
una ruptura prematura de membranas
y compromiso renal por obstrucci6n
de los ureter es con ovillos de
candidas en un lactante de cuatro

135



SANCHEZ LM Y COL.

rncses cuya rnanifestacion inicial fue
anuria (2).

La in fe cc ion par Candida del
producto de la concepcion se ha vista
en presencia de membranas integras
o rotas. En estos caso se considera
que ha sido adquirida par via
ascendente a partir de la vagina. AI
parecer, la presencia de cuerpos
e x t rafio s a nivel de 1a cavidad
endometrial como 10 es el DI U
favorece la colonizacion par estos
hongos. En estos casas, las lesiones
que se han vista esran limitadas al
cordon umbilical, las rnembranas, la
placenta y la piel del feto (I). Whyte
y eols encontraron en 18 casas de
infeccion intrauterina par Candida que
ocho mujeres eran usuarias del DIU
y a cinco se les habia realizado un
cerclaje cervical, mientras que en el
grupo control solamente una paciente
tenia un cerclaje cervical (8). En la
de scr ipc ion de otro caso de
candidiasis intrauterina en una
paciente can DIU, Buchanan y col,
plantean una posible asociacion entre
estos, como la que se ve entre el uso
de DIU y la infeccion par
Actinomyces isroelli (9).

Es de anotar que, hasta en las dos
terceras partes de los casos
informados en la literatura, en las
pacientes no se presenta historia de
ruptura de las membranas ovulares de
mas de 24 horas de duracion, al
momenta del aborto a del parto (10),
10 cual ha sido explicado par
Benirschke y Raphael y Blanc, como
infeceiones ascendentes que pasan a
traves de una ruptura subclinica
inicial de las membranas que
permitieran el ascenso del hongo y
que posteriormente se sello. Tambien
se ha planteado, par Lopez y
Aterman, que el hongo puede
atravesar las membranas
aparentemente intactas con aIgun
defecto a enfermedad. En estudios
experimentales, Gotz y cols. han
demostrado que la Candida puede

136

atravesar las membranas intactas y
llegar al Iiquido arnniotico. Esto ha
sido corroborado par Lopez y
Aterman, quienes observaron la
formaci6n de granulomas al interior
del cordon umbilical, sin encontrar
alteraeiones en eI epitelio arnniotico
(3,8, I 0). Tambien se ha planteado
que la presencia a nivel de la cavidad
endometrial de la Candida puede dar
origen a una infeccion quiescente, la
cua l, podria ser el origen de la
infeeci6n fetal. Como factores
predisponentes para esta patologia
estan el uso de antibioticos, el examen
ginecotogico vaginal y cervical e
incluso el estado endocrinol6gieo de
Ia paciente (2). Se han vista tarnbien
casas en los que la in fe cc io n
sisternica par Candida surgio como
cornp licacion del usa de catetcrcs
intravasculares y de sondas vesicales
(8).

En general, las infeeeiones micoticas
fetales camprometen can mayor
frecuencia la piel y se manifiestan
inmediatamente en el periodo
neonatal. Esta s, como y a se
menciono, pueden ser adquiridas par
via ascendente. Sin embargo, tam bien
pueden ser adquiridas durante el paso
del feto a traves del canal del parto;
en este ultimo caso no se hablaria de
infeccion intrauterina. Para la primera
se ha descrito c1aramente el
compromiso de la placenta, sin
embargo, es necesario que se cumplan
tres criterios para hablar de una
infeccion intraamniotica: el primero
es presencia exclusiva de Candida
albicans en las lesiones, sin ningun
otro microorganismo; el segundo es
la presencia de lesiones especificas
agudas y cronic as a nivel de los
anexos fetales, muchas de las cuales
son vistas en el exam en macroscopico
y se confirman con examen
histologico al encontrar las hifas,
elemento que permite diferenciar
estas lesiones de las praducidas par
microorganismos como la Listeria
monocy/ogenes y el MicopLasma T

que pueden dar un aspecro histologico
similar y el tercero, son las
manifestaciones clinicas en el recien
nacido al momenta del nacimiento 0

durante la primera semana de vida.

La forma de presentacion clinica de
la infeccion por Candida se relaciona
can la edad gestacional. Se describen
tres cuadras clinicos (8):
Fetos previables y viables men ores de
29 semanas: en los cuales se presenta
como aborto , mortinato y muerte
neonatal temprana. Cuando estos
fetos sabreviven presentan
infecciones en las superficies
mucocutaneas y neumonfa. Fetos
viables intermedios: entre las 29 y las
36 sernanas, constituyen el grupo
menor afectada; los neonatos
presentan infecciones limitadas a la
piel y se pueden tratar can terapia
topica. Fetos mad uros: de 37 semanas
en ade lanr e, son el grupo menos
afectado. En la placenta se evidencia
funisitis y corioamnionitis y el nino
no presenta ninguna evidencia de
infeccion.

La diseminacion de la infecci6n en
estos casos de infecci6n intrauterina
se realiza a partir de la aspiracion a
deglucion del liquido amniotico
contaminado. Es lIamativo ver que en
la mayoria de los casos revisados en
1a literatura no se encuentra
diseminacion hematogena, por 10
tanto los cultivos us ados
tradicionalmente en los ninos
infectados, como los cultivos de
sangre, orina y LCR suelen ser
negativos. En los pacientes can
infeccion congenita par Candida se
encontro una severa leucocitosis,
(mayor que en la sepsis bacteriana)
principal mente en los tres prinieros
dias de vida, can neutrofilia y
presencia de bandas (8).

Aterman encontro que cuando la
infeccion ocurre en prematuros tiene
una alta tasa de mortalidad. En algunos
casos la muerte no se debe a la
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infcccion sino a la prematurez 0 a
alteraciones asociadas (10).

EI hallazgo b is to l c gic o que es
considerado como caracteristico es
1a presencia de LIlla lesion granu-
lomatosa peculiar. Estas lesiones se
evidcncian mejor a nivel del cordon
umbilical, en las zonas donde el
epitelio amniotico esta cerea de los
vasos funiculares. EI infiltrado
inflamatorio es triangular, su base
esta en la peri feria, sabre la superficie
arnniotica y la punta esta hacia los
vasos. Los granulomas estan com-
puestos de celulas mononucleares,
linfocitos 0 histiocitos a los cuales
se pueden ver asociados polimor-
fonuclcares. EI epitelio arnniotico de
revestimiento siempre presenta
cam bios por necrosis 0 e sta 0

ausente en las zonas donde hay
lcs io n cs . Las lesiones de las
membranas y el plato cori6nico son
mucho rnenos caracteristicas. En las
membranas los hallazgos pueden ser
los de una corioarnnionitis, focal 0

difusa. En nuestro caso, no eviden-
ciamos en el material recibido para
estudio ninguno de estos hallazgos.
Fue la presencia de granulomas por
Candida a nivel de la piel y los
pulrnones del feto con una importante
respuesta inflamatoria a euerpo
extrafio, la que nos perrnitio afirmar
que se trataba de una infcc c io n
intrauterina por Candida. La infeccion
c uta n c a esta direetamente rela-
cionada con la via por la eual se
adquiere la infeccion y este cornpro-
miso puede estar 0 no asociado a
una infeccion mas generalizada como
fue visto en este feto. EI hongo
tambien se puede ver en la
nasofaringe, los oidos, el ano y el
tracto alimentario, donde puede no
desencadenar una respuesta
inflamatoria (2). Lopez y Aterman
observaron como a medida que se
forma granuloma, la Candida va
desapareciendo, encontrandose un
mayor numero de microorganismos
cuando la respuesta inflamatoria es

menor y escasos mrcroorgarusmcs
cuando la respuesta inflamatoria esta
mas avanzada (3). '

Aterrnan en su descripcion sobre la
patologia de la infeccion por Candida
del cordon haee referencia sobre la
necesidad de realizar multiples cortes
para estudio histologico de rutina
acompaiiados de coloraciones
especiales para poder evidenciar y
final mente afirrnar la existcncia de los
hongos, ya que el hallazgo del
granuloma caracteristico de la
infeccion no es tan facil de encontrar.
En su opinion el hallazgo de estos
granulomas es especifico de la
infeccion intrauterina por Candida
pues esta misma apariencia no ha sido
descrita en otras condiciones (10).
Sin embargo, no hay que olvidar que
se encuentran can freeuencia otros
hongos en la flora vaginal. En el
presente caso se tuvo la oportunidad
de ver este mismo tipo de granulomas
en los pulmones, acompafiados de
celulas gigantes mu lti nuclcadas a
cuerpo extrafio.

No es raro encontrar, en estos casos,
una corioamnionitis asociada, la cual
por si misma, no permite afirmar
categoricarnente si este fue un evento
anterior 0 posterior a la infeccion por
el hongo, permitiendo solamente,
como es usual para esta patologia,
afirmar que se esta ante una infecei6n
ascendente.

Mandsley y cols, en un estudio
prospectivo sobre in fl amac io n e
infeccion placentaria, demostraron
Candida en la superficie fetal de la
placenta en 0.8% de 494 casos estu-
diados. En el 1MI no hemos podido
ver con tanta frecuencia este hallazgo
en el material estudiado en el Labo-
ratorio de Patologia de este hospital.

AI revisar la literatura, s610
encontramos otro caso similar en un
feto de 14 semanas, en el cual se
encontraroll igualmente los hongos en

Rev Fac Mcd UN Col 1998 Vol. 46 N'3

los pulmones y en la luz del intestine.
Este caso fue informado por los
autores como el primer caso de
aborto con in fe cc ion fetal por
Candida. En dicha presentacion se
plantea como etiologia del aborto la
infeccion por Candida, pues si bien
es conocido que esta puede ser la
causa de partos prematuros, tam bien
podria ser la causa de un aborto. Esta
relacion aun no es bien eonocida (5).

Aun no se ha vista que el tratamiento
con medicamentos antifungicos tenga
un papel en la prevcncion 0 el trata-
miento de infccciones que ocurren en
el feto antes del parto (1,3).
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INTRODUCCION

La medieina y los medicos enfrentamos
una doble paradoja: por un lado, con
los adelantos tecnicos y eI desarrollo
cientifico se han creado las condiciones
para prolongar la vida de los pacientes
con enfennedades "terminates", 10que,
sin duda es un lagro, pero, tambien
puede prolongar el sufrimiento.

Por el otro, cada vez nuestra poblacion
alcanza mayor edad, porque el
desarrollo en las condiciones de vida
de la comunidad y de la sociedad,
impliea prolongacion en el promedio de
supervivencia de las gentes, par 10 que
debemos enfrentar con mayor
frecuencia el diagnostico y el
tratamiento de enferrnedades terrninales
o en condicion "terminal II •

Este trabajo presenta una reflex ion
acerea de la muerte y las formas
actuales de ejercer la medicina en
nuestra sociedad, que introduce al
campo de las consecuencias que tiene,
tanto para el paciente como para el
terapeuta, el diagnostico de enferrnedad
o estado "terminal". En su parte final,
propone unas herramientas para hacer
realidad la funcion primaria del medico:
acompaiiar a su paciente durante el
proceso de morir.

CONSIDERACIONES ACERCA DE
LAMUERTE

Como se trata de la unica certeza de la
existencia humana, la muerte impregna
todas las mitologias y todas las culturas.
La angustia sobre 10 que supone la
muerte y 10que sucede despues de ella,
ha inspirado mitos y leyendas muy
diferentes que reflejan diversas
actitudes, desde el miedo hasta la
aceptacion serena.

Sin embargo, en nuestra sociedad, como
otros tantos, este terna, no forma parte
de las conversaciones cotidianas. A
pesar de su presencia tacita permanente,
el hablar sobre la muerte resulta pesado,
atemorizante. Quien menciona su
posibilidad resulta ser "ave de mal
aguero" y en much as ocasiones, al
medico que la manifiesta probable, se
Ie mira como poco competente.

Aunque la muerte ronda las salas y los
pasillos de los hospitales, tampoco es
tern a de convcrsaciones 0 disertaciones
cientificas y no forma parte de los
contenidos del programa de estudios en
la carrera de Medicina.

En la vida cotidiana nos referimos a la
muerte con eufernismos; la anunciamos
como "se acerca el fin" 0 "ha llegado el

memento" y la inform amos como
"descanso en paz". Resulta entonees
muy dificil, encontrar las palabras para
construir el dialogo can un moribundo,
para hablar con su familia, para con solar
y ayudar a manejar la perdida.

Hasta hace pocos aiios, la medic ina se
ejerc ia desde un enfoque
completamente paternalista, que
prescindia de la opinion del paciente,
respecto a su tratamiento. Se estaba
acostumbrado a la aetitud pas iva de los
pacientes, que ni siquiera preguntaban
sabre su diagn6stico ni sabre su
tratamiento, de modo tal que las
enfermedades y las decisiones
terapeuticas, eran problema unicarncnte
de los cientificos,

Hoy debe ser el paciente quien dec ida
si acepta 0 rechaza un tratarniento,
quien indague sobre las repercusiones,
quien realice el balance-riesgo beneficio,
partiendo de la informacion que tenga
al respecto , Debemos ejercer la
medic ina a la luz no solo del Codigo de
Etica Medica, sino guiados por Las
Cartas de Derechos del paciente. Sus
concepciones, creencias y percepciones
sobre la vida y sobre la muerte, deben
ser prioritarias y deterrninantes, no solo
para la ace ion terapeutica sino para la
ley.

* Texto de fa Conferencia presentada en eI Congreso de Aexl1Iun el4 de agosro de 1997.
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A partir de la decada del 60, cuando se
sistematizaron las tecn icas de
reanimacion cardiopulmonar, se hace
patente la confrontacion entre el
imperativo de ayudar al paciente a
recuperar la vida, cuando nuestra
accion terapeutica puede conducirlo a
prolongar el sufrimiento y la necesidad
de considerar las circunstancias que
rodean esa vida del enfermo, para tamar
la decision sabre no prolongarla
innecesariarnente.

"La etica no obliga a que nos llenemos
de soberbia y a que par eso, nos
empecinemos en prolongar 10 que la
naturaleza ha lIevado a su fin", afirma
el Profesor Sanchez Torres en su Iibro
Temas de etica medica (I).

EI medico no es un adalid contra la
rnuerte, como 10 sugieren tantas
ilustraciones y descripciones literarias.
Su funcion no puede ser preservar la
vida a t oda costa, sin establecer
diferencias entre la vida biologica y la
vida hurnana: la vida de interrelacion,
de cornunicacion, de co mpartir 1a
cultura y de construir la historia (2).
Vida de otros, que los medicos debemos
saber identificar, no s610 como un
problema cientifico, sino como un
problema humanistico.

La Asociacion Medica Mundial aprobo
en 1983, la que se conoce como la
"Declaracion de Venecia'' que al respecto
dice: " el deber del medico es curar
cuando sea posible, y aliviar siempre el
sufrimiento del paciente, como tam bien
proteger los intereses de este. No habra
ninguna excepcion a dicha principio,
aim en caso de enfelmedad incurable a
de malformacion. Si el sufrimiento del
paciente con ellfemledad tenninal puede
aliviarse 0 acol1arse intemlmpiendo el
tratamiento, el medico puede hacerlo, a
condicion de que 10 haga con el
consentimiento del enfermo 0 de sus
familiares inmediatos, si este no puede
expresar su propia volulltad." ... "EI
medico debe evitar emplear cualquier

media extraordinario que no tenga real
beneficia para el paciente." (3).

En referencia a este tema, en nuestra
legislacion, la Ley 23 de 1981, mas
canoe ida como "Codigo de Erica
Medica" dice en su articulo 13: "EI
medico usara los metodo s y
medicamentos a su disposicion y
a1cance, mientras subsista la esperanza
de aliviar 0 curar la enfermedad. Cuando
exista diagnostico de muerte cerebral,
no es su obligacion mantener el
funcionamiento de otros organ os 0

aparatos par medias artificiales".

Pero, tener en cuenta el sentir del
paciente, respetar su voluntad y sus
decisiones, parece mas dificil cuando
desconocemos los instrumentos para
ponerlos de manifiesto.

UNA BREVE REFLEXION CRlTlCA
SOBRE NUESTRA PRACTICA
MEDICA ACTUAL

La funcion prioritaria del medico ha sido
siempre "asistir" a sus pacientes;
vocablo originario de la palabra latina
assistere, que significa "estar allado de",
acornpafiar, Pero, de igual manera, esta
funcion es, una de las que mas se ha
visto afectada durante las uh irnas
decadas,

Dos razones parecen explicar este
cambia: en primera instancia, el haber
prescindido en el ejercicio de nuestra
profesion, del caracter de arte, como
Aristotcles 10 definiera: "una disposicion
susceptible de mover al hombre a hacer
una creacion, acompafiada de razon
verdadera" (4), haciendola tan
dependiente de la tecnica, que el ser
humano ha pasado a un segundo plano,
para ser vista como una maquina y, el
acto medico ha dejado de ser una
creaeion, para convertirse en la
repeticion de esquemas preestablecidos,
en el que, tanto el paciente como el
medico, se encasillan, obviando su
individualidad, su creatividad y su
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autodetermi nacion.

Un segundo aspecto, es la practica y la
ensefianza de una profesion que, en su
afan de incrementar contenidos, va
perdiendo la identificaci6n de su
verdadero y unico objetivo.

EI medico de hoy, parece haber
renunciado a ser, 10 que fueran quienes
construyeron los fundamentos de
nuestra medicina occidental: el
representante y ejecutor de uno de los
metodos mas refinados en el ejercicio
de su practica, capaz de darle a su saber
teorico la finalidad creadora de actos
medicos dirigidos al alivio del
sufrimiento y a una mejor condicion de
la vida humana (5).

Se ha estructurado un area del saber,
que de ser una de las mas elevadas
formas de ejercicio del humanismo y
una de las que mas ha aportado a la
explicacion de muchos de los grandes
misterios de la naturaleza y de la especie,
se ha convertido en una de las mas
paradigmaticas expresiones de la
sociedad de consume, que reduce la
vida a la productividad economica y a
la capacidad de poseer casas, sin
importar para nada el ser humano,
materia prima maravillosa en este oficio
de medicos y de todos los profesionales
de Ia salud.

Can el desarrollo de la civilizacion, las
grandes revoluciones scciales, las
graudes guerras y la rcdefinicion de
intereses desde el marco fundamental
del poder economico, el elemento basi co
de existencia, consolidacion y desarrollo
de la medicina dejo de ser la
preservacion y promoeion de la salud,
para convertirse en una fuerza de
choque contra la enfermedad,
desafiando ala naturaleza en una lucha
sin cuartel contra la muerte. Por esta
razan el medico frente al proceso de
la muerte, como se resume en la tabla
I, no cuenta con los instrumentos
necesarios para ayudar a bien ll1orir.
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Tabla I. Posicion del medico actnahnente
frcnte al proceso de morir:

No 101encucnrra como lema de
conversaciones.
No la conoce en los prograrnas
academiccs.
Se refiere a ella con eufemismos.
Le teme y no reconoce su presencia.
Lucha contra ella sin consideraciones.
Desconoce las apreciaciones del paciente.

Por ultimo, una orientaci6n basica hacia
10 parologico, que da prioridad a los
sinromas y a su preservacion, con la
seductora rentacion a depender de las
rnaquinas, de las computadoras, de los
datos nurnericos, cada vez mas libres
de error, Ie han dado fundamento a1
soiiado arte medico exento de relacion"
(6), en el cual la condicion humana,
[an to del pacienre C0l110 del medico,
cada vez parece mas ajena.

Hoy por hoy, disfrutamos la maravilla
de explicar los sintomas y los signos
clinicos, desde elnivel molecular de las
estructuras celulares; de cornprender
muchos de los mecanismos primarios
de la enfermedad a la 11iZ de las
reacciones bioquimicas que se suceden
en las celulas y en su entorno. Sobre la
base de esras nuevas interpretaciones,
se abren multiples posibilidades de
intervenci6n que pudieran servir, en un
futuro, ojala, no muy Jejana, para
detener 0 disminuir los efectos
deletereos de las enfermedades
originadas en reacciones quimicas, en
la interacci6n de mediadores celulares,
en la actividad desbocada de muchas
celulas (7).

En aras de la ciencia se han invertido y
siguen invirtiendose Illillones de d61ares,
alcanzando logros importantes como la
penicilina, la insulina, las vacunas, los
transplantes de 6rganos, la ingenieria
genetica. Se ha logrado el control de
gran des flagelos para 13 humanidad
como la fiebre amarilla, la difteria, la
viruela y se han desarrollado las mas
sofisticadas tecnicas de diagn6stico;
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pero, quedarnos en esta revoluciou
tecnologica, nos ha conducido a una
nueva version del eje rc ic io de la
rnedicina, que llama George Simms "el
intervencionismo biomolecular" (8), y
que el profesor Rafael Muci-Mendoza
califica como el Sindrome del "cerebro
descalificado",

Se desconocen en la ejecucion del acto
medico, el arte de preguntar sin
incomodar, la destreza de examinar sin
avergonzar, la sapiencia de informal' sin
confundir y la habilidad de orientar
acompariando.

De la misma manera que en todos los
aspectos y sectores de la sociedad
actual, la cultura medica genera tarnbien
consumidores egoistas y aislados. Se
trata de producir 0 de obtener unos
ingresos que permitan competir en el
consumo de la mas avanzada
tecnologia, de los ul t imos
descubrimientos en t erapeut ica y
farmacologia, de las mas recientes
publicaciones que sustentan todos estos
adelantos.

Dentro de este contexto, en nombre de
la ciencia y de la investigacion, se
realizan acciones, como el someter a
un paciente con un cancer avanzado a
complicados estudios diagn6sticos, que,
aunque pueden aclarar el origen de la
malignidad y Ie dan un logro al medico,
es mucho mas el sufrimiento que
generan para el paciente, que las
modificaciones en la historia natural de
la enfennedad y, mucho menos, en la
calidad de la corta vida que Ie queda.

Se convierte al ser humano, paciente 0

terapeuta, en una cosa instrumental, er:
un "objeto" de experi.mentaci6n, que
pone a prueba tanto la resistencia fisica
como la afectiva en cualquiera de las
dos condiciones, como paciente a como
terapeuta. No en vano todo el mundo Ie
teme a la posibilidad de Ilegar a ser
paciente en estas condiciones y pOI'eso
existen sociedades y fundaciones

dirigidas a la defensa de una muerte
digna, sin tanto sufrimiento.

.QUE SE ENFRENTA CON EL
DIAGNOSTICO DE "ESTADO
TERMINAL"'!

La expectativa de vida para toda la
humanidad, se ha incrementado, gracias
a las modificaciones en los sistemas
sociales y al desarrollo en las
condiciones de vida (vivienda, trabajo,
comunicaciones, transporte, agricultura
y program as de salud publica y
saneamiento ambiental), siendo nuestra
medic ina moderna, cientifica, tan solo
un factor coadyuvante en este proceso,
pero debiendo asumir el reto de asistir
a pacientes cada vez mas viejos 0 cada
vez mas enfennos (9).

La forma en que nuestra sociedad valora
la vida, desde el principio de
productividad econornica, desde un
"rener" mas importante que el ser, es
uno de los factores dctcrminantes para
que nos genere tanto miedo enfrentar
el acceso al limite biologico impuesto
por la edad 0 por la enfermedad. En ese
momenta, siendo viejos, en estado
terminal 0 muriendo, perdemos
inevitablemente la capacidad de producir
y de tener, perdemos el aprecio y el
respeto de los demas.

Hoy, mas que nunca, acercarse a fa
muerte, es una situacion angustiante,
solitaria y much as veces muy dolorosa.
EI ser humano es el unico animal de la
naturaleza que tiene la capacidad de
reflexionar y de pensar la muerte; de
vivirla no solo como evento biologico
aislado, sino como punto de referencia
en torno al cual construye, en cierto
senti do, su modo de vivi·f. EI
manifestarse en los otros; el quedarse
en la memoria y en la historia de la
familia, de la sociedad 0 de la humanidad
en general, son elementos en los que
muchas personas fundamentan su vida.

Tal vez por ello, abogamos por lIna vida
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con dignidad y sobre todo par una
muerte con dignidad, es deeir, porque
este fundamental evento en el que
culmina la vida, se de en condiciones
de enriquecimiento de 1apropia estima
y la de los demas. Que no sea un even to
que averguence, que produzca mayores
sufrimientos 0 que menoscabe la
maravillosa condici6n humana.

Como ya se habia meneionado, el
diagnostico de "condicion terminal" es
un diagnostico medico. Es el medico
tratante quien asume la responsabilidad
de lIegar y lIevar a los demas a esta
conclusion y ello tiene consecuencias
(Tabla 2).

En esta fase de terminalidad apareee la
reflexi6n sobre la veeindad de la muerte
y ello, sin duda, es positivo, cuando en
todo el transcurso de la vida no se ha
hecho, A pesar de la resistencia cultural
y profesional para aceptar la muerte, la
anticipacion de la misma ya es un
componente de la enfermedad y genera
cam bios radicales en la forma de ver el
mundo y de enfrentar la vida, tanto para
el paciente como para todos los que se
encuentran a SlI alrededor, incluido el
medico.

Tabla 2. Cambios que deterll/ina el diagnosrico
de "col/dieion !ermill(d".

Nuevas emociones.
Modificacion de opciones.
Nuevas formJs de relacionarse.
Modificacion de los horizontes.
Modificaciones en la temporalidad.
Allticipacion de la J1111erte.
Reflexi6n.

La percepcion del tiempo, es uno de
los elementos que se modifica. La
temporalidad del individuo varia con la
edad, con los eambios de eontexto y
con las interacciones que establece ell
su vida cotidiana. liLa variabilidad del
horizonte temporal es enorme. EI niiio
tiene un horizonte existencial vo1cado
hacia el futuro; el anciano, volcado hacia
el pasado, en el recuerdo" (10).

"Cada episodic tiene su ti empo
separado" afirman Boscolo y Bertrando
(II). La simple eondici6n de
encontrarse enfermo impone cambios
en la pereepci6n de la vida cotidiana.
La condicion de terrninalidad, con
mayor razon, determina
modificaciones radicales en la
percepci6n, el horizonte y la
importaneia de los hechos.

De la misma manera que el anciano, el
paciente definido como terminal vuelca
su horizonte existencial hacia el pasado,
pero la inminencia del final hace que su
tiempo este contado, que sea
insuficiente para todo 10que queda por
hacer y, al mismo tiernpo, se vuelque
hacia el futuro. Se establece aqui una
dicotomia rnuy difieil de manejar para
un ser humano, acostumbrado a la
vision lineal del rnundo, a la secuencia
pasado, presente y futuro como
tiempos distintos y distantes.

AI misrno tiempo que el horizonte
cerrado en el pasado, impuesto poria
conciencia de terminal', imp ide
proyeetos y cambios, que pudieran ser
beneficiosos en este momento, el
eneontrarse totalmente abierto al futuro
haee mas embarazoso el que se pueda
aprender de la experiencia y favorece
la repetieion de errores, fenomeno que
no solo afeeta al paciente sino a quienes
10 rodean, familiares y terapeutas.

Esta nueva fonna de pereibir el tiempo
puede determinar una nueva fonna de
relacionarse. Para el que tennina la vida,
puede ser demasiado rapido, cuando
quedan muchas cosas por hacer, pero,
tambien puede ser demasiado lento,
cuando se enfrenta mucho sufrimiento
fisico. Para su familia, que muy
probablemente esta sufriendo por la
proxima ausencia, el tiempo puede
pasar muy despacio 0 demasiado rapido
y no necesariamente en concordancia
con la percepci6n temporal del
paciente.Se establece una relaci6n entre
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enfermo, "real mente" enfermo y sanos,
que en este momento resulta muy
distante,

Para el medico tratante, puede ocurrir,
que la carencia de opciones de
interve nc io n y la inminencia del
momento hagan el tiempo tan C0110, que
no logre pcnsar, reflexionar y actual' de
acuerdo a las circunsrancias 0 que
ejecute acciones inneeesarias 0 futiles,
que prolonguen el sufr imiento ,
generandose una discordancia entre su
temporalidad y la de los de mas
implicados en el proceso, condiciones
que 10 ponen en riesgo.

Tradieionalmente se ha utilizado el
sistema de Kubler-Ross, que divide el
proceso de enfrentarse a las perdidas en
cinco estados consecutivos: negacion,
angustia, ajuste, depresion y aceptacion
(12). Sin embargo este mode lo de
interpretacion deja pOI' fuera varies
aspectos fundarnentalcs. La temporalidad
en el senti do de condicionar una
secuencia, que no neccsariarnente debe
darse; la presentacion de otras muchas
respuestas emocionales diferentes a las
descritas, que no se tienen en cuenta y
por ello, no se identifican y la negacion
de la individualidad y la diferencia en la
manera de afrontar las circunstancias de
la vida, que tiene cada persona.

Entre las propuestas que pueden
presentarse, se encuentra el l1liedo.
Miedo a la posibilidad de morir. Miedo a
la forma de marir. Miedo a las
consecuencias dell1lorir. En fin, miedo
a 10 desconocido. Este miedo no s610
afecta al paciente sino que se presenta
en sus fal1liliares, en sus amigos y
tambien en el equipo de profesionales
que 10atienden.

Puede tam bien presentarse un gran
sentimiento de culpa. En el paciente, pOl'
10 hecho y 10 dejado de hacer durante
su vida; en la familia, par 10 ofrecido 0

no ofrecido a quien va a morir, y en el
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terapeuta, por sus propias acciones
tecnicas frente a 1a enfermedad. Estas
diversas forrnas de percibir la culpa
pueden intluenciar las relaciones que se
esrablecen entre unos y orros, las
percepciones respecto a la en fermedad
y a la vida cotidiana.

Se puede ingresar en un circulo de
esperanza y desesperanza, que modifica
la forma de percibir la realidad y justifica
la roma de decisiones, que pueden lIegar
a SCI' peligrosas: consultas a personal
no entrenado, acciones terapeuticas que
pongan en peligro la vida, rechazo a las
terapias hasta el memento empleadas y
al rnedico tratante; en fin, un ir y venir
angustioso, cuyo vaiven puede dejar
efectos mas de leter eos que
beneficiosos.

Cualquiera sea la razon, esta es una de
las respuestas que suele determinar un
mayor distanciamiento entre los
allegados, el personal de atencion y el
paciente. La prirnera percepci6n en los
dernas es la de que el paciente "no ha
comprendido" la dimension del
problema. Una segunda puede ser que
"no Ie importan" las consecuencias de
su enfermedad ni las que puede tener
su muerte. En fin, se establece un cierre
de la comunicaci6n, cuando mas se
requiere abrirla.

No hay duda que en este proceso
tam bien participa el terapeuta. Su
manera de enfrentar el sufrimiento, su
percepcion de la enfermedad y sus
propias consideraciones sobre el morir,
son elementos detem,inantes de la fOfl11a
en que va a comunicarse con el enfenno
y de la forma en que va a asumir la
responsabilidad que implica su
diagnostico de "estado terminal".

Si la premisa basica del medico es que
todas las enfermedades pueden y deben
curarse, la posibilidad de la muerte del
paciente, se convierte en una situaci6n
de fracasa, en una condici6n de
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frustraci6n, percepciones que
condicionan un gran distanciarniento,
De igual manera ocurre si su funcion
se orienta hacia la preservacion de la
vida a toda costa, desconociendo la
propia condicion de mortalidad, porque
no va a poder identificar la vecindad 0

la presencia de la muerte en su paciente
y dificilmente podra ayudarlo.

lCOMO RECUPERAR NUESTRA
FUNCION DEACOMPANAR'!

Tal vez el mas importante y el mas
indicado "momento" para acompaiiar sea
justamente este. EI momento 0 rnejor,
el periodo en que un ser humane se
acerca al final de su vida.

La OMS define las funciones del
cuidado paliativo, como ese cuidado
total y activo para aquellos cuya
enfermedad no responde a los
tratamientos curatives, en el que el
control del dolor y de los otros
sintomas molestos y el apoyo
psicologico, social y espiritual son
fundamentales. La meta, es alcanzar una
mejor calidad de vida para los pacientes
y sus farnilias (13).

Abre esta definicion un espectro de
trabajo y funciones tan amplio que
sobrecoge, porque parece rebasar
nuestra capacidad humana. Reaparece
la pregunta: lno hay nada mas que
hacer? Y con ella una nueva respuesta:
por el cantrario, es este el momento en
que debemos y podemos hacer mas por
el paciente y su familia. Pero no solo
con la inversi6n de todos los recursos
econ6micos, institucionales y tecnicos,
Sll10 con nuestro esfuerzo y
conocimiento humanos.

Si bien es una empresa que exige la
presencia de todo un equlpo
interdisciplinario, son muchas las tareas
que puede y debe asumir el medico
tratante, en su atenci6n al paciente en
trance de morir (Tabla 3).

Tabla 3. Funciones que pnede desempeiiar el
medico para acompaiiar CI bien 11101'11' CI su
paciente.

Control de la disnea y del dolor.
Prevencion del hambre y la sed.
Control de la deshidratacion.
Arenuacion de Ia angustia.
Transmision U ofrecimiento de serenidad.
Apoyo en la busqueda de conciliacion.
Intentar resolver la ausencia y Ia soledad.

Controlar el dolor fisico, disminuir la
dificultad respiratoria, prevenir el
hambre y la deshidratacion, que es 10
que debcmos saber hacer desde el punto
de vista tecnico. Pero , atenuar la
angustia, ofrecer serenidad, ayudar a
reconciliarse consigo misrno y con los
demas; crear oportunidades para
resolver la ausencia 0 la soledad,
entregar el tiernpo necesario e irnpulsar
para arreglar las cuentas, elementos
fundamentales para ayudar al bien morir,
parece mucho mas dificil de hacer,
puesto que sabre estas tareas es muy
poco el entrenamiento que hemos
recibido 0 la informacion que hemos
leido,

La construccion de un dialogo sobre la
muerte 0 sobre su posibilidad nos es
tan dificil, sencillamente por la
conciencia de que no hay palabras 0

razones que puedan reconfonar al
paciente que debe enfrentarse a la etapa
final de su vida. .

Como cualquiera otra de las
comunicaciones humanas depende del
contexto en que esta se da; de la
condicion y del momento en que se
encuentra el paciente; de su edad, su
sexo, sus niveles de productividad, el
tipo y la cali dad de sus relaciones
interpersonales y sobre todo Ia memoria,
los temores y leyendas que atraviesan
su vida cotidiana.

En cuanto al contexto, este no es un
tema para tratar en publico, es
indispensable un sitio privado, en que
el paciente sienta que el acto medico es



impecable y completo, de modo que el
diagnostico no aparece como arte de
magia sino como resultado de una
revision exhaustiva, que debe incluir un
examen fisico completo, en el que el
paciente se haya senti do palpado.

Para profundizar en la conversacion, es
necesario contar con una informacion
sabre 10que el paciente conoce acerca
de su enfermedad y de su condicion.
Cuanto y que quiere saber el paciente
sobre las mismas. Cuales son los
recursos afectivos, la red social de
apoyo y las condiciones economicas
con que cuenta.

Las experiencias pre vias con la
enfermedad y con la muerte son
elementos determinantes de la forma
como el paciente se va a enfrentar a
elias. Los mitos y las creencias que se
tienen sobre una enfermedad, las
rnetaforas que se han creado en torno a
ella, los significados y consideraciones
que la rodean, indefectiblemente forman
parte de los recursos 0 de los
impedimentos que se Ie presentaran
para manejar la nueva situacion. Susan
Sontag 10refiere asi: "Se proyecta sobre
la enfermedad 10 que uno piensa sobre
el mal. Y se proyecta a su vez la
enfermedad (asi enriquecida en su
significado) sobre el mundo"(14).

El elemento basi co para arrancar en este
acercarniento, es Ia propia reflexion. Es
desde nuestro sentir, desde nuestras
propias consideraciones que es posible
abrir un dialogo con alguien en estas
condiciones. No importa si nuestra
percepcion es de temor y angustia 0

serenidad y aceptacion. Cualquiera de
estos sentirnientos puede ser el punto
de partida para establecer un dialogo;
para iniciar la conversacion.

Con nuestras propias reflexiones como
marco de referencia, es posible
establecer una comparacioll que
cOllduzca al paciente a exponer sus
sentimientos y emociones.Obviamente,

el medico tiene que estar preparado para
eseuchar, disponiendo del tiempo
suficiente y abriendo elementos para
continuar la conversacion.

Es muy probable que durante la
conversacion, se presenten mementos
de silencio por parte del paciente, que
deben ser respetados por el medico,
qui en, adernas los puede emplear para
su propia reflexion, en la identificacion
y valoracion de sus percepciones. Este
ultimo recurso es fundamental para
hacer congruencia entre el lenguaje
digital (las palabras) y el analogico (sus
gestos y su corporalidad),

Aunque no existen orientaciones
precisas que permitan enfrentarse a la
cu lm inaci on de la vida, algunas
estrategias de aplicacion clinica son:
ayudar a enfrentar 10 ineludible de la
rnuerte; reconocer que la familia de
quien esta muriendo es parte del
proceso y requiere tambien de nuestro
apoyo, adernas de informacion y
orientacion sobre su papel frente a las
nuevas circunstancias; abrir
expectativas para que tanto el paciente
como sus allegados puedan reconocer
los elementos dolorosos de su relacion
para que entre ell os puedan resolverlos
(15).

De igual manera es fundamental,
garantizar toda la asistencia medica y
recnica que permita liberar del
sufrimiento fisico al paeiente y de ser
necesario, 1aasesoria de una institucion
especializada para la familia; proponer
y respaldar el empleo de rituales 0

ceremonias en las que participen tanto
el paciente como su familia, que faciliten
poner en evidencia las diferentes
apreciaciones sabre el momenta y por
ultimo, colaborar en 1a creacion de
medios para decir adios. Poder
despedirse parece ser un buen medio
para resolver de una forma mas rapida
el duelo (16).

He mencionado solo algunas de las
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herramientas que se consideran de
utilidad para aproximarse a un paciente
que se enfrenta al diagnostico de "estado
terminal" y asumir la responsabilidad que
este Ie impone al medico. Estos
recursos se encuentran al alcance de
nuestra mana, cuando la ejecucion del
acto medico es impeeable y cuando el
medico actua can la plena conciencia
de su propia condicion humana. Sin
duda, la creatividad individual que surge
de la responsabilidad y el compromiso
con que se asuma la tarea, dara origen
a otras herramientas cuyo resultado sea
mejor dentro de la particularidad.

CONCLUSION

Es desde nuestra pcrcepcion de la
muerte, que podemos mirar a quien se
encuentra en trance de morir, como otro
humano que puede estar sufriendo.
Hacer nuestra la responsabilidad de
ayudar al bien morir, es cuestion de
reflcxionar y de clarificar los conceptos
con que nos enfrentamos a la posibilidad
de nuestra propia muerte y de llevar el
tern a a nuestras conversaciones
cientificas y coridianas.

Para que e1morir ocurra en un contexto
humane y hurnanitario ]05 medicos y
todo el personal del equipo de salud,
debe ser capaz de consolar y de ofrecer
serenidad al tiempo que resuelve los
problemas diagnosticos y terapeuticos.
Acompafiar, para ayudar a superar el
miedo y la soledad, puede ser valioso
instrumento que apoye la aplicacion del
conocimiento cientifico para disminuir
el sufrimiento. Dice Rimpoche en Sll

"Libro tibetano de la vida y de la muerte":
"la muerte es una parte natural de la vida
que todos debemos afrontar tarde 0

temprano. Segun mi entendimiento, son
dos las actitudes que podemos adoptar
ante ella mientras vivimos: 0 bien
elegimos no pensar en ella, 0 bien
podemos hacer frente a la perspectiva
de nuestra propla muerte y,
retlexionando can claridad sobre ella,
tratar de reducir al minimo el
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sufrimiento que puede producir" (17).
"No rnenos importante que prepararnos
para nuesrra propia muerte es ayudar
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a otros a morir bien. Puesto que los
moribundos son igualmente incapaces de
valerse por si misrnos, deberiamos aliviar
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RESUMEN

Las Redes Neuronales Artificiales son mo-
delos maternaticos conformadas par dis po-
sitivos simples de compute, dcnsamente
interconcctados, en forma similar al modo
en que Sf configuran las neuronas natura-
les en el cerebra humano. Son cap aces de
resolver problemas que, en mochas casas,
no tlenen scluclon mediante las recntcas
computacionales tradicionales, tales como
el reconocimiento de patrones. En medici-
na existen problemas que, potencial men-
te, pueden solucionarse mediante
neurecom-putacion, par ejemplo la seg-
mentaciun de lmagenes de Resunancia
Magnetlca.

INTRODUCCION

Las Redes Neuronales Artificiales
(RNA) son sistemas sintericos que pue-
den emular una de las caracteristicas
propias de los seres humanos: la capa-
cidad de memorizar y asocial' hechos.
Si se exarnina con atenci6n algunos pro-
blemas que no pueden expresarse a tra-
ves de un algoritmo, tales como identi-
ficar en fracciones de segundo a una
persona determinada en una multirud, es
facil, desde la optica de la ingenicria,
cancluir que tadas ellos tienen una ca-
racteristica en comlin: la experiencia.
EI hombre es capaz de resolver estas si-
tuacianes acudienda a la experiencia
acumulada. Asi, parece razonable pen-
sal' que una forma de aproximarse a la
solucion de este tipo de problemas eon-

siste en la construccion de sistemas que
sean capaces de simular esta caracteris-
tica humana.

La observacion anterior ha sido adopta-
da por eientifieos de las ciencias del
computador en 10que se ha denominado
Neurocomputacion area cuyo objeto de
estudio se denominan las Redes
Neuronales Artificiales, que, en lenguaje
sen cillo son un modelo artificial y sim-
plificado del cerebra humano (el cere-
bra humano es, sin duda alguna, el cam-
putador mas perfecto del eual tengamos
noticia), 0 dicho de otra manera, una red
neuronal es un sistema para el procesa-
miento de informacion y cuya unidad
basica de procesamiento esta inspirada
en la celula fundamental del sistema ner-
vioso humano: fa neurona.

En esre articulo se exarnina un modelo
simplificado de neurona artificial, se pre-
sentan algunas configuraciones basicas
de RNA, se inlrodueen las earaeteristi-
cas mas importantes de estas como son
el aprendizaje y la eapacidad de adapta-
cion y se culmina con la exploracion de
una de las aplieaeiones mas difundidas
como es la c1asificaci6n, orientado esta
vez, a la segmentaci6n de lRM.

RED NEURONAL NATURAL

Una red neuronal natural esta eonfonna-
da par un gran niunero de celulas ner-

viosas, denominadas neuronas, las cua-
les se encuentran interconectadas ma-
sivamentc. Una neurona consta esen-
cialmente, C0l110 se ilustra esquernati-
camente en la figura I, de un cuerpo,
denominado soma, al eual estan co nee-
tadas unas fibras nerviosas, l1amadas
dendritas, y un axon, una fibra delgada
y larga, dividida en Sll extrema en una
serie de fibra terminales,

Figura I. Esquema sirnplificado de Un a
Neurona Natural.

La neurona recibe senales de entrada
provenientes de orras neuronas, a tra-
ves de las dendritas, que sc eonectan can
las dendritas de las celulas emisoras en
un proeeso durante el eual se lIeva a
cabo un intereambio electroquilnico en-
tre las pal1es. Las uniones de una neu-
rona can otra pueden ser excitatorias a
inhibitarias. ClIando la SUl11a de las in-
tensidades de todas las entradas slIpera
un umbra I determinado, la nelll"Olla
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rransmite una seiial a traves de su axon
a las dernas neuronas conectadas a ella.

De acuerdo con algunos resultados de
la neurofisiologia, la buena capacidad
de compute de las redes neuronales ra-
dica en su estructura rnasivamente pa-
ralela pues, aunque 1avelocidad de con-
mutacion de una neurona biologica es
mucho menor que la de ciertos compo-
nentes electr6nicos actuales, mediante
los metodos de computacion tradiciona-
les cs practicarnenre imposible resolver
ciertos problemas de la vida cotidiana
que si son facilmcnre solubles por el ce-
rebra humane.

RED NEURONAL ARTIFICIAL

Una neurona artificial es un modele
matematico, en ocasiones denominado
automata, que recibe una serial (valor)
de entrada, asume un estado (valor) y
produce tina senal respuesta en un de-
tenninado memento.

De esta manera, una Red Neuronal Ar-
tificial, como la mostrada en la figura 2,
consiste en una coleccion de neuronas
artificiales, las cuales esran
interconectadas mediante relaciones con
ponderaciones asociadas, es decir, va-
lores vinculados a cada conexion. Cada
unidad tiene un estado que es un valor
real continuo entre cero y uno y retorna
este estado a las unidades can las cuales
esta conectada. EI estado de una neuro-
na artificial se actualiza continua mente
de la siguiente manera: el nuevo estado
es una funci6n de la suma de pondera-
ciones de sus entradas y usual mente esta
funci6n es una sigmiode. GrMicamente
una Red Neuronal Artificial se observa
en la figura 2. Alii cada neurona artifi-
cial se representa par un circulo y las
relaciones mediante Iineas; a cada linea,
en la practica, se la etiqueta can su va-
[or de ponderaci6n usando la letra <D.

Como se observa, algunas de las
neuronas son designadas como neuronas
de entrada, es decir, su estado es puesto
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por el ambiente y otras son designadas
como neuron as de salida, es decir, su
estado es enviado al ambiente. EI apren-
dizaje se da por cambio de las pondera-
ciones de las conexiones y este cambio
depende del error, es decir, la diferen-
cia entre la salida actual y la salida de-
seada de la red, dada la entrada. Este es
un ejernplo de aprendizaje supervisado
puesto que se requiere un profesor quien
provee la salida deseada.

ENTRADAS

Figura 2. Esquema de 1/110 Red Neuronal Ar-
tificial.

En contraste, existe el aprendizaje por
refuerzo que es un ejernplo de aprendi-
zaje no supervisado. La salida de la red
se evalua como favorable 0 desfavora-
ble por el ambiente y esta evaluacion es
realimentada como una sefial de refuer-
zo positiva 0 negativa a la red. No hay
necesidad de un profesor quien provea
la salida deseada. Adicionalmente, esta
realimentacion puede ser retardada, es
decir, la sefial de salida puede usarse
como refuerzo en un tiernpo futuro. De
esta manera, la aplicabilidad del apren-
dizaje por refuerzo es mucho mas am-
plio que el aprendizajc supervisado.

De otro lado, el modelo de
neurocomputaci6n mas simple es el que
relaciona la salida de una neurona con
las entradas ponderadas a traves de una
funci6n de activaci6n (Figura 3), este
modelo, denominado perceptr6n sim-
ple, permite resolver problemas de di-
ferenciacion entre patrones solo si es-
tos son Iinealmente separables, esto es
si puede construirse una funci6n lineal
que divida el espacio de ocurrencia de

los patrones en regiones mutuamente
excluyentes, de tal forma que patrones
diferentes se encuentren localizados en
regiones diferentes.

<.

Figura 3. Estructura general de WI perceptron
simple.

Este modelo, propuesto por McCulloch
y Pitts en 1943, relaciona las entradas
Xi y las salidas Yi de la neurona median-
te una funci6n de activacion cr(x). En
consecuencia, la relacion entre las en-
tradas y las salidas de la neurona esta
dada por:

ul'±w;x, -8) (I)
,_1

donde a{x) es la funcion escal6n unita-
no:

{

OSiX<O
C5(X)=

I Si x > 0
(2)

Ejernplo. La figura 4 (a) ilustra la con-
figuracion de un perceptr6n simple, que
se muestra en la figura 3, realiza la fun-
ci6n 16gica AND de sus entradas:

y xz

~

L

•

Xl X2 Xl

I,) (hi

Figura 4. Perceptron simple como compuerta
AND.

L es la linea recta <D,X,+ <D,x, - e = O.
Para e = 1.2, los val ores <D,~ 0.5 Y <D,
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~ I hacen que L separe el espacio de
patrones en dos clases, cada una de elias
correspondiendo a cada tipo de salida de
la funcion AND. De las ecuaciones (I)
Y(2) se tiene que la salida de la red sera
I si 0.5x, + x, - 1.2 ~ 0 es mayor que 0,

yO en caso contrario; asi, para (XI' x) =
(0,0), (x., x,) ~ (0,1), (x" x,) = (1,0),
sera igual a 0 y para (x" x,) ~ (1,1) la
salida sera I.

Los val ores para los pesos no son uni-
cos: existe un infinito numero de valo-
res para las ponderaciones con las cua-
les se satisface la funcion (en general,
cualquier recta L que separe en forma
adecuada el espacio de patrones).

Un trabajo, catalogado como desafortu-
nado por algunos cientificos de la
Neurocomputacion, desarrollado por
Minsky y Papert demostro que el
perceptron era incapaz de realizar tareas
de procesamiento simples tales como el
calculo de la funcion logica "0 exclusi-
vo" (XOR). Trabajos posteriores, sin
embargo, mostraron que con otras arqui-
tecturas de red pueden solucionarse este
y otros problemas mas complejos.

SEGMENTACION DE IMA.GENES
DE RESONANCIA MAGNEnCA

Los campos de aplicacion de las Redes
Neuronales Artificiales solo estan limi-
tados par la imaginacion de los investi-
gadores en las diversas disciplinas cien-
tificas. En el caso de medicina, para po-
ner solo un ejemplo, se han aplicado can
exito en la segrnentacion de Irnagenes
de Resonancia Magnetica (IRM) del ce-
rebro, mostrando resultados mejores que
los obtenidos con otras tecnicas como
las del histograma.

En esta direccion, algunos profesores del
Grupo de Biolnformatica, del Departa-
mento de Ingenieria de Sistemas de la
Universidad Nacional de Colombia ha
venido trabajando desde hace ya algu-
nos alios en Neurocomputacion y han
incursionado recientemcnte en aplicacio-
nes en areas de las Ciencias de la Salud.
Especificarnente, para la segrnentacion
de imagenes uno de los modelos de re-
des neuronales artificiales que se ha em-
pleado es la red de Hopjield discreto.

EI modelo de Hopjield discreto consiste
en una red monocapa con N neuronas
artificiales CUYDS valores de salida son
binarios: 0/ I 0 -I / I. Donde cada neu-
rona de la red se encuentra conectada a
todas las demas pero no consigo misma.
Las ponderaciones asociadas a las co-
nexiones entre pares de neuronas son si-
metricos y su Funcion de activacion de
tipo escalon.

DISCUSIONES Y CONCLUSIO-
NES

Ademas de permitir la resolucion de una
gran variedad de problemas, las Redes
Neuronales Artificiales poseen tam bien
desventajas. Una de las desventajas esta
en que requieren la definicion de mu-
chos parametres antes de poder aplicar
la metodologia. Par ejernplo, hay que de-
cidir la topologia de la red mas apropia-
da, el numero de capas de neuronas ocul-
tas, el numero de neuronas por capa, las
interconexiones, la funcion de transfor-
rnacion, etc.

Otra desventaja de las Redes Neuronales
es que no ofrecen una interpretacion fa-
cil como si 10 hace, par ejemplo, un al-
gOlitmo que caleule una regresi6n lineal.
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Can todo, a pesar de estas desventajas,
las redes neuronales han resultado una
excelente y unica alternativa en la reso-
lucien de problemas que par metodos
algoritmicos y secuenciales, eran dill-
cil, si no imposible, de rnodelar y solu-
cionar.
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INTRODLJCCION

Todo problema humane es global y se
beneficia de la intervcncion de varias
disciplinas. Esro es especialmentc
evidente en ternas de salud, en los
cuales la atencion debe SCI' global 0

integral, es de cir, dirigida a los
aspectos fisicos, psicoernocionales y
sociales, y C0l110 no se puede esperar
que un solo profesional pueda
proporcionar toda esta asistencia al
paciente, este debe scr atendido pOl'

un grupo interdisciplinario, dan do
Ingar a un modele de trabajo integral.

Se presenta a conrinuacion una guia
de manejo de pacientes con infeccion
y enfermedad causada por el virus de
la inmunodeficiencia humana, basada
en la experiencia de un grupo
interdisciplinario, creado en marzo de
1989 por docentes y estudiantes de
diversas disciplinas y niveles de la
Universidad Nacional y liderado por
los do centes de la Unidad de Patologia
Infecciosa EI programa ha atendido
en este lapso a mas de 1.000 personas.

ASESORiA Y DJAGNOSTICO

En primer lugar se hace enfasis en la
asesorfa, entendida C01110 un proceso
de apoyo, educaci6n y comunicaci6n
en el cual, de acuerdo can las
necesidades de la persona, se discuten
aspectos relacionados con su vida.
Siempre dentro de un espacio de
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comprension y ernpatia, la asesoria
perm ite que la persona comprenda
mejor su situaci6n de vida yencuentre
alternativas cognoscitivas actitu-dinales
y conductuales de carnbio, en pro de su
propio bienestar fisico y psicologico, En
suma se busca la idcntificacion de las
conductas de riesgo, abandonando el
concepto de grupos de riesgo, pues se
sabe hoy que el ejercicio de la
sexualidad sin responsabilidad ni
proteccion, es el principal factor de
riesgo. Entre nosotros la asesoria se
realiza per parte de personal
especialmente capacitado, siguiendo un
modelo establecido de pre y post
prueba, invitando a la persona a asumir
una conducta positiva frente a cualquier
eventualidad del resultado, a la
adopcion de una sexualidad segura y a
la identificacion del grupo de trabajo
como elemento de la red de apoyo
necesaria para la atencion integral del
paciente. Adicionalmente se produce
un documcnto para la historia clinica
en el cual se consignan los antecedentes
cpidcmiologicos de importancia.

En cuanto a las pruebas ELlSA hoy
utilizadas, es prudente insistir en su alta
sensibilidad (99.0-99.5%) y
especificidad (98.5%) de manera que se
obtienen diagnosticos acertados en
98.5% de los casos y en la reduccion
del periodo de ventana (que en las
generaciones actuales de ELlSA puede
ser menor ados semanas). La
importancia de la asesoria se resalta al

considerar que un ELISA positivo en
una poblacion de baja prevalencia
pucde Ilegar a un valor predictivo
positivo tan bajo como 27%. Este
aspecto es importante pues nuestro pais,
a pesar del alto numero de casos,
todavia pertenece a los de baja
prevalencia. Otro aspecto no menos
importante, es la adecuada integraci6n
con el personal del laboratorio clinico,
a fin de rnantener la confidencialidad
indispensable en todo el proceso de
di agno stico y tratamiento. La
confidencialidad no debe entenderse
como una concesi6n especial al
paciente, sino que es reflejo de nuestra
obligacion etica con todo cnfermo.

VALORACION INICIAL

Nuestro grupo realiza una evaluaci6n
clinica a todas las personas can
conductas de riesgo,
independienternente del resultado de la
prueba diagnostica inicial. En quienes
la prueba es negativa la consulta se
dirige a la evaluacion de su estado de
salud y a la exclusion de otras posibles
infccciones de transmisi6n sexual;
reforzando la importancia del sexo
seguro, ampliando el concepto de
ventana inmuno logica y de la
importancia del seguimiento periodico,
durante al menos un ana.

En los pacientes seropositivos esta
consulta se dirige a la prevencion e
identificacion temprana de patologias
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asociadas con 1a inmunodeficiencia y
a la deteccion de patologia general que
puede incidir en el curso de la infeccion
y desarrollo de la enfermedad por el
Vl H. De manera general se realiza una
historia clinica campI eta, que valora de
manera especial los antecedentes
epiderniologicos consignados en el
formato de asesoria, adicionando las
posibles exposiciones a enfermedades
contagiosas. En todos los cas os
sol icitarnos: un hemograma, un
recuento de plaquetas, un perfil
hepatica, una quimica sanguinea basica,
pruebas de funcion renal, serologias
para hepatitis viral (HVB y HVC),
VORL, antitoxoplasma IgG; una
prueba de tuberculina, y Rx del torax
(existen varios estudios que han
demostrado la baja positividad de este
examen en asintomaricos respiratorios,
demostrando que su costo resulta alto).

En nuestros pacientes seropositivos es
comun que las pruebas hematicas, la
qui mica sanguinea, y las pruebas de
funcion renal sean normales. Cuando
las serologias para hepatitis son
negativas recomendamos vacunacion
para la hepatitis viral B. Si el VORL es
reactivo utilizamos la siguiente
estrategia: si es menor de 1:4 y se
desconocen los antecedentes de
tratamiento, mantenemos vigilancia
mediante la realizacion de serologias de
control uno y tres meses despues;
cuando los titulos descienden 0 se
mantienen iguales considerarnos que se
trata de una lIcicatriz" irununoI6-gica;
cuando es mayor de 1:40 las diluciones
vienen en aumento, proponemos la
realizaci6n de una punci6n lumbar para
estudiar las caracteristicas del LCR con
especial atencion a la celularidad y al
VORL-LCR. 5i este es reactivo,
consideramos que el paciente presenta
neurolues (en cualquiera de sus formas)
y proponemos tratamiento intra-
hospitalario con penicilina cristalina
endovenosa al menos 10 mi 1I0nes de
unidades por dia por diez dias (0
ambulatorio con ceftriawna); si es

negativo realizamos tratamiento con
penicilina benzatinica a las dosis
usuales y controlamos can VORL al
rues, a los tres y seis meses segun el
resultado. Cuando los antecedentes no
sean claros 0 se considere 13

eventualidad de tratamiento parcial,
puede proponerse al paciente la
realizacion de un LCR, incluso si sus
titulos son bajos.

Consideramos positiva una reaccion a
la tuberculina mayor a igual a 5 111m,
en todos los casos, asi la placa de torax
resulte normal, referimos al paciente al
servicio de neumologia, program a
especial de TBC, don de se inicia
profilaxis con Isoniazida. Cuando el
paciente es sintomatico respiratorio, se
solicitan baciloscopias seriadas. Si estas
son positivas el paciente ingresa a un
programa estandar de tratamiento anti
TBe.

Una parte muy importante en el manejo
del individuo es la cuantificacion del
estado inmunol6-gico mediante e l
recuento de Iinfocitos CD4 y CD8, esra
prueba permite ubicar al paciente dentro
de la clas ificacion actual del CDC
(1993) y permite iniciar las medidas
profilacticas y el tratamiento
antirretroviral; adem as represent a una
manera de concientizar al individuo
asintomarico sabre la acci6n del virus
en el sistema inmune y la necesidad de
adoptar estilos de vida saludables. Hoy
dia tam bien es necesario detenninar en
sangre la concentracion del RNA viral;
esta cuantificaci6n se con ace como
"cargas virales" especialmente lhiles
cuando se considera terapia
antirretroviral en los pacientes can
recuentos de C04 superiores a 5001
mm3 y para el seguimiento de la misma
en todos los casos. Cuando no es posible
detemlinar los linfocitos CD4, se puede
utilizar la clasificacion de Caracas. Al
terminar la consulta se debe haber
clasificado al paciente seglll1 las
recomendaciones del CDC de 1993 0
de Caracas.
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Par la casuistica encontrada, nuestro
grupo brinda especial atencion a la
salud oral, y a las mani fesraciones
dermatologicas. Se realiza un examen
semiol6gico exhaustive de la cavidad
oral que permite identificar la presencia
de candidiasis oral en cualquiera de sus
variedades y un diagn6stico inicial, can
m iras a continual' el manejo
odontologico necesario. La valoracion
dermatol6gica debe incluir la zona
anogenital, los pliegues cutaneos y el
estado de las faneras, permitiendo la
detecci6n precoz de ne opl asias, y
alteraciones nutricio-nales, Se presta
atenci6n a la presencia y evolucion de
adenopatias extraingui-nales, elemento
que facilita la clasificacion clinica.

Como resultado final se elabora un plan
de trabajo que incluye la periodicidad
de los conrroles, la realizaci6n de
nuevas pruebas diagno s ti cas y
valoraciones psi quiatr ica y
oftalmologica.

CONTROLES

EI seguimiento de los pacientes se
realiza mediante consultas progra-
madas, las cuales se planifican de
acuerdo con los resultados iniciales.
Cuando existe patologia en la cavidad
oral, que en nuestra experieucia es
general mente candidiasis en sus
variedades pseudomembrallosa 0

eritematosa, indicamos ketoconazol en
aquella (200 mg/dia) y enjuagues con
nistatina tres 0 cuatro veces al dia en
esta; hacemos contrales a la seman a
para verificar la respuesta al
tratamienta.

Durante este seguimiento nuestra
experiencia indica que las
mallifestaciones cutaneas: dermatitis
seborreica, micosis (til1as,
onicomicosis), prurigos de diversos
tipos, escabiosis, ulceras herpeticas y
condilomatosis, se presentall hasta en
la tercera parte de los asistelltes a
consulta. No deb en olvidarse los
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trastornos del afecto, especialmente los
depresivos, que suclen presentarse en
20% de los pacientes.

Si e l paciente es as inromati co, la
frecuencia del control dependera de los
niveles de CD4, pero siempre se hara
a 1 menos una vez cada tres meses,
insistiendo en controles periodicos de
laboratorio si el paciente se halla en una
franja de riesgo (cercano a los 500
CD4). De entre estos pacientes
conviene seguir estrictamente a quienes
presentan perdida progresiva de peso,
rnanifestaciones gastrointestinales en
particular sfndrome diarre ico,
manifestacioncs respira-torias entre las
cuales incluimos la sinusitis; estos
cuadros clinieos no definen el SIDA
perc pueden ser indicadores de una
inmunodeficiencia acelerada.

SIDA

Las principales manifestacioncs
observadas en nuestra consulta son las
gastrointestinales, incluyendo entre
ell as, la candidiasis orofaringea que se
presenta en el 36% de nuestros
pacienres, En cuando menos una cuarta
parte de ellos, la etiologia de la diarrea
es parasitaria par amebiasis a giardiasis;
la baja freeuencia de eriptosporidiosis
y de otras oportunistas entre nuestros
pacientes, puede reflejar un problema
de diagnostico, mas que un perfil
patologico diferente.

EI siguiente rerig lon entre las
manifestaciones de enfermedad 10
ocupan las neumopatias, hasta en 21 %
de todos los enfermos. Entre elias se
incJuyen las neumocistosis, la TBC y
las demas neumonias. Recomendamos
que los sintornaticos respiratorios
tengan un placa del torax, una prueba
de tuberculina, unos gases arteriales
(para calcular una diferencia alveolo
arterial) y en cuanto sea posible una
prueba de desaturacion y al menos tres
baciloscopias. Cuando se ha excluido
razonablemente la TBC pulmonar 0
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cuando las manifestaciones
respiratorias han evolucionado
agudamente, a 1a par del proceso
diagnostico in iciamos trimetoprim-
sulfa a dosis plenas (dos tabletas de 8001
160 al men os tres veces al dial por
veintiun dias. Si se eomprueba TBC
pulrnonar el paciente es referido al
programa especial de TBC que suele
indicar tratarniento tetraconjugado con
los esquemas conocidos, durante un
ano,

Entre la manifestaciones neurologicas,
que ocupan el siguiente reriglon (10%),
se incluyen la toxoplasmosis, la
criptococosis, la TBC meningea y la
demencia VIH. Debe prestarse atencion
incJuso a los lIamados sintomas sutiles
como cefalea, a1teraciones de memoria
y de la eapacidad ejecutiva, que
representan la mayoria de las veces el
desarrollo de alteraciones neurologicas
serias. EI diagnostico se basa en las
neuroimagcnes y el anal isis del LCR.
EI manejo en la epoca mas reciente de
la toxoplasmosis cerebral, se realiza con
clindamicina 2400 mg/dia y
pirirnetamina comenzando can dosis de
carga de 200 mg/dia y disminucion
nip ida a 25 mg/dia en el curso de la
prirnera sernana, el esquema debe
mantenerse al menos seis semanas. E1
tratamiento de la cr iptccocosis se
realiza con anfotericina B por caterer
central, con 0.7 mg/Kg dia, en la
actnalidad se preconizan dos seman as
de tratamiento y paso a fluconazol oral
400 mg dia por diez seman as mas, si el
LCR se ha tornado de cultivo negativo.
EI mantenimiento, 0 profilaxis
secundaria, se hace can fluconazol 200
mg/dia; la nefrotoxicidad por anfo-B es
poco cornun si se usa de manera
adecuada, es decir, aplicando antes y
despues al menos 250 ec de solucion
salina nonnal. EI tratamiento de la TBC
meningea se realiza con los esquemas
conocidos. EI principal factor limitan!e
de los tratamientos mencionados es su
alto costo, por el uso de fannacos caros
y porque deben realizarse
hospitalariamente, al menos en su fase

inicial. No es menos costosa la fase de
mantenimiento.

Las reacciones toxidermicas por sulfas,
son frecuentes y por fortuna de poca
intcnsidad, obligando en la minoria de
los casos a la suspension; se recomienda
cuando se presenta una toxidermia
regresar a dos is menores que se
incrementan de manera paulatina.

Las neoplasias representadas por el
sarcoma de Kaposi y algunos Iinfomas,
estan en el siguiente lugar (9%). EI s.
de Kaposi reeibe, en la mayoria de los
casas, rnanejo con aplicaciones de
nitrogeno liquido 0 can exceresis, en
especial si esta localizado enla cavidad
oral e interfiere con la deglucion.

EI porcentaje restante esta ocupado por
otras patologias que penni ten identificar
a los pacientes y realizar su diagnostico
pero que no estan incJuidas entre los
eriterios de SIDA.

ANTIRRETROVIRALES

Consideramos que la terapia antiviral
prolonga el tiempo libre de
enfermedades definitorias y en quienes
se ha desarrollado el SIDA produce una
mejor condicion de vida, sin aumentar
el tiempo medio de sobrevida. Algunas
publicaciones recientes sugieren que los
tratamientos triconjugados pueclen
variar la historia natural de esta
infeccion, La indicacion suele basarse
en el estadio elinico y la determinacion
de CD4 y en algunas ocasiones
contarnos can la determinacion de
cargas virales. Usamos esquemas
triconjugados con zidovudina 600 mgl
dia, la mayoria de las veces en capsulas
de 100 mg, que indicamos en un
esquema de facil cumplimiento, 2-2-2;
didanosina (ddl) 200 mgrs dos veces al
dia (0 125 en quienes pesan menos de
60 K) lejos de las comidas y ritonavir
600 mg cada 12 horas. Tambien
usamos zidovudina 600 mg/dia,
lamivudina ISO mg dos veees al dia e
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indinavir 800 mg cada ocho horas
(recomendando un consumo adicional
de 1200 de liquidos al dial. Nuestra
politica actual de tratamiento cubre a
todos los pacientes infectados cuyo
recuento de CD4 se coloca por debajo
de 500. Control amos mensualmente el
cuadr o he mat ic o y las enzimas
hepaticas, repetimos el recuento de CD4
al mes y luego cada tres meses si la
respuesta es adecuada. A continuacion
y de manera esquernatica resumimos el
manejo que el Grupo £TS, VIH/SIDA
del Departamento de Medicina Interna
- Unidad de Patologia Infecciosa,
realiza en el Hospital San Juan de Dios
de Bogota.

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION
PORVlH

A todas las personas con diagn6stico
presuntivo clinico 0 epidemiol6gico de
infecci6n por VIH, prevro
consentimiento informado, a los
donantes de sangre, organos, tejidos
(c6rneas) 0 secreciones (Ieche 0 semen),
a los contactos sexuales de las personas
infectadas, a los trabajadores de la salud
que hayan tenido accidentes y al
paciente del accidente, y a todo hijo
nacido de madre infectada por VIH se
les debe realizar la serologia para VIH.

Las pruebas presuntivas (ELiSA) se
realizan por duplicado (con tomas de
muestra sanguinea en dias diferentes)
en el Banco de Sangre del Hospital San
Juan de Dios y la prueba confirmatoria
(Western Blot 0 Inmunoflourescencia)
se realiza en laboratories de referencia
(recientemente en la Seroteca Nacional
ubicada en el mismo hospital). Los
recuentos de linfocitos CD4 y la carga
viral de VIH (por RCP u otras tecnicas)
deben ser realizados en laboratorios
reconocidos.

HISTORJA CLiNICA Y PRUEBAS
PARACLiNICAS DE INGRESO

Se utiliza en la actualidad un fonnato

de Historia Clinica especialmcnre
disefiado para la consulta ETS y en
particular VIH/SIDA acorde a las guias
del Ministerio de Salud de Colombia y
de su program a de ETS. Este formaro
es diligenciado en su orden por la
enfermera jefe del Programa, la
trabajadora social y el medico tratante
a quienes son referidos todos los
pacientes nuevas.

Los examenes iniciales de laboratorio
son los siguiente: hemogram a cornpleto,
creatinina, glicernia, transaminasas
hepaticas AST y ALT (proteina y
albumina, si necesarias). Parcial de
Orina. Coprol6gico. Estudio
radiologico de t6rax (posteroanterior y
lateral, en especial si hay sintomas
respiratorios). Serologia para sifilis
VDRL 0 RPR (se repite cada 12 meses,
si es negativa). Serologia para hepatitis
By C (HBcAb, HBsAg). Serologia IgG
para toxoplasmosis (se repite cada 12
meses, si es negativa). Citologia vaginal
(se repite cada seis meses, si es normal).
Prueba de Tuberculina. Recuento
linfocitario CD4. Serologias IgG para
herpes virus y citornegalovirus CMV

VACUNAS

Se recomienda que los pacientes VIH
positivos reciban la inmuni-zacion can
toxoide tetanico y difterico (TD) cada
10 afios; tres dosis (0-1-6 meses) de
vacuna recombinante de hepatitis B (si
resultan ser negatives serol6gica-
mente). Idealmente los pacientes deben
recibir tambien la vacuna polivalente
contra neumococo (PneumovaxR) en
una sola dosis y la de influenza
anualmente.

CLASIFICACION

A los pacientes se les clasifica segun la
propuesta del Centro de Control de
Enfennedades de los Estados Unidos
(CDC) revisada en 1993 0 segim la
clasificaci6n de Caracas propuesta en
1989 por la Organizaci6n Panamericana
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de la Salud (OPS). Esto permite tomar
decisiones en cuanto a profilaxis,
tratamiento antirretroviral y pronostico
de los pacientes.

PREVENCION PRIMARIA DE
INFECCIONES OPORTUNISTAS

La profilaxis de los primeros episodios
de infecciones oportunistas que afectan
a los portadores del VIH es una de las
acciones mas importantes en el manejo
clinico de estos pacientes en los paises
en desarrollo debido a su alto costo-
efectividad. Muchas veces esta es la
unica intervencion medica que esta
disponible a corto plazo para tratar
muchos casos de personas VI H
positivas en nuestro rnedio. Debido a
su actualidad y gran aceptacion
internacional las siguientes
recomendaciones e sta n basad as
principalmente en las guias para la
prevenci6n de las infecciones
oportunistas publicadas en Junia de
1997 par el Servicio de Salud Publica
de los Estados Unidos (USPHS) y la
Sociedad de Enfermedades lnfecciosas
de America (IDS A).

Neumonia pOl' Pneumocystis carinii.
Todos los adultos VIH positivos
(incluyendo a las mujeres embarazadas)
con recuentos de CD4 menores de 2001
1111113 0 recuento de Iinfocitos totales
menor de 1000/nu113, con historia de
candidiasis orofaringea, 0 diagnosrico
de SIDA deben recibir profilaxis can
trimetoprim/sul fametoxazol (TMP-
SMZ). EI regimen preferido es: TMP-
SMZ I tableta Forte (160/800mg) VO
diaria oTMP-SMZ I tableta sencilla
(80/400mg) VO diaria. Son alternativas
en orden de preferencia: TMP-SMZ I
tableta Forte (160/800 mg) VO tres
veces por semana (Iunes, miercoles,
viernes). Dapsona 100mg VO dia.
Dapsona 200mg VO dla + Pirimetamina
75 mg VO semanal + Acido Folinico
25mg (0 equivalente en levadura de
cerveza) semanal. Pentamidilla
aerosolizada 300mg por nebulizador
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Respigard IIR mensualmente.

Encefaliris por Toxoplasma gondii . Las
personas VIH positivas deben ser
examinadas para serologia de
anticuerpos JgG contra Toxoplasma
gondii para detectar infecci6n latente.
En caso de ser negatives este examen
debe reperirse periodicamente (cada
seis a 12 rnescs). Los pac iente s
seropositivos con recuentos CD4 entre
I00-150/mm3 deben ser medicados con
el esquema de eieccion: TMP-SMZ I
tableta Forte (160/800 mg) VO diaria.
Los esquemas alremativos en su orden
de preferencia son: TMP-SMZ I tableta
Forte (I 60/800mg) VO tres veces por
sernana (Junes, miercoles, viernes).
TMP-SMZ 1 tableta sencilla (80/400
mg) VO diana. Dapsona 100mg VO
diaria + Pi:imctamina 50 mg VO
semanal + Acido Folinico 25 mg (0
levadura de cerveza) semanal.

La profilaxis secundaria se debe
instituir asi: Sulfadiazina 500- I000 mg
VO cada seis horas + Pirimetarnina 50
mg VO diario + Acido Folinico 10 mg
diarios (preferido) 0 Clindamicina 450-
600 mg VO cada 6-8 horas +
Pirimetamina 50 I11g YO diario + Acido
Folinico 10 mg diarios (alternativo).

Tuberculosis. Los pacientes VIH
positivos deben SCI' examinados con una
prueba de tuberculina anualmente como
minima e independientemente de su
recuento de linfocitos CD4. Si la prueba
es igual a mayor de 5 mm de induracion
se debe excluir tuberculosis activa, y el
sujeto debe recibir 12 meses de
"quimioprofilaxis" 0 monoterapia con
Isoniazida (INH). Toda persona
"contacto" intradomiciliario con un caso
de tuberculosis pulmonar activa debe
recibir profilaxis. EI regimen preferido
es: Isoniazida 300mg VO dia +
Piridoxina (Vit 86) 50 mg VO dia (por
12 meses). EI esquema alternativo en
areas de alta resistencia a la fNH es:
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Rifampicina 600 mg VO diaria por 12
meses.

Infeccion por complejo Mycobacterium
avium-inlracellulare (MAC). Los
adultos VIH positivos can recuentos
CD4 menores de 50/mm3, con
hemocultivo negativos para MAC
deben considerarse para profilaxis can
alguno de estos esquemas:
Azitromicina 1200 mg VO semanal 0

Claritromicina 500 mg VO cada 12
horas. La escogencia de un regimen
para profilaxis secundaria debe hacerse
en consulta con un experto, y exige la
adicion de Ethambutol 15 mg/kg VO
diario, 0 Rifabutina 300 mg VO diario
y Sll urilizacion permanenre.

Esquemas Profilacticos Sccundarios.
Despues de una enfennedad aguda se
recomienda profilaxis asf:
Criptococosis: Fluconazol 200 mg VO
dia (alternativa: Itraconazol200 mg VO
dia; 0 Anfotericina 8 1.0 mg/kg IV
semanal). Histoplasmosis: Itraconazol
200 mg VO dia (alternativa:
Anfotericina B 1.0 mg/kg IV semanal;
o F1uconazol 400 mg VO diaria).
Retinitis por citomegalovirus:
Ganciciovir 5-6 mg/kg IV diarios de
5-7 dias a la semana (alternativa:
Foscarnet 90- I 20 mg/kg IV dial.
Ex isten esq uemas profi Iacticos
secundarios que pueden emplearse si
los episodios de infeccion oportunista
son frecuentes 0 severos: Herpes
simplex virus: Aciclovir 200 mg VO
cada ocho horas, 0 400 mg VO cada 12
horas. Candidiasis oral, esoragica 0

vaginal: Fluconazol 200 mg VO dia.
Bacteremia por Salmonel/a spp.:
Ciprofloxacina 500 mg VO cad a 12
horas, pOl'varios meses.

Esquemas Profilacticos Primarios
Especiales. En la candidiasis, la
criptococosis, la histoplasmosis, la
citomegalovirosis y las infecciones
bacterianas en neutropenicos
Illoderados se recomiendan esquema

especializados bajo asesoria.

CRITERIOS DE INICIACION DE
TRATAMIENTO ANTIRRETRO-
VIRAL

La decision de iniciar terapia
antirretroviral debe estar basada en la
consideracion del riesgo de progresi6n
de la enfermedad. Los mejores
indicadores de riesgo de progresion son
la carga viral de RNA /VIH Y los
recuentos de linfocitos CD4 en sangre
periferica.

En todos los pacientes con linfocitos
CD4 inferiores a 500/mm3
(especialmente menos de 350/mm3) 0

aqueIIos con carga viral en mas de 5000
a 10000 copias de RNA/ml se
recomienda iniciar tratamiento.
Igualmente se recomienda terapia
antirretroviral a todo paciente en el cual
se observe un descenso acelerado de
celulas CD4 (v.gr. descenso de mas de
300 celulas en 12 a 18 meses),

Todos los estadios A2, 82, A3, 83 Y
todos los estad ios C dcbera n ser
considerados para terapia antirrc-
trovira!. Ideal mente debera medirse la
carga viral VIH inicial, en el plasma,
antes de empezar esta terapia. Cuando
no se disponga de la tecnologia 0 la
facilidad economica de medi' el
recuento de Iinfocitos CD4, se podra
considerar empezar terapia antirre-
troviral a los pacientes en cualquier
estadio B, C de la cIasificacion del
CDC, 0 en aqueIIos definidos como
SIDA segun la ciasificacion de Caracas
(lgual 0 mayor de seis puntos).

En todos los casas es necesar~otamar
una determinaci6n de iniciar terapia
antirretroviral en conjunto entre el
medico tratante y el paciente. Este
ultimo debe ser capaz y estar
comprometido a tomar el complejo y
potencialmente taxieo regimen
prescrito.
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ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL

La escogencia de las drogas esta sujeta
a las existencias del hospital y del fondo
nacional de medicamentos (Tabla I).
Los inhibidores de proteasas (I P)
disponibles en Colombia son el
indinavir y el ritonavir. EI saquinavir
tiene una baja biodisponibilidad por 10
cual no se recomienda. La monoterapia
antirretroviral es inuti l se gun 10
demuestran estudios recientes, en los
cuales se ha demostrado que no
disminuye la carga viral y ocasiona
aparicion nip ida de resistencia viral.

La terapia con dos antirretrovirales
(ITR) ya no esta recomendada a pesar
del ultimo consenso de expertos (lAMA
1997; 277: 1962) pues se ha demostrado
que estos regimenes biconjugados no
rnantiene las cargas virales en niveles
indetectables como si 10 hacen los
regimenes triconjugados. Por 10 tanto
se recomiendan esquemas
triconjugados con dos inhibidores de
transcriptasa reversa (ITR) y un
inhibidor de proteasa (lP) asi: AZT +
3TC 0 ddl 0 ddC + Indinavir 0
Ritonavir.

SIDA. Si el paciente esta sintomatico
debido a que presenta una de las
enfermedades definitorias de SIDA 0 si
tiene un recuento de linfocitos CD4
menores a 200/mm3 (Estadios A3, B3,
C I, C2, C3 en la clasificacion del CDC
de 1993) (Tabla 2) y el paciente no ha
recibido tratamiento previo se
recomienda iniciar tratamicnto con
terapia triconjugada. Si el paciente ya
ha tornado tratamiento previamente se
recomienda administrar dos ITR y un
IP altamente activo que no haya
recibido anterionnente.

Asintomaticos, Si el paciente esta
asintomatico y sus linfocitos CD4 son
mayo res de 200/mm3 y men ores de 500/
mm3, debera ser analizada la carga
viral. Si est3 se encuentra en mas de

5000 a 10000 copias/mm3 se
recomienda el regimen triconjugado
similar al mencionado en el numeral
anterior. Pero si la carga viral esta en
menos de 5000 copias/mm3, el paciente
puede ser observado y su carga viral y
recuento de CD4 repetidos cad a tres a
seis meses hasta cuando se establezcan
criterios para comenzar la terapia
antirretroviral. Si el paciente esta
asintornatico y tiene unos Iinfocitos
CD4 mayores de 500/mm3 y no es
posible realizar el examen de carga
viral, se seguira el recuento de CD4
cada tres a seis meses. Se iniciata
tratamiento triconjugado si el recuento
CD4 baja a menos de SOO/mm3
(especialmente a menos de 350/mm3),
o si presenta sintomas definitorios de
SIDA. Con estos periodos de
observacion se pretende identificar a los
pacientes cuya enfermedad "no
progresa" en el tiempo.

Seguimiento. EI paciente debe asistir a
la consulta extema del servicio de VIH
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del hospital entre dos y cuatro semanas
despues de comenzar la terapia
antirretroviral, momenta en el cual se
tomara una segunda muestra de plasma
para medir la carga viral. Si esta
disminucion de la carga viral es exitosa
(es deeir mas de 1.0 log) el paciente sera
atendido en visitas de control en las
cuales se determinaran nuevamente la
carga viral plasmatica en intervalos de
tres a seis meses, como minima. Los
recuentos de linfocitos CD4 se
dcterminaran cada seis meses.

ESQUEMAS DE CAMBIO DE
TRATAMIENTO

Cambio por falla terapeutica. Si es par
causa de ineficacia del regimen antirre-
troviral (incremento significativo en la
carga viral 0 decremento sustancial en
el recuento de CD4 0 deterioro clinico)
nunca se debe cambiar una sola droga,
deben cambiarse por 10 rnenos dos de
los antirretrovirales del regimen que
esta fallando.

Tabla I. Drogas antirretrovimles actnahnente incl nidas ell los esquemas de tratamiento.
Hospital San Juan de Dios, Bogota.

A.lnhibidares de Transcriptasa Reversa (ITR).

Nombre Sigla Nombre Presentacion Dosis-via
generico comercial

Zidovudina ZDV-AZT Retrovir-Glaxo Capsulas 100 200mgs cada
Arival -Biogen 8 horns VO

Didanasina ddl Videx Tabs 25-100- 200 (125) mgs
200-125 cada 12 horns

Zalcitavina ddC Hivid TbsO.75 0.75 mg cada
8 horas VO

Lamivudina 3TC Epivir,Glaxo Tabs 150 mg \50 mgs
cada 12 horas

* La didanosina se prescribe en relaci6n al peso corporal del pacienre. En parentesis (
aparecen las dasis para pacienres menores de 60 kilos de peso.

Tabla 2. B-/l/hibidoJ'cs de Proteasos.

8. Inhibidares de Proteasas.

Nombre Nombre Presentacion Oasis -Via

Cenerico Comercial

Ritanavir Novir Abbot Capsules mg 400 800 111g cada 8 homs

Indinavir Crixivan Merck Capsulas mg 100 600 mg cada 12 hams
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Regimen bridal Nuevo Regimen

Sin Tratamiento AZT+lTR+IP
AZT AZT'+nC+1P
ddI AZT+nC+IP
AZT+ddl AZT* +nC+IP
AZT+3TC AZT+ddl+lP

(0 AZT*+ddc+IP)
AZT+ddC AZT* +3 TC+lP

* Ideal mente en estes casas es preferible sustituir el AZT par d4T,
para evirar rcsistencias al AZT

Esquemas de Cambio por Intolerancia 0 Efecto adverso. Si
la causa del cambia es par intolcrancia 0 efecto adverso
preferiblernente se debe cambiar la droga tempranamente
(v.gr. en las primeras semanas despues de iniciarla),

Droga Iniciat Draga Nueva

AZT d4T 0 ddI onc 0 ddC
ddI AZT 0 nc 0 ddC
ddc 3TC 0 ddl
nc ddI 0 ddC
Indinavir Ritonavir
Ritonavir Indinavir

CLASIFJCACION DE LA JNFECCJON Y ENFERMEDAD VJH CDC 1993

81
82
83

Catcgoria clinica
A 8 C

CATEGORiAS CLiNICAS

Rccucnto CD4
>500/uL(>29%) A I
200-499/uL(14-28%) A2
<200/uL«14%) A3

Categoria A: incluye una 0 mas de las siguientes
condiciones mencionadas en mayo res de 13 afios, con
infeccion documentada por HIV
- Jnfecci6n HIV asintomatica.
-Linfadenopatia general izada persistente (LG Pl.
- Infeccci6n aguda per HIV (primaria) con sintornas
acompanantes.

Categoria B: condiciones sinromancas en un adolescente
o adulto infectado por HIV no incluidas dentro de las
condiciones de la categoria C. Deben cumplir uno de los
siguientes criterios: a) Son atribuidas a la infeccion par
HIV 0 indicativas de inmunodeficiencia mediada par
celulas, b) Son medicarnente consideradas como patologias
con curso clinico a manejo, complicados por la infeccion
VI H. Enfermedades precedentes p.ej. candidiasis vaginal
u oral previamente tratadas y ahara asintornaticas, deben
ser clasificadas como B. Incluye (pero no esta limitada a):
-Angiomatosis bacilar.
- Leucoplasia vellosa oral.
-Candidiasis orofaringea.
-Purpura trornbocitopenica idiopatica.
-Candidiasis vulvovaginal; persistente, frecuente, 0 con
pobre respuesta a la terapia.
-Displasia cervical (moderada 0 severa) / carcinoma
cervical in situ.
-Sintornas constitucionales, como fiebre (38,5°C) 0 diarrea
de mas de un mes de duracion.
-Herpes Zoster en por 10 menos dos distintos episodios, 0

can compromiso de mas de un dermatoma.
-Enfermedad pelvica inflamatoria, particularmente SI es

0EompIicada con abscesa tuba-avarico.

CI
C2
C3

-Neuropatia periferica.
-Listeriosis.

Categoria C: una vez se presenta una condicicn para
categoria C, la persona permanecera clasificada en ella.
Incluye:
-Candidiasis de bronquio, traquea 0 pulmon.
-Candidiasis esofagica.
-Cancer invasive de cervix.
-Coccidioidornicosis, diseminada 0 extrapulmonar.
-Criptococosis, extrapulmonar.
-Criptosporidiosis, intestinal cronica (> I mes de duracion)
-Enfermedad por citomegalovirus (adernas de higado 0

ganglios).
-Retinitis por citornegalovirus (con perdida de la vision)
-Encefalopatfa debida al HIV
-Herpes simplex: ulceras cronicas (>1 mes,bronquitis,
neumonitis 0 esofagitis.
-Histoplasmosis diseminada 0 extrapuImonar.
- Isosporiasis intestinal cronica.
-Sarcoma de Kaposi.
-Linforna de Burkitt (0 termino equivalente).
-Linfoma Inrnunoblastico (0 termino equivalente).
-Linforna primario del cere bro.
-Mycobacterium avium complex 0 M. Kansasii diseminado
o extrapuImonar.
-Mycobacterium tuberculosis (puImonar 0 extrapulmonar)
-Mycobacterium, orras especies 0 especies sin identificar,
diseminada a extrapulmonar,
-Neumonia par Pneumocystis carini.
-Neumonia recurrente.
-Leucaencefalapatia multifocal progresiva.
-Septicemia recurrente par Salmonella.
-Toxoplasmosis cerebral.
-Sindrome de desgaste debido a HIV ./
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INTRODUCClON

La hiperrension arterial (HTA)
constituye uno de los problemas de
salud publica mas irnportante, dada su
elevada prevalencia. Los terrninos
"level! y "rnoderada", aplicados a la
hipertensi6n, dan una sensaci6n
e ngano sa de benignidad. Las
enfermedades cardiovasculares son la
segunda causa de morbimortalidad en
Colombia, y dentro de estas estan la
hipertensi6n arterial sisternica, la
enfermedad coronaria, la enfermedad
cerebrovascular (ECV) y la enfermedad
arteriosclerotica. Dada la pletora y
dispersion de la informacion y la
complejidad de la enfermedad, se
requieren acuerdos de consenso que
sirvan como guia para el clinico.

Desde hace 20 3110S en los Estados
Unidos y desde 1989 en el Reino Unido
se vienen publicando pericdicamenre
documentos en los cuales se plasma la
opinion colegiada de connotados
expertos e instituciones, fruto del
anal isis y revision de la literarura, asi
C0l110 la experiencia acumulada en la
materia (1-3). Estos consensos
actualmente rigen a nivel mundial y dan
las bases para el cOllcepto de HTA, su
diagnostico y tratamiento.

Ante el diagnostico de HTA en cualquier
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sujeto, el medico debe identificar los
factores de riesgo cardiovascular
modificables a saber: sobrepeso,
consumo de cigarrillo 0 alcohol,
diabetes mellitus (OM), dislipidemia,
sedentarismo, excesivo can sumo de sal
o el bajo consumo de potasio. La
presencia de hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) es considerada
acrualmente como otro factor de riesgo,
independiente de los demas factores
convencionales.

Se han descrito varios mecanismos para
explicar como la HVI incrementa la
morbilidad. Al aumentar la masa
ventricular aumenta el con sumo de
ox igerio, se reduce la reserva de
vasodilataci6n coronaria, 10cual, puede
llevar a isquemia, que a su vez, puede
contribuir at desarrollo de arritrnias. Esta
HVI secundaria a HTA es diferente de
la HVI fi s io logica producida por
entrenamiento fisico, en la cual hay un
aumento proporcionado de todos los
compartimentos del corazon: miocitos,
estroma 0 instersticio y vasos. En
contraste, en la HVI por HTA el
crecimiento es primordialmente a
expensas del estroma, con fibrosis
intersticial extensa y desproporcionada,
que conduce a disfuncion diastolica. Se
ha c1emostrado que ta angiotensina II,
ya sea de origen sistemico 0 local, es
moduladora de estos fenomenos (4).

PARA-METROS ACTUALES DE
TENSION ARTERIAL NORMAL E
HlA

EI concepto de HTA ha evolucionado
durante las ultimas decadas del siglo
XX, es importante que estudiantes y
expertos unifiquen los criterios de HTA
que, en beneficio de los pacientes,
obviamente culrn inaran en un
diagnostico claro y preciso.

Se considera que HTA es el aumento
de 1atension arterial por encima de unos
limites fijados arbitrariamente. Asi la
OMS definia como limite normal, la
cifra de 160/95 mrn Hg; como
hipertension limite la sistolica 140-159
y para la diastolica 90-94. EI Joint
National Commitee (I ,3) acepta 130/85
mm Hg como cifras limitrofes de
normalidad y considera HTA por
encima de 140/90.

Actualmente se ha plasmado una nueva
clasif'icacion de la HTA (Tabla I)
Igualmcnte, se da igual importancia a la
tension arterial diastolica (TAD) ya la
tension arterial sistolica (TAS). Por otra
parte, se ha modificado el uso de
algunos tenninos "nomlal", IIleve",para
la TAS y la TAD y se creo una nueva
categoria la "normal alta", perc se
continua denominando hipertensi6n
arterial cuando la TAS es mayor de 140
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Tabla I Clasificacion de fa Tension Arterial ell mayores de /8 alios (Modif/cada 3).

Categoria Sisrclica Diastclica Seguimiento
(mill Hg) (mm Hg) recomendado

Optima < 120 < 80

Nanna! <130 <85 Controlar en dos anos

Normal - alta 130-139 85-89 Controlar en un arto *
Hipertension
Estadio I 140-159 90-99 Confirmar enlos dos meses siguienres

2 160-179 100-109 Evaluar 0 referir en el siguientc rnes
3 :0-180 :0-110 Evaluar 0 referir de inmediato 0 en la

siguiente semana de acuerdo a la He
Si la TAS y la TAD son de diferentes estadios, tener en cuenta el estadio mayor para
clasificar el sujeto.

*Este control depende de Ja informacion de las cifras previas de TA, fa presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular 0 de lesion de organo bianco. Aconsejar cambios del
estilc de vida.

mm Hg a Ia TAD es mayor de 90 mm
Hg. La HTA se subdivide en tres
estadios, de los cuales el estadio I 6
leve es el de mayor prevalencia y el
causante de Ia gran mayoria de
mortalidad. Asi mismo, Ia introducci6n
de Ia categoria normal alta obedece a la
evidencia clinica creciente, del mayor
riesgo de desarrollar can el tiempo HTA
y por consiguiente eventos
cardiovasculares fatales y no fatales.
Ademas, de Ia clasificaci6n de las cifras
tensionales, se deberan tener en cuenta
los otros factores de riesgo
cardiovascular y Ia evidencia de Iesi6n
de 6rgano blanco (LOB).

Asi se plantea difercnciar cada una de
las cifras tensionales, creandose los
conceptos de HTA sist6lica aislada,
HTA diastolica aislada e HTA sist6lica
y diast61ica simultaneas. Particular-
mente, en la tercera edad se puede
presentar Ia HTA sist61ica sola, Ia cual
debe ser controlada dado el peligro de
ECY de tipo hemorragico. Es err6neo
que Ia cifra de TAS normal es de 100
mm Hg mas Ia edad como se aceptaba
hacia los anos ochenta. La HTA
sist61ica aislada es definida como Ia
presi6n arterial sist6lica de 140 mm Hg
a mas y la HTA diast6lica par encima
de 90 mm Hg.

IMPORTANCIA DE LA CAUDAD
DE LA TOMA DE LA PRESION
ARTERIAL

Tomando la detenninaci6n de la presi6n
arterial como base para el diagnostico
de HTA, es muy importante que esta
medicion, aunque sea "casual" se rcalice
siguiendo ciertas normas y
procedirnientos que garanticen su
precisi6n y exactitud. Ineluso son
tantos los factores que modifican Ia
presion arterial, sabre todo en los casas
de hipertensi6n leve a limitrofe, que se
recomienda hacer el promedio de dos a
mas mediciones en dos 0 mas dias,
antes de concluir el diagnostico e iniciar
el tratamiento. Es decir, el diagn6stico
de HTA no debe hacerse can base en
una sola medida.

Las lecturas de Ia primera visita
requieren confirmacion durante atras
dos visitas, cuyo intervalo sera menor
cuanto mayor sea el nivel de cifras
registradas y los facto res de riesgo
asociadas. Es recomendable la medi-
ci6n en casa a en el trabajo par parte
del paciente a sus familiares y amigos
para de tee tar elevaciones no presentes
en eI momento de la visita medica 0 por
el contrario aelm"ar si Ia cifra alta
detectada en el consultorio, es par
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"hipertensi6n de bata blanca". Se ha
descrito la alternativa del ernpleo de
equipos de control ambulatorio de la
presi6n arterial. Entre los profesionales
de la salud es comun la creencia de
que la toma de la tension arterial es un
procedimiento rutinario, que no requiere
de una tecnica especial. Son frecuentes
los errores en la practica diaria que
causan diag no stic o s y enfoques
terapeuticos equivocados. Se requieren
condiciones especiales como un
ambiente tranquilo, donde de preferencia
no se hable. La presi6n arterial debe
tomarse con tensiornetro de mercurio,
a ante la falta de este, tomarla con un
tensiometro aneroide 0 un electronico
debidamente calibrados.

Se consideran condiciones basicas para
Ia toma de presion arterial: tener el brazo
descubierto, sostenido y a nivel del
coraz6n; no haber fum ado 0 ingerido
cafe ina en la ultima media hora; debe
ser luego de cinco minutos de reposo;
el paciente debe estar tranquil a y tener
la vejiga vacia; debe tomarse la TA en
las tres posiciones (de pie, sentado y
acostado); la toma rutinaria de la TA
debe ser can el paciente sentado; repetir
la toma de la TA en tres oporrunidades
y en ambos brazos; si en el mom en to
de hacer el diagn6stico de HTA se
encuentra una cifra mayor en uno de
los brazos, la cifra mayor es la mas
significativa; el largo de la carnara
neumatica del tensi6metro debe rodear
al menos el 80% de la circunferencia
del braze; el ancho de la carnar a
neumiltica del tensiometro, debe cubrir
al menos el 40% del brazo; colocar el
centro de la camara neumiltica sobre la
arteria braquial; el borde inferior del
manguito debe estar al menos dos
centimetros par encima del pliegue del
coda y dar la cifra precisa, evitando
redondear las cifras (Tabla 2). La
desaparici6n del son ida (Y fase) debe
ser usada para Ia medida de Ia diast6lica;
dos a mas medidas deben ser tomadas
can intervalo de dos minutos y

157



PINILLA A.E. Y COL

Tabla 2. Tamaho recomendado de los monguillos (5).

Circunferencia Nombre del manguito Ancho de la camara Largo de la camera
neumatica (em) neumatica (em)

13-20 nino 9 13

26-33 adulto 12 24

33-41 braze grande 15 30

>41 music 18 36

promediarse; si una 1eetura, tam ada en
el misrno brazo, difierc en mas de 5 mm
Hg se debe tomar una tercera lectura.

PARAMETROS QUE SE DEBEN
INDAGAR EN LA HISTORIA
CLlNICA

La historia clinica del paciente
hipertenso debe tratar de excluir una
causa subyacente de HTA secundaria,
quiza reversible, antes de clasificar al
paciente como hipertenso primario 0

esencial (Tabla 3). En la anamnesis se
exploran antecedentes personales y
familiares de HTA, enfermedad
coronaria 0 cardiovascular, se indaga
par habitos dieteticos, de actividad
fisica, consumo de tabaco, alcohol a
estimulantes y se toma nota del
consumo de otros medicamentos
prescritos a autoformulados y en caso
de que el paciente haya recibido
tratamiento antihipertensivo previa,
precisar tanto sus efectos terapeuticos
como los posibles efectos adversos que
se hayan podido presentar. Es
importante investigar aquellos sintomas
que sugieran alguna causa de HTA
secundaria. Tarnbien hay que tener en
cuenta los factores ambientales y
socioeconomicos.

Tabla 3. Evaluacion del hiperrenso.

-Asegurar, confinnar el diagnostico.
-Tratar de excluir causa subyacente ( HTA
secundaria).

-Investigar antecedentes familiares y
personales.

-Uso de: anticonceptivos orales, esteroides,
AfNES, descongestionantes nasales,
anorexigenos, antidepresivos triciclicos.

- Evaluar factores de riesgo cardiovascular.
-Realizar un examen flsico adecuado.
- Verificarpresencia de lesion de organo blanco.
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En el exam en fisico se debe comenzar
par la talla, el peso, el indice de masa
corporal (IMC). Luego se continua con
la apariencia general, frecuentemente no
es relevante a excepcion de la obesidad
central y la alteracion de la relacion
cintura cadera que es mas frecuente en
la HTA no cornplicada.

En HTA secundaria pueden detectarse
signos claros como los del sindrome
de Cushing 0 de la fall a renal cronica
(IRC). En caso de coartacion de aorta,
es evidente la disminucion de los pulsos
femorales, por 10 cual debe tomarse 1a
(PA) en miembros superiores e
infer iores. En el cuello ver la
ingurgitacion yugular, palpar los pulsos
carotideos y tiro ides para descartar
crecimiento. En el abdomen debe
pal parse la aorta cuidadosamente por
el riesgo de ruptura en paciente
hipertensos, principalmente si hay
aneurisma; realizar palpacion bimanual
de rinones para descartar tumores 0

enfermedad poliquistica; auscultar el

area paraumbilical par la posible
presencia de soplos, en HTA
renovascular. Palpar todos los pulsos
perifericos: carotideos, femorales,
popliteos, pedios, tibiales posteriores.
Los r ifiorie s , son organos muy
silenciosos, dan pocos sintomas por 10
cual se evaluan par media del parcial
de orina, como se resume en la tabla 4.

ExAMENES BAslCOS PARA
DEFINlR EL TRATAMIENTO

Como parte del estudio general del
riesgo cardiovascular, es conveniente
practicar determinaciones de glicemia
y del perfil de lipidos (Tabla 5).

En algunos casos es conveniente
obtener un ecocardiograma, el cual tiene
alta sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de hipertrofia del ventriculo
izquierdo, al igual que para ver, la
disfuncion diastolica tempranamente.
Dado su alto costa se limita el uso
rutinario (6,7).

La radiografia del torax no esta
recomendada en 1aevaluacion rutin aria
de HTA no complicada, dado que no da
informacion adicional. Pero ante
indicios datos de comprorruso
cardiovascular como cardiopatia
hipertensiva 0 falla cardiaca, es obvio
que si aporta datos.

Tabla 4. Manifestacion de lesion de organo blanco en HTA.

Sistema organico Manifestaciones

Cardlaco HVI (apex desplazado)
Evidencia clinica, electrocardiografica

o imagenologica de enfennedad coronaria, HVI con
sobrecarga sisrclica

Presencia de gal ope S3 0 54, soplos

Cerebra - vascular episodic isquemico transitorio (AJT)
ACV 0 encefalopatia.

Vascular periferico ausencia de uno 0 mas pulsos perifericos (excepto el
pedio) con 0 sin claudicacion intermitente, aneurisma

Renal creatinina > 1,4 mg.ldl
proteinuria (mayor 0 igual a 1+);

microalbuminuria, hematuria, cilindruria.

Retinopatia Alteracion de la relacion arteria - vena, cruces arterio-
venosos, hemorragias 0 exudados con 0 sin papiledema.
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Tabla S. Laboratorios basicos para evoluar
11// paciente con HTA

Gemil? l.Razon, para descartar?

Cuadra hematico anemia

Uroanalisis proteinuria,
hematuria,
cilindruria

Glicemia basal diabetes mellitus

Uricemia gata, hiperuricemia,
efectos adversos de
rnedicamentos

Creatinina falla renal

Perfillipidico dislipidemia,
(HDL, trigtice- hiperlipidemia
ridos, coleste-
rol, aspecto del
suero)

Sodio, hi peral dosteron isrno,
potasio efectos adversos

de medicamentos

Electrocar- HVI, sobrecarga
diograrna sistolica del VI
(E.C.G)

Radiografia s6lo cuando hay
del torax alteracion

cardiopulmonar

Solo si la presentacion clinica 0 los
cxamcnes de primera fase sugieren HTA
secundaria 0 HTA cornplicada estan
recomendados estudios adicionales. En
cuanto a la etiologia de la HTA
secundaria, en primer lugar se deben
descartar problemas renovasculares
(HAT-RV) y del parenquirna renal. Esta
condie ion puede descartarse mediante
exarnenes como el uroanalisis, ecografia
renal, gamagrafia renal con tasa de
filtracion glomerular (TFG), proteinuria
y depuracion de creatinina. Entre las
causas de HTA-RV estan la enfermedad
aterosclerotica en mayores de 50 an os
favorecida por hiperlipidemia, diabetes
mellitus y tabaquismo, y la displasia
fibromuscular en adultos menores de
30 afios (Tabla 6) (8). Ante Ia sospecha
se debe evaluar con una gamagrafia
basal y posterior a captopril y continuar
con arteriografia renal. En segundo
lugar se debe descartar la presencia de
coartacian de aorta, cuya clave
diagnostica la da el interrogatorio del

paciente y la disminucion de los pulsos
femorales. En este caso se confirma me-
diante un ecocardiograma transesofagico
y el aortograma. Otras causas, como el
feocromocitoma, son menos frecuentes.

TRATAMIENTO

EI objetivo del tratamiento antihi-
pertensivo es reducir Ia mortalidad y la
morbilidad por enfermedad cardio-
vascular no solo mediante la obtencion
de cifras de TAS men ores de 140 nun
Hg y TAD por debajo de 90 mm Hg,
sino adcrnas con la modificaci6n
sirnultanea de otros factores de riesgo.
De hecho, todo tratamiento debe
iniciarse y mantenerse con ajustes de
estilo de vida.

i,En que situaciones estaria indicado
iniciar terapia farmacologica? siempre
luego de asegurar modificaciones en el
estilo de vida y si los niveles de TAD y
TAS continuan altos, luego ver los
antecedentes de historia familiar de HTA
complicada y la presencia de lesion de
organo blanco (LOB). Otros factores
a contemplar son: el genero masculino,
el inicio temprano, 1a raza negra, la
presencia de otros facto res de riesgo
para enfermedad coronaria y vascular
en general, presencia de otras patologias
como enfermedad cardiaca, hipertrofia
ventricular izquierda (en el ECG 0 el
ecocardiograma), alteracion renal.

Por su frecuencia la hipertension estado
1 0 leve es 1a causante de la mayor
proporcion de mortalidad. Las medidas
de modificacion del estilo de vida
(tratamiento no farmacologico) tienen
por objeto disminuir las cifras de tension
arterial, su adopci6n ofrece la ventaja
de atenuar el riesgo cardiovascular
global por incidir positivamente sobre
otros factores relacionados.

El tratamiento no farmacologico
consiste en una serie de medidas
aplicables a todo paciente con HTA, ya
sea como tratamiento (Illica 0 como
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complemento de los medicamentos
antihipertensivos, permitiendo obtener
rnejores efectos con dosis relativamente
menores.

EI tratamiento farrnacologi co debe
iniciarse cuando no hay respuesta
suficiente a la adopcion del estilo de vida
recomendado. Se debe iniciar dosis baja
que se titulan de acuerdo con la
respuesta. En 10 posible, se prefiere
iniciar con monoterapia en los estadios
1 y 2, mientras que en el estadios 3 suele
ser necesario asociar dos 0 mas
medicamentos desde el principio.: Tras
una vigilancia regular, en los estados I
y 2, luego de I 0 2 meses, se decidira
si se debe cambiar un medicamento 0

anadir uno nuevo. Para seleccionar el
medicamento se tienen que contemplar
los costos, los efectos adversos
objetivos y subjetivos, el numero de
dosis dia ( idealmente I 02 al dial y las
interacciones medicamentosas.

Los unicos farmacos con los cuales se
han hecho estudios demostrativos de
reduccion de morbilidad a mortalidad
son los diureticos y los antagonistas de
los receptores adrener g icos beta
(betabloqueadores), son los mas
antiguos, razon por la cual el JNC V
(1) los recomendo como terapia inicial,
en el JNC VI se aclara que estos son

Tabla 6. Elementos del examenfisico que hacen
sospechar HTA-RV

I. HTA moderada a severa en persona meno
de 30 anos.

2. HTA bien controlada, que se hace de diflci
manejo.

3. HTA de inicio subito a cualquier edad.
4. HTA severa en joven mellor de 30 aitos

mayor de 50 aftos.
5. HTA acelerada 0 maligna, especialment

en la raza blanca.
6. Presencia de soplo continuo abdomina

(subcostal a en flancos).
7. Presencia de rifton disminuido de tamano
8. Deterioro de la funcion renal espotltfmea

inducida por I - ECA.
9. Enfermedad arterial oclusiva sever.

(carotidea, coronaria, periferica).
10. Mala respuesta a 13terapia farmacol6gica
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e leccio n cuanda no exista
contraindicacion en la historia clinica
del paciente. De otra parte el JNC VI se
refiere a la potenciaci6n de la
combinaci6n de diversos
antihipertensivos con dosis bajas de
tiazida como de 6,25 mg/dia. Otras
alternativas, como terapia inicial, son
los calcioantagonistas (CA), los
inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (I-ECA), asi como los
antagonistas de los receptores
adrenergicos alfa (alfabloqueadores) y
de los receptores alfa y beta (alfa-
betabloqueadores), cuya eficacia como
antihipertensivos se con ace, pero aim
no hay estudios que establezcan
reducci6n de mortalidad atribuible a su
usa. Como nueva alternativa cstan
disponibles los bloqueadores de
receptores de angiotensina II, que

Tabla 7. Manejo 1/0 [annacologico (3).

Moderaci6n de calorias para lograrel "peso
ideal".
Limitarla ingestion de alcohol a maximo 1
onza/dia 6 O.5/dia para mujeres y sujetos
con sobrepcso.
Restringjr el consumo de sal, eliminando
el salero de mesa y racionalizando la
cantidad utilizada en la preparacion de
alimentos (no mas de 2.4 g de sodio/dia).
Pracrica regular de ejercicio fisico: 30 - 45
minutes el maximo de dfas por semana,
caminata rapida en personas de edad
avanzada 0 de gimnasia y trcte en los mas
jovenes.
En caso de enfermedad coronaria, incluir
en programas de rehabilitacion cardiaca.
Evitar el tabaquismo.
Reducir el con sumo de grasas saturadas y
reemplazarlas parcial mente con grasas
polinsaturadas 0 monoinsaturadas.
Mantener una ingesta adecuada de potasio,
especialmente cuando no se reduce la
ingesta de sodio, adernas adecuada ingesta
de magnesio y calcio.
Se considera que hay re si stencia a l
rrataruiento cuando no se logran valores
tensionales satisfactorios, par debajc de
160/100, can cifras previas de 180/115 en
un paciente can buena adherencia a1
rratamientc, can un regimen hasta de tres
fannacos en dosis optimas permitidas 0

por debajo de 140/90 con lecturas
precedentes inferiores a 180/1 15.

160

TAD

al a 110 100-109 9 -99

+ •
_ mayor 0 igual a 100

Observar

> de 60 anos si TA baja
faetores de riesgo < de 60 aiios
LOB no LOB

I
Mayor 0 igu

+
tratamiento

\

Figura I. Fiujograma de tratamiento farmaco/6gico para la TAD (Modificado Guidelines
British Hypertension Society. 8M) 1993; 306: 984).

prometen nuevas beneficias; se
recamienda su usa en caso de
intolerancia a los I - ECA (3).

Una vez que se haya logrado la tensi6n
arterial a los niveles deseados y esta
permanece estable, se puede intentar un
reducci6n paulatina del numero de
medicamentos, su frecuencia de
administracion y su dosis, can el fin de
lograr mayor comodidad, economia y
seguridad (Tabla 7).

Se considera que hay resistencia al
tratamiento cuando no se logran valores
tensionales satisfactorios, por debajo
de 160/1 00, con cifras previas de 180/
115 en un paciente con buena adherencia
al tratamiento, con un regimen hasta de
tres farrnacos en dosis optimas
pennitidas 0 por debajo de 140/90 con
lecturas precedentes inferiores a 1801
115.

En los casos de HTA estadio 3 se
impone iniciar la terapia farmacologica
sin demora. Para el estadio 2, TAD
entre 100 Y 109 mm Hg, se indica
intervene ion si se sostienen 0 aumentan
estas cifras en el curso de un mes 0 si
hay evidencia de LOB. Finalmente, para
el estadio I, se debe continuar el
rnonitoreo de la tension arterial, y definir
la necesidad de tratamiento
farmacol6gico en los dos siguientes

meses, obviamente ajustando el estilo
de vida.

Hay controversia acerca del rnanejo de
pacientes con TAD entre 90 y 99 mm,
par 10 cual siempre hay que evaluar la
presencia de LOB, otros facto res de
riesgo (en nuestro medio los mas
frecuentes son sobrepeso, obesidad,
sedentarismo, tabaquismo
hiperlipidemia). EI balance riesgol
beneficio del uso de medicamentos, para
la poblaci6n en este rango es discutible,
por tanto se indican ante la presencia
de factores de riesgo, diabetes mellitus,
falla cardiaca a falla renal (Figura 1).

En los pacientes mayores de 60·aoos
hay evidencia del beneficio del
tratamiento farmacol6gico para
cualquierTAD superior a 90 mm Hg yl
o TAS que exceda los 160 mm Hg, la
selecci6n del antihipertensivo depende
de la historia clinica de cada sujeto, es
decir de las enfermedades asociadas.
Parece conveniente tratar la HTA
sist61ica aislada en cualquier edad,
teoricarnente se debe administrar
medicamentos que re duzcan 1a
resistencia vascular periferica. Se tiene
el acuerdo de iniciar siempre farmacos
con cifras mayores de TAS par encima
de 160 mm Hg y cuando la TAS este
en el rango de 140 - 159 mm Hg la
decisi6n depende de la presencia de
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facto res de riesgo cardiovascular.

EI acuerdo es seleccionar el
medicamento antihipertensivo segun las
patologias asociadas y la coexistencia
de otros factores de rresgo
cardiovascular. Por ejernplo en caso de
fall a renal se contraindican los I - ECA
con creatininas mayores de 2 a 2,5 mgl
dl y se indican alfabloqueadores,
bloqueadores alfa adrenergicos
centrales 0 CA (exceptuando
dihidropiridinas de primera generaci6n).
Ante la historia de asma se
contraindican ~-bloqueadores y se
indican I - ECA, CA, alfabloqueadores.
Si Hay dislipidemia 0 hiperlipidemia se
debe administrar I -ECA 0 CA,
Alfabloqueador 0 agonista adrenergico
central, perc se contraindican tiazidas
y ~-bloqueadores sin actividad
simpatico mirnetica intrinseca. La
presencia de hipotensi6n postural
impone cautela en los pacientes
ancianos.

Los ~-bloqueadores son utiles para el
manejo de pacientes con angina de
pecho, pacientes con infarto agudo de
miocardio debido a sus propiedades
antiarritmicas y en pacientes
hipertensos ansiosos. Los
alfabloqueadores, son el grupo de
elecci6n para el manej o del
feocrornoc itoma, siendo utiles en
pacientes con hipertension renovascular,
asrna, enferrnedad vascular periferica,
y pacientes diabeticos. Los IECA, estan
indicados para el manejo de la
hipertensi6n en pacientes jovcncs de
raza blanca, en los pacientes de raza
negra son men os eficaces; son los
agentes de elecci6n para pacientes con
diabetes mellitus y que cursan con
franca proteinuria 0 hay evidencia de
disfunci6n renal, ya que retardan la
progresi6n del daiio renal. Los
bloqueadores de receptores AT I de
Angiotensina II se reservan para
aquellos pacientes que se deben manejar
con un IECA pero que por sus efectos
secundarios, especialmente la tos,

obligan al paciente a abandonar el
tratamiento. Los calcioantagonistas
estan indicados para manejar al paciente
hipertenso diabetico a que cursa can
alguna dislipidemia. Los diureticos
tiazidicos estan indicados como manejo
inicial en el paciente hipertenso de raza
negra (9).

EFECTOS HEMODINAMICOS DE
LOS ANTlliIPERTENSrVOS

Los cambios hemodinarnicos que se
buscan can la terapia antihipertensiva
apuntan hacia la disminuci6n de la
resistencia vascular sistemica (RVS), al
mantenimiento del gasto cardiaco, y al
sostenimiento de la perfusi6n vital de
los organos tanto en reposo como
durante el ejercicio. Los CA y los I -
ECA cumplen con estos criterios ya que
disminuyen la resistencia vascular,
dilatan pequeiias y grandes arterias
preservan el gasto cardiaco y rnejoran
la distensibilidad. Los alfabloqueadores
y agonistas adrenergicos centrales
como la clonidina reducen la RVS,
preservan el gasto cardiaco, manti en en
la perfusi6n tisular pero no se ha
demostrado su efecto sobre la
distensibilidad arterial. Los diureticos
disminuyen el gasto card iaco , la
volemia, y la perfusi6n perc el efecto
hipotensor a largo plazo es debido a la
disminucion de la resistencia vascular
(10, II). Los vasodilatadores
(hidralazina) incrementan el gasto
card iaco y reducen la resistencia
vascular periferica. Los bloqueadores
can accion combinada sabre receptores
alfa y beta y los betabloqueadores (~-
bloqueadores) con actividad simpatica
intrinseca (ISA) reduccn la rcsistencia
vascular periferica, can pocos cambios
en el gasto cardiaco, dilatan vasos arte-
riales, mantiencn la perfusion tisular, perc
no mejoran la distensibilidad arterial.

La hipertrofia del ventriculo izquierdo
regresa can el uso de agonistas
adrenergicos de acci o n central,
alfabloqueadores, I - ECA, Y CA; por
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el contrario se incrementa can el usa
de BB con ISA y vasodilatadores de
accion directa.

EFECTOS DE
PERTENSIVOS
FUNCION RENAL

LOS ANTI HI-
SOBRE LA

Los diureticos, disminuyen la tasa de
filtraci6n glomerular al igual que el flujo
plasmatico efectivo renal y el flujo
sanguineo renal; aunque incrementan la
resistencia vascular renal, y la presion
capilar intraglomerular. Estudios hechos
por el Programa de Hipenensi6n
Sistolica en Ancianos y algunos ensayos
realizados en Europa sugieren que la
terapia a largo plazo con dosis muy
bajas de diureticos tiazidicos (6.25 mg
de hidroclorotiazida) retrasa la
progresi6n de enfermedad renal al igual
que disminuye la mortalidad
cardiovascular. EI uso de altas dosis de
estos farrnacos puede estar asociado
con hipokalemia, hipomagnesemia, e
hipercalcemia; trastomos que se pueden
manifestar c1inicamente como arritmias
o debilidad muscular.

Los fECA, causan una disminucion en
el tone de la arteriola eferente que resulta
en una disrninucion de la presion capilar
intrag lomer ul ar, man i fe standos e
clinicarnente como una disminucion de
la proteinuria efeeto que se haee mas
notorio cuando se asocian a diureticos
tiazidicos 0 CA, como el diltiazem. Se
han recogido estudios que demuestran
su efeeto nefroprotector en pacientes
con diabetes, ya que previene la
insrauracion de una falla renal.

Los CA, incrernenran el flujo sanguineo
renal, la tasa de filtraci6n glomerular
disminuyendo la resistencia vascular
renal y la presion intraglomerular. Los
BB sin ISA pueden incrementar la
resistencia vascular renal mientras que
los BB con ISA no la modifican. Los
alfabloqueadores y los vasodilaradores
directos no producen cambios en 13
func io n renal a diferencia de los
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agonistas alfa de accion central y la Tabla 8. Efecto de fa terapio antihipertensiva sabre el perfil lipidico

alfametildopa que incrementan el flujo
sanguineo renal y disminuyen la
resistencia vascular renal.

EFECTOS METABOUCOS DE LOS
ANTIHlPERTENSIVOS

Los diureticos se han asociado con el
desarrollo de hiperur icernia,
hiperglicemia, hipercolesrerolernia e
hipertrigliceridemia; los 88 sin actividad
sirnpatica intrinseca (lSA) disminuyen
las HDL e incrernentan las LDL y los
trigliceridos (Tabla 8). Los 88 can ISA
no alteran el perfil Iipidico al igual que
los IECA, y los CA. Los bloqueadores
de receptores alfa uno y los agonistas
a drenerg icos de ace ion central
disrninuyen los niveles de colesterol
total y de Iipoproteinas de baja densidad
(I I).

OTRAS REACCIONES ADVERSAS
DE LOS ANTIHIPERTENSIVOS

Los P-bloqueadores no cardioselectivos
pueden exacerbar cuadros asmaticos en
individuos predispuestos, empeorar
enfennedades vasculares perifericas y
producir fatiga insomnia e impotencia.
Pueden enmascarar los sintomas de
hipoglicemia en pacientes tratados con
insulina a can sulfonilureas (Tabla 9).
Los alfabloqueadores estan asociadas
con hipotension ortostatica, sincope,
palpitaciones, cefalea, priapismo, diarrea
y rash cutaneo .

Los I - ECA pueden originar tos en un
5 - 20% de los pacienres tratados can
estos farmacos probablemente par
acurnulaci on a nivel pulmonar de
bradicininas, sustancia Pyla
prostaglandinas, este efecto desaparece
en un lapso de cuatro dias luego de
suspender el tratamiento; tambien
pueden producir edema angioneurotico,
neutropenia y proteinuria (12). Los CA
en especial las dihidropiridinas
producen efectos relacionados can la
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Farmaco Colesterol total LDL Trigliceridos HDL
Diureticos tiazidicos Incrementa Incrementan Incrementan No alteran
BB sinISA No altera No alteran Incrementan Disminuyen
BB con ISA No altera No alteran No alteran No alteran
Alfa-B-Bloqueadores No altera No alteran No alteran No alteran
Alfa I bloqueadores Disrninuye Disminuyen No alteran No alteran
Ag adrenergicos de
accion central No altera No alteran No alteran No alteran
tECA No altera No alteran No alteran No alteran
Bloqueadores AT! de
Angiotensina II No altera No alteran No alteran No alteran
CAA No altera No alteran No aiteran No alteran

ISA: actividad simpatica intrinseca; LDL: lipoproteinas de baja densidad; HDL: lipoproteinas
de alta densidad. Modificada de Siddiqui and Sowers (13)

excesiva vasodilataci6n como son
hipotension, debilidad, cefalea, rubor
facial y edemas maleolares, se han
reportado casos de isquemia rniocardica
que han sido agravados par nifedipina,
La bradicardia, asistolia transitoria y
exacerbacion de la falla cardiac a se ha
reportado can la adrninistracion de
verapamilo intravenoso (13).

Los diureticos tiazidicos, debido a su
efecto de hipokalemia tienen un alto
riesgo de producir arritmias a disfuncion
renal, este riesgo se minimiza can ayuda
de una dieta baja en sal y rica en potasio
can el fin de mantener los niveles sericos
de potasio en 3.5 ITImol/L; sin embargo
en pacientes tratados can digoxina a

que esten recibiendo insulina se deben
mantener los niveles sericos mas altos
par el riesgo de presentar cuadros
toxicos favorecidos par la hipokalernia.
Como tambien incrementan los niveles
sericos de acido urico pueden
desencadenar un ataque de gota, Los
diureticos ahorradores de potasio se
deben manejar con precauci6n en
pacientes can falla renal. Los P-
bloqueadores no cardioselectivos estan
contraindicados en pacientes asmaticos,
can enfennedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), tanto los p-
bloqueadores cardioselectivos como los
no selectivos estan contraindicados en
falla cardiaca y en trastornos de la
conducci6n auriculoventricular; este

Tabla 9. Efectos Adversos mas comunes de los antihipertensivos.

Efecto Diuretico B - bloquea- 1- ECA CA alfa
dor bloqueador

Cefalea No No No Si No
Rubor No No No Si No
Disnea No Si No No No
Letargia No Si No No No
lmpotencia Si Si No No No
Tos No No Si No No
HiperJipidemia Si Si No No No
Hiperkalemia Si (ahorra- No Si No No

doresK)
Hiperuricemia Si No No No No
Edema No No No Si No
Hipotensi6n
postural No No No No Si
Frialdad demanos
y pies No Si No No No
Modificadode Sever(2)



HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

grupo se debe retirar en forma
progresiva cuando se han prescrito por
tiempos prolongados ya que se puede
presentar una hipertension de rebate 0

muerte subita por el incremento de la
sensibilidad de los receptores beta a las
catecolaminas. Los I - ECA, estan
contraindicados durante el embarazo, ya
que se han asociado con el desarrollo
de falla renal fetal, hipoplasia
craneofacial, retardo del crecimiento
intrauterino, polihidramnios y
persistencia del ductus arterioso, al igual
que en pacientes con creatinina > 3 mgl
dl (3). Los CA, especialmente las
dihidropiridinas (nifedipina) en altas
dosis 0 presentaciones de liberaci6n
inmediata, se han asociado con muerte
sub ita en pacientes que han tenido
infarto agudo del miocardio y han sido
tratados con este grupo farmacol6gico,
el verapamilo esta contraindicado en
trastornos de conduccion AV

INTERACCIONES

En el paciente con DM y
microproteinuria la asociacion CA (no
dihidropiridinico) con un I - ECA
reduce mas la proteinuria que al usar
cada uno de los agentes en forma
separada. Los diureticos ahorradores
de potasio junto con los I-ECA pueden

1. The Fifth Report of Joint National
Commitee on Detection, Evaluation, and
treatment of High blood Presure (.INC V).
Arch Intern Med 1993; 153: 149-208.

2. Sever P, Beevers G, Bulpitt CH, Lever A,
Ramsay L, et al, Management guidelines in
essential hypertension: report of the second
working party of the British Hypertension
Society.BMJ 1993; 306: 983- 987.

3. The Sixth Report of the Joint National
Committee on prevention, detection,
evaluation, and treatment of high blood
pressure. November 1997.

4. Opte L. Angiotensin - Converting Enzime
Inhibitors: Scientific Basis for Clinical
Use; Second Edition; New York; Authors'
Publishing House; 1994: 88-95.

5. Mora JM. LeomO tomar la tension arterial?
AMC 1993; 18: 88-9.

incrementar la hiperkalemia; al utilizar
un I - ECA en pacientes psiquiatricos
manejados con litio se pueden
incrementar los niveles sericos (3). Los
BB disminuyen su eficacia
antihipertensiva al prescribirse
simultanearnente con rifampicina y
fenobarbital ya que por ser inductores
enzirnaticos disminuyen los niveles
sericos de este grupo farmacol6gico,
al igual que al ser formulados en
pacientes fumadores. La prescripci6n
de CA y ~-bloqueadores prolongan la
conducci6n auriculoventricular. Los
agonistas adrener g icos de acci6n
central disminuyen su efecto
antihipertensivo en presencia de
antidepresivos triciclicos; al
administrarlos con diureticos se
incrementa la posibilidad de provocar
hipotension postural (10,11).

CONCLUSIONES

- Se deben aplicar las nuevas caregorias
de HTAy de "normalidad".
- Contemplar siempre el diagnostico de
HTA sist6lica aislada.
- Precisar las posibles lesiones de
organa blanco que definen el inicio de
la terapia farmacol6gica.
- Contemplar la HTA como un
sindrome y par consiguiente tratar en
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conjunto la HTA y los posibles factores
de riesgo cardiovascular, seleccionando
el tratamiento farmacol6gico segun el
perfil de riesgo individual y la presencia
de otras patologias coexistentes.
- Saber que existe la posibilidad de
regresi6n de hipertrofia del ventriculo
izquierdo, al igual que la rcgresion de la
placa ateroscler6tica, can adecuado
tratarniento.
- La HVI es un factor de riesgo mas y
tiene que ser contemplado como blanco
del tratamiento.
- Conocer muy bien los aspectos
farmacocmeticos de cada grupo
fannacol6gico para as! mismo hacer una
buena prescripcion,
- Conocer la farmacodinamia de los
antihipertensivos para evitar
interacciones farmacologicas que sean
nocivas para el paciente 0 para
promover aquellas que impliquen
beneficio para el paciente.
- Explicar al paciente las posibles
reacciones adversas que se le pueden
presentar can la terapia que esta
recibiendo.
- Conocer muy bien los efectos
colaterales del antihipertensivo que se
prescribe para tomar las medidas
necesarias, ya sea ajustar la dosis 0

retirar el farmaco y no prescribir para
el manejo de los efectos secundarios.
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UN CODIGO DE SUPERFICIE
PARA ENSAMBLAR

EMBRIONESCORRECTAMENTE

La migracion celular y el ensamblaje
de los tejidos que ocurren durante la
embr io g en es is presenta una
especificidad que usual mente se
considera notable. Estas caracteris-
ticas se explican por varios modelos,
uno de los cuales se llama el modele
del codigo de direcciones 0 area
code hypothesis, en in g l e s . EI
modelo del codigo de direcciones
propone que las celulas (desde hace
mas de 100 afios se sostiene que la
celu la es la unidad de desarrollo)
ensamblan organismos, incluyendo
los sistemas nerviosos centrales y los
cerebros, con la ayuda de codigos
moleculares para encontrar
direcciones en manera similar a
como funcionan los codigos postales
o los codigos telefonicos. EI profesor
William J. Dreyer de la Division of
Biology, Cal ifornia Institute of
Technology, Pasadena, California, ha
revisado la evidencia reciente que
emerge de varios laboratorios y la
integra a datos nuevos obtenidos por
b io inforrnatica, en particular pOl'
analisis de bases de datos genomicos
y sugiere que la hipotesis del codigo
de direcciones es un buen modelo
h eur ist ic o para explicar la
especificidad en los movimientos
celulares de los ernbriones.

Dado que la complejidad de la
informacion necesaria para que las
celulas tengan codigos propios que
Ileven a la co n struc c io n de
organismos completos es tan grande;
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se asume que el codigo debe hacer
c o m b in a c io n e s de familias
multi genicas grandes. Tal sistema
reutilizaria los misrnos receptores
como digitos moleculares en varias
regiones del embrion de tal manera
que el numero necesario de genes se
disrninuye notablemente. EI profesor
Dreyer presenta la hipotesis de que
rniernbros de las grandes familias de
receptores olfatorios y vomero-
nasales Ilenan los criterios
propuestos para las m o l ecu las
pertenecientes al co d igo de
direcciones y adicionalmente que
podrian servir en forma de los ultimos
digitos de tal codigo, Los receptores
de estas familias se expresan en
muchas partes de los embriones y se
postula que tales receptores
desernpefian un papel funcional en el
reconocimiento y direccionamiento
celular tanto en el sistema olfatorio
como tarnbi en en el cerebro y en
much os otros or g ano s. Estamos
llegando a establecer la posibilidad de
generar una teoria s61ida de desarrollo.

PN.A.S. 1998; 95: 9072-9077.

LOS FACTORES LIMITANTES
EN LA EXPRESION

DE LOS GENES

La transcripci6n de genes
eucari6ticos que especifican
proteinas es catalizada poria enzima
RNA polimerasa II y es facilitada por
la acci6n concertada de proteinas
auxiliares llamadas factores generales
de transcripci6n, de los cuales se han
aislado los siguientes:

Revista de la Facultad de Medicina
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TFIIA, -B, -D, -E, -F, Y -H. EI cicIo
de transcripci6n consiste de pasos
multiples que incluyen: formaci6n del
complejo de preiniciaci6n, forrnacion
del complejo abierto, escape del
promotor, e lo ngac io n del RNA,
terminaci6n y reiniciaci6n. La celula
tiene la opci6n, en cada uno de estos
pasos, de ejercitar control regulador
mediado por activadores y represores
transcripcionales promotor-
especificos. Se ha establecido por
medio de estudios bioquimicos que
el primer paso en la transcripcion
basal, es decir, no regulada, es la
uni6n de TFIID a las secuencias
centrales del promotor y luego se
ensarnblan la RNA polimerasa II y los
otros factores generales de la
transcripci6n sobre el DNA promotor
y forman los llamados cornplejos de
preiniciaci6n que se convierten en
complejos abiertos debido a la
denaturalizaci6n local del DNA en la
region del sitio de iniciaci6n de la
transcripci6n. Con la ad ic ion de
nucleosido trifosfatos, la RNA
polimerasa II entra en el paso de
escape del promotor, y los complejos
se transforman en complejos de
elongaci6n y luego termina la sintesis
de RNA.

Kugel y Goodrich de la Universidad
de Colorado han medido las
constantes de rata para pasos
discretos de eventos singulares de
tr an scr ip c io n (formaci6n del
complejo de preiniciaci6n, escape del
promotor y elongaci6n) por estudios
c in et ic o s en un ensayo de
transcripci6n de genes humanos muy
bien caracterizados. Los autores
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establecieron que el escape del
promotor limita la rata de
transcripcion a partir de el promotor
tardio mayor de adenovirus
(AdMLP) contenido en DNA
superenrrollado negativamente. Los
factores auxi Iiares de transcri pcion
TFIIE y TFIIH aumentaron
significativamente el uso fraccional
del molde durante un evento singular
de transcr ipc ion en una reaccion
dependendiente de ATP; pero la
constante de rata del escape del
promotor no fue afectada por TFIIE
o por TFIIH. Los autores proponen
el modele de que la transcripcion se
ramifica en por 10 menos dos
caminos: un camino resulta en escape
funcional del promotor y en sintesis
de RNA completo y otro camino en
el cual el complejo de preiniciacion
aborta durante el escape del promotor
y no produce RNA completo.

PN.A.S. 1998; 95: 9232-9237.

MAs MORFOGENOS
EN EL HORIZONTE

Ligandos de la familia beta de TGF
(factor de crecimiento
transformante) regulan varios
procesos de diferenciacion celular
que llevan a la morfogenesis en el
desarrollo temprano de los
vertebrados. Se piensa que en
Xenopus laevis, el patron

dorsoventral del mesodermo en la
gastrula temprana esta determinado
por dos clases de ligandos de la
familia beta de TGF. La primera clase
corresponde a los ligandos
relacionados a activina y Vgl, que
inducen la formacion del mesodermo
dorsal, el cual da lugar a varios
tej idos incluyendo rriu scu lo y
notocorda. La segunda clase incluye
la familia BMP (Bone Morphoge-
netic Proteins) de ligandos, que
inhiben la forrnacion del mesodermo
dorsal e induce a las celulas a adoptar
destinos ventrales. BMP esta tam bien
involucrado en la especificaci on
dorsoventral del ectodermo
induciendo la epidermis e inhibiendo
la d if'er en c iac ion de las c e lu l a s
neurales. Las actividades biologicas
de los ligandos mencionados son
reguladas negativamente por
proteinas especificas de union. Por
ejemplo, la folistatina une activina
extracelular y tal union inhibe la
activacion de receptores de activina.
Por esta razon se considera que
folistatina es un componente
importante de la regulaci6n de la
inducci6n del mesodermo. La
especificidad del reconocimiento del
ligando no se entiende muy bien. Por
ejemplo, la especificidad de la union
de folistatina es un asunto muy
complejo. La folistatina induce un
ej e corporal secundario cuando esta
sobreexpresada en blast6meras
ventrales y puede inducir tejido neural
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a partir de ectodermo. Estas
observaciones sugieren que la
folistatina podria inducir no solo
activina sino tam bien BMP a traves
de la union directa pues muchos de
los fenotipos causados por la
sobre ex pres ion de folistatina en
embriones tempranos de Xenopus
son simi lares a los que se observan
cuando hay sobreexpresi6n de
receptores BMP dominantes-
negativos. No habia, hasta ahora,
estudios que tiendan a aclarar el
mecanismo por medio del cual la
folistatina inhibe miembros de la
familia BMP.

Un grupo de investigacion dirigido
por el profesor Naoto Ueno, del
Departamento de Biologia del
Desarrollo de la Universidad de
Yokohama, ha demostrado que
folistatina inhibe todos los aspectos
de la actividad de BMP en embriones
tempranos de Xenopus. Tarnbi en
demostraron, utilizando un biosensor
de resonancia, que la folistatina
puede interactuar directamente con
BMP multiples con afinidades
altamente significativas. Los
resultados sugieren que la folistatina
actua como un factor organizante en
la embr io g enes is temprana del
anfibio inhibiendo las actividades de
BMP.

PN.A.S. 1998; 95: 9337-9342.
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.::eo
•FDA ADVIERTE SOBRE

.If: CARDIOTOXICIDAD DE
CISAPRIDA

La US Food and Drug Administraci6n
(FDA), he remarcado su advertencia
acerca de cisaprida, despues que
fuer on reportadas 38 muert es en
personas que estaban recibiendo el
farmaco. La cisaprida fue aprobada por
la administraci6n en 1993 para el
manejo del reflujo gastroesofagico;
actua por aumento del to no del esfinter
esofagico inferior y reduce por tanto
el reflujo de acido hacia el esofago.

La FDA Y Janssen Phamaceuticals -el
fabricante de cisaprida- han advertido
mediante cartas a los prescriptores que
el farrnaco no debora ser utilizado
sirnultanearnentc junto con macrolidos
antifungicos, algunos antidepresivos e
inhibidores de las proteasas, ya que
puede aparecer prolongaci6n del
intervalo QT y severos trastomos del
rirmo cardiaco.

Adicionalmente, e l farrnaco esta
contraindicado en los pacientes con
EPOC, ICC, cancer avanzado y en
pacientes can alteraciones del equilibrio
hidroelectrolitico como
hipomagnesemia a hipokalemia.
Igualmente, su uso debe hacerse con
bastantes precauciones en los pacientes
que reciben insulina y aquellos que
presentan nauseas, vomito, diarrea 0

deshidrataci6n.

Tambie n han sido advertidos los
medicos, de reserva el uso de la
cisaprida 5610 para el reflujo
gastroesofagico refractario y se les ha
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recomendado ensayar primero el
tratamiento con cambios en el estilo de
vida y el uso de otros farmacos como
antiacidos 0 antihistaminicos H2, antes
de usar cisaprina. Ade mas , han
advertido que no ha sido bien
establecida la seguridad de cisaprina en
nifios y que han ocurrido algunas
muertes de origen cardiaco en nifios
que recibian cisaprina,

Las 38 muertes referidas al comienzo,
fueron reportadas entre 1993 y 1998 a
traves del FDA· s Medwatch
Programme. La FDA sospecha que
estas muertes estuvieron asociadas con
el usa del farmaco, pero no se pudo
comprobar la relaci6n de causalidad.
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'!::CI1 CONFLICTO DEJ~ ~NTERESESENTRE
MEDICOS E INDUSTRIA

FARMACEUTICA

Las relaciones econorn icas entre
medicos e industria farrnaceutica son
controvertidas. Durante afios, la
industria ha aportado el soporte
financiero para la investigacion de
nuevas farmacos y para la educacion
medica. Sin embargo, se desconoce
hasta d6nde esa ayuda ticne influencia
sabre las oprmones y el
comportamiento de los medicos.

Algunas evidcncias sugieren que "los
medicos pueden ser influenciados por

la propaganda de la industria
farmaceutica"; par ejemplo, un estudio
demostr6 que algunos medicos solicitan
la inclusi6n al formulario terapeutico de
su hospital de determinados
medicamentos relacionados can
laboratorios can los cuales ellos tienen
relaciones comerciales.

£1 reciente debate sabre la seguridad de
los bloqueadores de los canales de calcio
(BCC), ha sido aprovechado par un
grupo de investigadores de Toronto
(Canada) para evaluar el cfecto del
conflicto de intereses. Para ella,
buscaron toda la literatura medica
publicada sabre el tern a entre marzo de
1995 y septiembre de 1996,
c1asificando los articulos encontrados
en tres categorias: favorables,
neutrales 0 criticos (desfavorables)
respecto a su opini6n sabre la seguridad
can el uso de los BCC. Luego, se
encuest6 a los autores de los articulos
acerca de sus relaciones financieras con
los fabricantes de BCC y tambien con
los fabricantes de productos de la
competencia como Betabloquedores,
inhibidores de la ECA, diureticos y
nitratos.

Se hall6 que el grupo de autores afavor
del usa de los BCC ten ian una relaci6n
econornica significativamente mas
importante can los fabricantes de BCC
que los autores de los grupos cuyo
concepto fue neutral 0 critico (96%,
vs 60% y 37% respectivamente, p<
0.00 I); adernas, se encontro que estos
autores ten ian una relacion economica
significativamente mas importante con
cualquier laboratorio farrnaceutico,
independientemente del tipo de
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producto fabricado, que los autores de
los grupos cuyo concepto fue neutral
a criti co (100%, vs 67% y 43%
respect iva mente, p<O.OOO I).
Finalmente, una tercera pregunta del
estudio buscaba establecer si los
autores criticos del usa de BCC ten ian
alguna relaci6n econornica mas
importante can los fabricantes de
productos de la competencia que los
otros dos grupos.

La respuesta fue NO; en efecto se
encontro que los autores cuya opinion
fue favorable 0 neutral ten ian una
relacion economics significativamente
mas importante can los fabricantes de
productos de la competencia, que los
autores en contra del usa de BCC (88%
vs. 53% y 37% respectivamente,
p<OOOOI).

La asociacion entre 1a posicion de los
autores sabre la seguridad de los BCC
y la presencia 0 ausencia de relaciones
financieras con 1aindustria farmaceutica
fue consistente en las cinco categoria
establecidas: financiacion para gastos
de viaje, hononarios por presentaciones
en congresos, soporte para program as
cducativos, ayuda econ6mica para
hacer investigacion y consultoria 0

empleo directo can la industria. De los
autores a favor, el 670/0 tenian
simultanearnente tres 0 mas de los cinco
tipos de relacion, en contraste can un
40% del grupo neutral y 13% de los
autores en contra ( p<O.OO1).

Los autores del estudio opinan que la
profe s ion medica ha fallado en
desarrollar y hacer cumplir pautas
estrictas para declarar 0 revelar
conflictos de interes (en el estudio, la
mayoria de los auto res -63%- tenia una
relaci6n econ6mica can laboratorios
fabricantes de BCC 0 de productos de
la competencia yen solo dos de los 70
articulos final mente incluidos los
autores anuciaban un potencial
conflicto de intereses). Finalmente,
elias proponen que los editores de las

revistas generen un mecanisme para
establecer la posibilidad de existencia
de conflictos de interes de los auto res,
a traves de un cuestionario muy simple
de lIenar par parte de estos.

Aun no es posible medir la influencia
que pueda tener la industria
farmaceutica sobre las opiniones de
clinicos e investigadores mediante los
resultados del estudio y los autores de
este creen que los auto res investigados
no fueron infl uenci ados pOI' sus
relaciones con la industria, ell os dicen
que les gustaria conocer como podria
interpretar el publico el tema del debate
sabre la seguridad de los BCC, si
conoce que la mayoria de los autores
participan en el debate no han revelado
sus relaciones financieras con la
industria farmaceutica.

Es necesaria la plena revelacion de
relaciones entre autores y fabricantes
de productos farrnaceuricos para
fortalecer la integridad de la profesion
medica y para mantener la confianza
del publico.
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SiNDROMEDE
SUPRESION POR

INHIBIDORES DE LA
RECAPTAOON

DE SEROTONIMA
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En los ultirnos alios se ha incrementado
el consumo de antidepresivos del grupo
de los inhibidores de la recaptacion de
serotonina (IRS) fluvoxamina,
fluoxetina, sertralina y paroxetina; su
popularidad se atribuye a una menor
frecuencia de efecro s adversos
cardiovasculares y anticolinergicos en
relaci6n con los antidepresivos
triciclicos. Sus reacciones adversas
mas frecuentes son las nauseas,
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ansiedad, cefalea, insomnio, transtornos
sexuales y se han descrito algunos
casos de hepatotoxicidad con aumento
de las enzimas hepaticas.

Paralelamente, cada vez son mas
frecuentes los informes en la Iiteratura
medica de efectos ad versos luego de la
suspension de los IRS y se ha descrito
un sindrome de supresion, siendo mas
cornun luego de la suspension abrupta
o de largos cursos de tratamiento,
aunque tarnbien se puede presentar
cuando no hay una buena adherencia
al tratamiento 0 durante la fase de
reduccion de la dosis; puede aparecer
de uno a diez dias de spues de
suspendido el farmaco y se caracteriza
por vertigo, parestesias, nauseas,
temblor, ansiedad, palpitaciones,
trastornos del sueno (somnolencial
insomnia), agitacion, irritabilidad y
cefalea. Algunos sintomas como los
gastrointestinales 0 del suefio ,
recuerdan a los que aparecen can los
antidepresivos triciclicos; otros en
cambio, como las alteraciones
conductuales, sensoriales y el vertigo
parecen ser mas caracteristicos de los
IRS. Por 10 general, el cuadro que no
es grave y sue le revertir
espontaneamente en 1-2 semanas 0 al
rciniciar el farmaco Al parecer, su
mecanismo de produccion depende de
un descenso brusco de la concentracion
de serotonina en el espacio sinaptico,

EI sindrome de supresion de fRS,
referido como un sindrome de
abstinencia, es diferente del clasico
sindrome asociado con alcohol 0

barbituricos ya que los antidepresivos
no se asocian con manifestaciones de
dependencia.

Distintos analisis tanto de estudios de
cohortes como de sistemas de
noti ficacion de reacciones adversas
han mostrado que los sinromas de
abstinencia se presentan can mayor
frecuencia par paroxetina, seguida par
sertralina y fluvoxamina, siendo la
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fluoxetina la de menor incidencia. Las
diferencias en causalidad de este
trastorno se han relacionado con las
caracterfsticas farmacocineticas de
cada IRS; en efecto, el corto tiempo
de vida media plasrnat ico de la
paroxetina, adernas del hecho de no
producir metabolitos activos, explicaria
su mayor frecuencia en la aparicion de
los sintomas, en comparaci6n con la
baja incidencia de fluoxetina que tiene
una vida media de dos a tres dias y
forma un metabolito activo con una vida
media de seis a nueve dias,

Con el fin de reducir la probabilidad de
reacciones de supresi6n, el British
National Formulary recomienda que los
antidepresivos que han sido utilizados
continuamente por ocho semanas 0

mas no deberan ser suspendidos
abruptamente y se deben reducir
gradualmente durante un periodo de
cuatro semanas.
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.:!!S::D RETIRADO EL
i!!~ MIBEFRADIL (POSICOR)

DEL MERCADO NORTE
AMERICANO POR CAUSAR

SHOCK CARDIOGENICO

EI pasado ocho de junio fue retirado
del mercado voluntariamente por el
fabricante, el bloqueador de los canales
de caleio mibefradil, tarnb icn
comercializado en Colombia por
productos Roche S.A., bajo el nombre
de Posicor-, luego que un estudio de
farmacovigilancia postmercadeo
revelara algunos efectos adversos sobre
el sistema del citocromo PA50 hepatico
que puede Ilevar a interacciones muy
serias entre mibefradil y beta
bloqueadores, digoxina; verapamilo y
diltiazem, especialmente en pacientes
ancianos.

EI conductor del estudio habia anotado
que el mibefradil tiene una vida media
muy larga y recomend6 esperar por 10
menos una semana antes de usar un
betabloqueador 0 cualquier otro
bloqueador de los canales de caleio, y
al menos dos semanas antes de
prescribir felodipina 0 timolol,

De otro lado, cuatro pacientes
hipertensos cayeron en shock
cardiogenico despues de cambiar de
mibefradil a olro bloqueador de los
canales de caleio, segun un reporte de
casos. Uno termin6 en muerte del

paciente, mientras que en los otros tres
casos los pacientes sobrevivieron
gracias al soporte intensivo de su
frecuencia cardiaca y presion
sanguinea. La muerte ocurrio en una
mujer de 79 aries que empez6 a tomar
nifedipina un dia despues de suspender
el mibefradil; una hora despues de
recibir la primera dosis de nifedipina,
la mujer present6 un colapso en su
hogar y fallecio 10 horas mas tarde.
Una segunda rnujer de 60 afios, carnbio
su regimen de mibefradil mas
metoprolol a nifedipina mas doxazocin
y captopril, un tercer paciente
masculino de 60 afios carnb io
mibefradil a nisoldipina y el cuarto
paciente, una mujer de 55 afios que
adiciono felodipina y enalapril a un
regimen que incluia mibefradi l ,
experimentaron shock cardiogenico en
las siguientes horas despues de iniciar
l a nueva pre scripcion. Los tres
pacientes se recuperaron, aunque el
hombre sufrio un infarto de miocardio.

Sobre el anterior informe, la comunidad
medica colombiana espera que el
fabricante tenga el rnismo gesto de
retirar voluntariamente no solo del
mere ado colombiano, sino tambien del
mercado mundial, su producto
mibefradil (Posicor').
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Los fundadores de la Sociedad de Pediatria de Bogota, 1917-1919

Alfonso HU'gas Rubiano, MD, !I1iembro Honoraria Sociedad Colombia/Ill lie Pediutria.

Can mati vo de cumplirse -el pasado 27
de Julio- 80 3110Sde existencia de la
Sociedad, nuestro Director Doctor
Leon Jairo Londono Velazquez y el jo-
ven colega Diego Chaves Gnecco, tu-
vieron la feliz iniciativa de publicar en
Pediatria (1997; 32 (2): 69-87) los do-
cumenros relacionados con la consti-
rucion legal de la Sociedad de Pedia-
'ria de Bogota.

Esta investigacion -hecha COil verda-
dero criteria heuristico de la historia-
del periodo neonatal de nuestra asocia-
cion, nos ha permitido deleitarnos con
la fotocopias de la Escritura Publica 903
(Notaria 2a. de Bogota, Mayo 17 de
1918) y de la cornunicacion del Presi-
dente de la Republica Doctor Marcos
Fidel Suarez y de su Ministro de Go-
biemo Doctor Marcelino Arango par
media de la ella I se conceden Personeria
Juridica
(Julio 13 de 1919). Estos documentos
nos permiten fijar la cronologia
"auxologica" del recien nacido organis-
mo en sus dos primeros anos, y acla-
rar algunas dudas que presentan los au-
tares del articulo, asi:

Julio 27 de 1917. En el Club Medico
se constituye la Sociedad de Pediatria
de Bogota, habiendo asistido los si-
guientes trece fundadores: Jose Igna-
cio Barberi, Jose Maria Montoya, Ro-
berto Sanmartin, Jorge Bejarano,
Guillermo Marquez, Marco A. Iriarte,
Ricardo Fajardo Vega, Augusto Rocha,
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Jorge Esguerra Lopez, Alfredo Luque,
Julio Rodriguez Pifieres, Samuel Mon-
rana y Nicolas Buendia, quienes acuer-
dan redactar y protolizar sus Estatutos
y solicitar al Poder Ejecutivo Nacional,
la concesion de la Personeria Juridica.

Mayo 27 de 1918. Ante el Notario 20,
se presentan los 13 fundadores y mani-
fiestan "que han constituido una Soc ie-
dad Anonima que fonnalizan can los
siguientes Estatutos" (Escritura 903).
Los nombres de los Doctores Calixto
Torres Umana, Eliseo Montoya y Mi-
guel Jimenez Lopez aparecen en la men-
cionada escritura sin su firma corres-
pondienre, pues no se presentaron per-
sonalmente, pero autorizaron su inclu-
sion en la nueva sociedad. Queda asi la
sociedad form ada can 16 miembros
Activos, 10 cual no parece necesario
haberse hecho en una sociedad de fina-
Iidades exclusivamente cientificas y no
comerciales, 10 cual quizas se debio a
que el Profesor Jose Ignacio Barberi
despues de graduarse de Medico en
1876 recibio tambien el grado de Abo-
gada en 1881, enla misma Universidad
Nacional.

Julio 13 de 1919. EI Poder Ejecutivo
concede Personeria Juridica a la So-
ciedad de Pediatria de Bogota, par no
haber encontrado en sus estatutos "nada
contrario aI orden legalni a las buenas
constumbres" .

Agosto 7 de 1919. (Centenario de la

Batalla de Boyaca). Se reune en Tunja
el IV Congreso Medico Nacional y la
Sociedad de Pediatria de Bogota pre-
senta los proyectos de Codigo de Mo-
ral Medica y de creacion de la Asocia-
cion Medica Nacional, los cuales fue-
ron aprobados. Cuanta razon tenia el
eximio Presidente Marco Fidel Suarez
de que la naciente sociedad curnpliria
los man datos legales y eticos, que sola-
mente un ano mas tarde establece para
Colombia un Codigo de Moral Medica.
En este ana de 1919 figuraban rarnbien
como Miembros Activos, adem as de
los 16 anteriores, los Doctores Fran-
cisco A. Barberi, Martin Camacho y
Manuel Antonio Rueda Vargas, y la So-
ciedad habia designado como Miern-
bros Honorarios a los Doctores Fran-
cisco A. Uribe de Medellin, Pedro Mi-
guel Sam per y Agustin Nieto Caballero
de Bogota. Como Miernbros Corres-
pondientes fueron designados los emi-
nentes pediatras suramericanos Docto-
res Gregorio Araoz Alfaro y Mamerto
Acuna de Buenos Aires, y Luis Morquio
de Montevideo.

EI Doctor Calixto Torres Umafia en
Boston. Comentan los Doctores
Londono y Chaves en el mencionado
trabajo que "finalrncnte los fundadores
fueron 14 y par 10menos uno de elias,
tal vez de los mas irnportantes par 10
que seria su obra en la pediatria co-
lombiana, tuvo que hacer parte del gru-
po sin estar presente, probablemente
por encontrarse en el exterior, real izan-
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do estudios de postgrado". Ciertarnen-
te, el Doctor Calixto Torres Umaria
(quien no asiste al nacimiento del Club
Medico ni al bautizo en la Notaria 2a.,
ni al IV Congreso Medico Nacional),
se encontraba en Boston como
Assistant Physician en la Escuela Me-
dica de Harvard, publica en el American
Journal a( Disease of Children (1917:
XIV): "The relation of the reaction of
the urine to the diet of infants and
children"; en 1918 Ie envia al Profesor
Jose Maria Motoya quien publicaba el
Repertorio de Medicina y Cirugia: "so-
bre un casa de miotonia 0 paralisis pe-
riodica de las extremidades de un nino
de seis anos" y en 1919 hace lIegar al
IV Congreso Medico Nacional, reuni-
do en su Tunja natal: "La vacunoterapia
de 1a tos ferina"; "sabre una epidemia
de enterocolitis infantil" (en asocio del
Profesor Federico Lleras Acosta) y
"Alirnentacion Infantil: ventajas del me-
todo de los porcentajes de Harvard"
(datos tom ados de mi libro "Universi-
dad Nacional y Pediatria Colombiana"
(Bogota; 1995: 79). Por otra palie, el
Doctor Eudoro Martinez en Historia de
la Sociedad Colombiana de Pediatria
(Revista de Pediatria 1967; 9: 107-111,
50 anos de fundacion) dice: "en 1920
regresa del exterior Calixto Torres
Umana y relata en la Sociedad la expe-
riencias sobre las enfermedades desco-
nocidas en nuestro media, la acidosis,
la alealosis y llama la arencion sobre las
nuevas tesis relacionadas con la
heredosifilis" .

Calidad humana y cientilica del gru-
po fundador. Ya bien conocido los 19
nombres de los iniciadores de la Soc ie-
dad de Pediatria de Bogota, es nuestro
deber recordarlos pues como 10 dijo el
maestro antioqueilo y gran historiador
de la medicina Profesor Emilio Roble-
do Correa al inaugurar un cicio de con-
ferencias sobre Historia de la Medicina
Colombiana "debemos tener benevo-
lencia y gratitud para con aquellos
que nos precedieron en el tiempo y

que en su dia cumplieron una mi-
sion honorable, recordando siempre
que los modernos son mas grandes
que los antiguos porque se elevan
sobre sus hombros" (Rev Unidia
1954; 2 (7): 537).

De los 19 iniciadores. I I pertenecian al
profesorado de la Facultad de Medici-
na de la Universidad Nacional, aS1: Jose
Ignacio Barberi, Jose Maria
Montoya, Cuillermo Marquez, prime-
ro profesores de la Clinica Infantil y
Cirugia y Ortopedia Infantiles, de quie-
nes se expreso asi uno de sus discipu-
los "en el ano de 1920 la Clinica Infantil
era catedra accesoria, 10 misrno que
Organos de los Sentidos y Dennatolo-
gia. Quienes escogimos Clinica lnfan-
til encontramos en nuestros tres pro fe-
sores, tres amigos: Jose Ignacio
Barberi, gran senor, quien con su inteli-
gencia y sensibilidad social fundo el
Hospital de La Misericordia; Guillermo
Marquez, quien can su barba y grace-
jos era fiel copia de sus profesores
parisienses y Jose Maria Montoya, siem-
pre jovial, deportista y gran amigo de
los estudiantes. EI viejo Barberi dictaba
sus clases miercoles y sabados en la
consulta externa; Guillermo Marquez
los lunes y los vicmes en las salas de
los servicios medicos y Montoya los
martes y jueves en los servicios quirur-
gicos de lOa II :30. A esta hora venia
10 mas interesante, las charlas can los
Maestros. Nos infonnaban de casas
pediatricos de su clientela particular y
nos daba valiosos consejos" (Universi-
dad Nacional y Pediatria Colombiana.
Bogota; 1995: 79).

Esta brillantisima trilogia de profesores,
fonnados en Londres (Barberi), Harvard
(Montoya) y Paris (Marquez) consti-
tuye la Patristica de la Pediatria Col om-
biana, pues no solamente iniciaron la en-
sefianza en la Universidad Nacional, fun-
daron los Hospitales de La Misericor-
dia y San Jose, sino tambien a su es-
fuerzo se debe el nacimiento de nuestra
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lnstitucion Pediatrica.

Marcos A. Iriarte, Calixto Torres
Umana y Manuel Antonio Rueda
Vargas fueron los sucedores de
Barberi, Marquez y Montoya en el pro-
fesorado. Los tres serian mas tarde
Decanos de la Facultad.

Tarnbicn fueron profesores: Nicolas
Buendia, continuador de la Clinica
Obstetric a fundada por su padre Jose
Maria Buendia. La union de los
obstetras can la pediatria se rernonta a
los primeros planes de esrudio en las
catedras de "Patologia especial de las
mujeres y de los nifios" (1868), y mas
tarde en la "Clinica obstctrica e infantil"
(1881). Jorge Bejarano, catedratico de
Higiene, organizador del Ministerio de
Salud, precursor de la Pediatria Social,
ejercia su profesion en "adultos y ni-
nos" (en la conferencia anual "Jose Ig-
nacio Barberi" del pasado ano de 1997,
Alfonso Vargas del Valle nos hablo de la
tendencia actual de la educacion medi-
ca de unir los postgrados de Medicina
Interna y Pediatria en un programa con-
junto de cinco 3110S. Indudablemente se
volvera al medico de familia como 10
fue Jorge Bejarano). Alfredo Luque
profesor de Farmacologia y Terapeuta,
Decano 1950-1951. Eliseo Montana
primer profesor de Histologia y
Embriologia, precursor de la lueha
antialcoholica en Colombia. Miguel
Jimenez Lopez, iniciador de la ense-
iianza de la Neurologia y Psiquiatria
escribe en 1915 un libro sobre "Ia for-
macian de la personahdad base de la
educacion"; en 1917 publica tambien
"La escuela nueva" y "La impol1ancia
de la educacion ftsica". Millistro de Go-
bierno, Senador y Embajador de Co-
lombia en Alemania.

Este "Onceno" de profesores, con gran
senti do holistico de la medicina, vincu-
lo a eminentes medicos no propiamell-
te dedicados a la Pediatria, pero de gran
prestancia profesional y social, ya que
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las instiruciones Ilamadas "Gotas de
Leche" y el Centro de Acci611 Social
lnfantil, iniciadas y sostenidas durante
muchos anos par la Sociedad, reque-
dan la colaboraci6n de numerosos me-
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dicos. Sus nornbres SOil: Roberto
Sanmartin, Jorge Esguerra Lopez,
Julio Rodriguez Pine res, Ricardo
Fajardo Vega, Samuel Montana (uno
de los fundadores del Hospital San

Jose), Augusto Rocha, Francisco A.
Barberi y Martin Camacho.

Loor a los 19 venerables iniciadores de la
hoy Sociedad Colombiana de Pediatria.
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INTRODUCCION

Cuando el saber cientifico es
objetivado por medio de la escritura,
queda a disposicion de todos y se toma
uti I de manera perdurable. En este
senti do, las revistas de comunicaci6n
cientifica siguen siendo un media
potente de difusion del conocimiento
c ient ifico nuevo; todas elias, sin
excepcion, declaran de manera visible,
no ser responsables de las opiniones de
los autores que publican en sus paginas,
Este tipo de declaracion no debe
interpretarse como fa Ita de
compromiso 0 de interes, sino como
una forma de preservar al tiempo la
3utonomia de los autores y de la revista.
De hecho, todas las revistas serias
evailian los articulos que aspiran a ser
publicados, por medio de comites de
redacci6n, revisores 0 pares
calificados. Asi mismo, de manera
periodica, revisan 10ya publ icado, para
detectar y corregir tendencias
inapropiadas en el manejo del metodo
y de la comunicacion cientfficas. Todo
esto apunta 110 solo a garantizar un
adecuado nivel de calidad sino tambien

a calificar a los lectores. En otras
palabras, en la portada de cada revista
cientifica, debe ria advertirse en letras
invisibles que 10 disponible, uti! y
perdurable no este librc de
escept ic ismo. A cont inuac io n se
presentan los resultados de una
evaluacion sobre algunos aspectos de
las comunicaciones cientificas
publicadas enla Revista de la Facultad
de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia, en los ultimos
cinco afios.

METODO

Se revisar on la totalidad de los
articulos publicados en la seccion
"Investigaciones Originales" de la
Revista de la Facultad de Medicina,
desde el nurnero I del volumen 41
hasta el numero 1 del volumen 46, que
correspondieron al periodo de Enero
de 1993 a Marzo de 1998. En la
seccion mencionada se publican
"contribuciones otiginales a la ciencia,
i nvest igac io n 0 tecni c as" (I) Y
corresponde en rigor a la
comunJcacion de resultados de
investigacion.

Los articulos se agruparon segun su
disetio y segun el area del estudio,
establecida por la filiacion academica
del investigador principal 0 pruner
autor.

Se consideraron descriptivos tipicos
aquellos estudios observacionales, de
observacion retrospect iva 0

prospectiva, de corte transversal 0

longitudinal, distinguidos por su

Revista de la Facultad de Medicina S
Universidad Nacional de Colombia .~ ~\1
1998 - Vol. 46 N"3 pags.(I73-179) .__""

caracteristica "ex post facto ". que se
rcficren a la observacion de hechos cuyas
causas han operado de manera previa e
independiente (2). Se conforrno un
subgrupo con los estudios descriptivos
tipicos que adem as incluian un proceso
di agnost ico, general mente una
metodologia de laboratorio que
permitio lIevar a cabo la observacion
de unas determinadas variables. Los
di sefios restantes se interpretaron
atendiendo a teorias y conceptos
aceptados de manera amplia (2-6).

La variac ion de la calidad de los articulos
se llevo a cabo par rnedio de los siguiente
parametres:

- Estructura y componentes del diserio
del estudio
- Validez interna: es la minima
imprescindible sin la cual no es posible
interpretar el disefio utilizado.
- Validez externa: capacidad 0
posibilidad de generalizacion de los
resultados obtenidos a otros grupos y
poblaciones.
- Coherencia entre resultados y
discusion. Los articulos que se comentan
son citados por volumen, numero de
pagmas y ano.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 46 articulos y se
encontr6 un predominio absoluto y
relativo de los estudios de tipo
descriptivo, que representaron eI67.4%
del total, como se indica en la tabla I.

Seglm las areas academicas, la
distribucion de los articulos tendio a ser
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Tabla 1. Numero y proporcion de articulos publicados en la seccion "Investigaciones
Originoles'' de fa Revista de la Faculrad de Medicine. segnn diseiio. /993-/998.

DISENO Numero %

Estudios descriptivos 31 67.4
Descriptivos que incluyen proceso diagnostico 10 21.7

On-es disefios 10 21.7

Adaptacion tecnol6gica 3 6.5

Indefinidos 2 4.4

Total 46 100.0

Tabla 2. Articulos publicados ell fa seccion " Investigaciones Originates" de fa Revisto
de 10 Facult ad de Medicine segllll areas /993 /998-

AREA VOLUMENES
41 42 43 44 45 46 Total

Endocrinologia I I 2

Fisiologia 2 1 1 4

Fonoaudiologfa 1 1

Gastrocnterologia I I 2

Ginecoobstetricia 1 1 1 I 4

Hcmatologia 1 1

Institute de Inmunologia 1 1

Institute Salud Tropico 1 1 1 3

Institute Genetica 2 1 3

Medicine Interna 1 1 2 2 6

Medicina Prevent iva 1 I 1 3

Morfologia 1 I

Neurocirugia I I

Nutticion 1 I

Patologia 1 I

Psiquiatria 1 1 2

Rehabilitacicn I 1

Reumatologia 1 2 1 4

Terapias I 1

Urologia I 1 2

Otros" I 1 2

Total 8 11 7 10 6 4 46

"De otra Facultad de la Universidad Nacional a de otra Universidad

uniforme (Tabla 2). La gran mayoria de
estas areas correspondieron a
Departamentos de la Facultad, pero en
algunos casos se trataba de unidades que
hacian parte de algun Departamento.

Dos articulos no correspondieron con
el propos ito de la seccion de "investi-
gaciones originales''. En uno de ellos
se difundieron los resultados de
varias investigaciones que habian
sido publicadas en otras revistas (10).
EI contenido del segundo articulo
tenia mas semejanzas con el recuento
de una experiencia institucional, que

Del total de los estudios descriptivos dos
fueron de sero-epidemiologia (7,8), Yuno
tuvo un componente del mismo tipo (9).
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con la comunicaci6n de una
investigacion (I I).

i,Que y para que? La racionalidad del
problema de investigacion

La estructura de un articulo de
comunicaci6n cientifica debe reflejar
las preguntas basicas que condujeron a
la investigacion, EI que y el para que
involucrados en toda investigaci6n
conducen de inmediato a la racionalidad
especifica del problema que se espera
dilucidar. EI manejo inapropiado a tal
racionalidad genera problemas de
interpretacion de los resultados y
perdida, parcial 0 total, del sentido que
debe tener un proceso de investigaci6n
particular. Asi, por ejemplo, un estudio
de la desnutrici6n en pacientes con
insuficiencia cardiaca lIeg6 a una
sorprendente conclusion: "La estancia
hospitalaria se corre lac ion o posi-
tivamente con la edad y negativamente
con el recuento de linfocitario" (12).
Con base en la experiencia un
administrador diria que esta relacion no
tiene ninguna utilidad. Un estadistico
diria que la estadistica no funciona por
si sola, y que observada desde la
racionalidad del problema esa
asociacion es espurea y no tiene valor.

Un estudio dirigido a generar un modelo
predietivo de tratamiento intrahos-
pitalario no presento el sistema de
factores que podrian determinar el
problema a resolver, y se concentr6 en
el desarrollo estadistico del asunto (13).
Esta carencia resto justificacion al
modelo y cuestiono su propio desarrollo
y resultados.

Un tercer aspecto que. subraya la
necesidad de considerar la racionalidad
del problema en estudio consiste en la
freeuente utilizacion inapropiada de
herramientas de medici on que han sido
probadas en condiciones diferentes a las
de lin estudio en particular, sin los
proeesos indispensables de adaptacion
previa. En un estudio se aplico lin test
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utilizado en otras paises para evaluar
estilos de aprcndizaje.

EI investigador Ie introdujo al test
algunas nuevas variables, y tuvo la
precauci6n de hacerlo revisar por dos
expertos, asi como probarlo para
establecer la cornprension del rnismo
por parte de un grupo de estudiantes,
similares a quienes se les haria 1a
aplicacion en extenso (14). N inguno de
estos proce-dimientos reemplaza el
proceso de adaptacion, que debe
establecer si, una vez introducidas las
modificaciones y ajustes, el test mide
10 que pretende medir.

Algunos problemas de los diseiios
descriptivos

La Observacion. Se encontraron un
numero apreciable de estudios en los
que habian realizado observaciones
retrospectivas 0 prospectivas. Uno de
los estudios se ini c io con una
observacion retrospectiva (revision de
historias) y luego aparentemente se
transformo en prospectivo, proceso que
se ilustra de manera confusa, 10cual no
permite comprender si se buscaba
evaluar a un grupo de pacientes, a un
protocolo de manejo, 0 a ambos (15).
En otro caso, la observaci6n se
describio de manera ambigua 10 que
impide establecer si se llevo a cabo con
pacientes (prospectivo) 0 con historias
(retrospectivo) (16).

Validez Interna. La principal fuente de
invalidacion de resultados se encontro
en los aspectos relacionados con los
grupos de contro\. Un estudio que se
ocupo de valorar los efectos de la
desnutr icion en un grupo de
consultantes, carecio de parametres de
referencia ya que no utilize grupo
control 0 siquiera datos sobre la
prevalencia de la desnutricion en la
poblacion consultante, 0 similar a esta
(12). Un segundo estudio sobre litiasis
renal incluyo grupo control pero no fue
posible establecer cmil era la funcion

del mismo y por que su composicion
peculiar: personal del hospital y
farniliares politicos de pacientes can
Iitiasis renal (17).

Validez externa. Aun en los estudios
descriptivos, el trabajo con muestras de
poblacion no siempre ha sido feliz, dando
lugar a perdida de validez extema de los
resultados. Aunque se identificaron
di ferentes tipos de problemas, por fortuna
estos fueron poeo frecuentes.

En uno de los articulos se utilize, de
manera explicita, un grupo de poblacion
que no fue resu\tado de un proceso de
muestreo, sino de agrupar personas que
concurneron a una determinada
institucion, 10 cual impidio, a pesar del
tarnafio del grupo utilizado, generalizar
los resultados a una poblacion diferente
de la utilizada, cuyas caracteristicas no
son presentadas (18). Un segundo estudio
utilize una muestra de profesores de la
Universidad Nacional; sin embargo, no
se describio el proceso de muestreo ni los
parametres de la muestra, 10que permite
preguntarse sobre el grado de
representatividad de la misma (19).

Del total de los 46 articulos analizados
solo uno utilize una muestra estratificada.
Desdichadamente, el articulo no presenta
informaci6n suficiente para en tender
como se hizo la estratificacion, ni cuales
fueron los estratos (20).

Por ultimo, en el resumen de un estudio
realizado con pacientes hospitalarios, se
concluye de manera equivoca para
Colombia (17).

Disefios Explicativos

Uno de los estudios se presento como un
diseiio analitico de cohorte. EI analisis de
este diseno indico que se trataba de un
estudio descriptivo tipico (21).

Casos y controles. En un estudio no se
encontro una definicion explicita de los
casos (22). En dos estudios, los grupos
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control proveian de una poblacion
distinta de la que se obtuvieron los
casos (22,23), 10 cual demerita la
estructura basica de los estudios de
casos y controles. Estos disenos se
asemejaban a estudios descriptivos
con grupo control no equivalente,
inapropiados para identificar factores
de riesgo.

En otro estudio, la valoracion de
riesgo se llcvo a cabo con s610 una
unidad de observacion en el grupo
control, para tres de los seis faetores
evaluados. Asi mismo se utilize la
Odds Ratio para medir asociacion
entre criterios diagnosticos 10que no
tiene mas que un valor sugestivo
(24)

En un estudio se lee: "Se tomaron dos
grupos de pacientes apareados al azar
por edad y sexo" (22). La selcccion
al azar probablemente es el mejor
procedimiento para reproducir en
una muestra caracteristicas normales
de la poblacion de referencia. La
equiparaci6n 0 apareamiento es un
procedimiento para neultralizar,
entre otros efectos, variables
indepen-dientes no controladas, 10
que implica se lecci onar
intencionalmente unidades simi lares
en ciertas variables, como la edad,
sexo y otras. Si no imposible,
dificilmente se puede aparear al azar,
incluso cuando se utilizan muestras
ampliamente estratificadas. Y al
utilizar este procedimiento aun debe
explicarse que ocurre con el
remanente de pacientes que no se
pudo aparear. De otra parte, el
procedimiento de apareamiento no se
justifica si la variable equiparada no
esta asociada con el factor de riesgo
en estudio, aspecto que no es
considerado en el estudio
mencionado. Seria mas aceptable
presentar el asunto de la siguiente
manera: "se seleccionaron pacientes
al azar (de una poblacion de
referencia explicita) y se aparearon
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par edad y sexo ... ''.

Cohorte. Un estudio se present6 como
analitico de cohorte retros-pectiva. Sin
embargo, carecio de grupo control, 10
que cuestion6 su alcance analitico (25).

Experimental. Un estudio se plante6
como experimental con autocontrol. No
indico de que manera el grupo en
estudio se controlaba a 51misrno, ni se
realiz6 una medici6n previa 31
tratamiento experimental de la variable
en esrudio, 13hipertensi6n. As! mismo,
no hubo medici6n del efecto de la
suspension de los medicamentos
antihipertensivos que previamente
ingerian los pacientes, ni se com para
el medicamento en estudio COil algun
otro de efecto conocido. No se
identificaron ni se equipararon algunas
de las variables que pueden incidir
sobre la hipertensi6n como la edad, el
sexo, la raza, los aspectos laborales y
sociales, etc. (26). De esta rnanera el
estudio se situ6 en el umbral de los
diseiios pre-experimentales.

Otro estudio presentado como
experimental utilize dos grupos de
estudio sin grupo control, acercandose
mas bien a un disefio cuasi-
experimental (27).

Otros diseiios. Un estudio se present6
con la siguiente categoria: lIabierto". No
indica en que sentido era un estudio
abierto y careci6 de grupo control. EI
diseno se acercaba mas al de series de
tiempo que permite evaluar la dinamica
de respuesta a un tratamiento (28).

Todos los problemas puestos de
presente en los diseiios explicativos
pueden ser tipificados como fuentes de
invalidacion intema.

Adaptacion 0 desarrollo tecnologico

De los tres estudios que fueron
considerados como de adaptaci6n 0
desarrollo tecnol6gico, en uno de ellos
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(camara para separacion de leucocitos)
no se indico cuales eran los metodos 0

recnicas que podian ser ventajosamente
substituidas, ni se presentaron los
parametres de comparabilidad con
otros metodos 0 tecnologias. S610
explico como debe utilizarse un aparato
(29).

Coherencia entre resultados y
discusi6n

POl' fortuna en este aspecto no se
encontraron problemas serios nt
frecuentes. S610 en un estudio la
discusion se inicio en relacion directa
con los resultados, pero luego se
transforrno en un ensayo de opinion
( 18).

CONCLUSIONES

Las "Investigaciones Or ig ina les"
Revista re!lejan de alguna manera el
grado de desarrollo que ha alcanzado
nuestra comunidad cientifica. Como es
conocido de tiernpo atras, nuestros
investigadores no publican en la
Revista de la Facultad todo 10 que
prcducen. POl' razones que no
corresponde ex arn inar aqui, un
apreciable numero de comunicaciones
son errvi adas a revisras
internacionales, en las cuales son
reconocidas y publicadas como de alta
calidad. Aim asi, el predominio de los
estudios de tipo descriptivo y los
frecuentes errores metodol6gicos, debe
Ilamamos la atencion y convocamos a
tranfonnaciones cualitativas.
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Me permito comentar la carta enviada
por el Dr. Carlos Agudelo, en la cual
hace un balance sobre la calidad
investigativa de los articulos publicados
en la Revista en los ultirnos cinco afios.
En ella hace referencia a un articulo de
mi autoria titulado "Prevalencia de la
de snutr ic ion en pacientes can
insuficiencia cardiaca congest iva y su
influencia en la mortalidad" (Rev Fac
Med UN Col 1994; 42 (4): 197-202).

Considero que al analisis critico de las
publicaciones es necesario, pertinente
y loable, adernas de ser el unico camino
hacia el progreso y el desarrollo de la
comunidad acadernica y cientifica. Sin
embargo, este debe hacerse de manera
neutral e imparcial, con criterios
objetivos y en forma constructiva,
rernitiendose unicarnente a 10 que
aparece publicado y sin distorsionar la
publicae ion, ya que todos los lectores
no tendran a mano cada articulo
analizado que Ie permita establecer si
el evaluador 10 esta haciendo
adecuadamente 0 no.

Me refiero a que el Dr. Agudelo afirma
en su carta que en dicho articulo se
'llego a una sorprendellte conclusiOn"
y anota la frase "la estancia hospitalaria
se correladona positivamente con fa
edad y negativamente can el recuento
linfocitario II. Luego hace un comentario
respecto a la utilidad de dicha
afirmacion 0 la inferencia hecha a partir
de ella.

Pues bien el Dr. Agudelo deberia ser
correcto y no colocar como conclusion
10 que se presenta como resultados
(pagina 199, parrafo 3). Ademas
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distorsiona deliberadamente la
informacion, dado que la frase
publicada reza as i: "mediante el
anal isis de correlacion de Pearson, la
estancia hospital aria solo tuvo una
asociacion negativa con la edad (=-
0.329 p<O.OS) y el recuento linfocitario
(=-0.291, p<O.OS)", a partir de los
resultados presentados en este parrafo
no se realiza ninguna afirmacion en
las conclusiones del trabajo. Vale la
pena mencionar al respecro, que uno
de los objetivos del trabajo fue
establecer la relacion 0 asociacion entre
el estado nutricional de los pacientes y
la estancia hospitalaria y que del
analisis realizado solo dichas variables
mostraron alguna asociacion, pero que
naturalmente no nos pennitieron sacar
conclusion alguna al respecto, razon
por la cual no fue tenido en cuenta para
las conclusiones. As i, la infcrcncia
hecha por el Dr. Agudelo de los
resultados como conclusion es
equivoca y concuerdo en que vista asi
es espurea. Otra cosa seria el anal isis
desde el pun to de vista cientifico y que
no es del caso, pero que podia haber
sido aclarada en carta al editor en el
momento de su publicacion 0 cuando
se 10 solicite.

Mas adelante el Dr. Agudelo anota: "1111

estudio que se ocupo de valorar los
efectos de la desnutricion ell lin grupo
de consultantes, carecio de
partimetros de referencia ya qlle 110

utilize grupo control 0 siquiera datos
sobre laprevafencia de fa desnutricion
en la poblacion consultante, 0 similar
a esta ". De nuevo el Dr. Agudelo
ignora el texto del estudio, pues no
fueron pacientes ambulatorios como
podria pensarse al utilizar la palabra
"consu]tantestl sino de sujetos
hospitalizados y al estudio ingresaron
todos los pacientes con diagnostico de
insuficiencia cardiaca admitidos
durante el periodo de estudio y
cumplieron con los requisitos para el
mismo. EI Doctor solicita un grupo
control para los pacientes del estudio
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con insuficiencia cardiaca, 10 eual nos
pareee innecesario cuando realizarnos
esrudios de pre-valencia, en los cuales
se pretende establecer la frecuencia de
un evento en una poblacion dada,
urilizando, en esre caso, los parametres
aceptados internacionalmente, C01110 se
de scribi o adecuadamenre, en la
metodologia. Los problemas de lectura
parecen ser graves, pues en la discusion
se hace referenda no solo al estado
nutricional de una pob lac i on
hospitalaria (unica referencia
colombiana a la fecha de la
publicaci6n) y la poblaci6n colombiana
en general con las que se cornparan,
sino que adem as se discuten los
problemas de interpretaci6n de la
evaluacion nutricional estandar en
pacientes can tal patologia.

Estamos de acuerdo con el Dr. Agudelo
en que es necesana hacer
transfarmaciones cualitativas,
incluyendo la realizacion de una critica
basad a en la realidad que se nos
presenta, es decir 10que aparece escrito
y dentro de su contexto, asi como la de
aceptar que nuestra Universidad
aunque promulga estar apoyando la
investigacion como primera prioridad
csta muy lejos de la realidad; asi que la
investigacion auspiciada unicarnente
por el salario de los docentes de la
Facultad conrinuara siendo en gran
parte de tipo descriptivo, pues esta por
inventar la investigacicn analitica con
presupuestos maximos posibles de tres
a cinco millones de pesos, exigencia
que hizo el Cindec hasta su
modificaci6n a la modalidad actual.
i,Que nos depara entonces el futuro?

Cordial mente,

LUIS ALBERTO ANGEL ARANGO, MD.
ProJesor Asociado, U de Castroellfer%gia

Deplo. de MedicinG Inferna
FaclI/tad de Medicilla, U.N

3/08/98

Me permito hacer algunas precisiones
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al editorial publicado en el volumen 46
(2) de 1998, titulado "EI nuevo
Departamento de Salud Publica de la
Facultad".

En el original se hizo enfasis en que ha
sido tan grande la rcsistencia de los
profesores de las facultades de
medicina a enseiiar y a trabajar en
Sa Iud Publ ica, que ... "con tal de 110

decir Salud Publica ( ... ) han usado,
mezcladas con las palabras salud y
medicina", 49 nombres distintos. a sea,
han querido esconder el indecoroso
sa/ltd publica, usando un eufemismo.

En la Revista aparecio "con tal de 110

cambial" el giro Salud Publica ,...",10
cual quiere decir exactamente 10
contrario: asi significa que nadie queria
cambial', ni dejar de usar e-Igiro "Salud
Publica".

Par otra parte, esta Facultad de
Medicina no "controI6" el Plan
Marshall en 1953, sino que "contrato
la misi6n de educadores". Igualmente
no decia "FacuJtad Rockefeller", sino
Fundacion Rockefeller.

Hace un par de afios la Revista se habia
comprornetido a enviar la galerada a
los auto res; en este caso no 10hicieron
conmigo. Aceptamos que para hacer la
!ectura mas grata y agil se admitan
modificaciones del gusto del Cornite
Editorial; pero los cambios que se Ie
hacen a los originales, deben conservar
el significado que el autor les dio.

Cordial saludo,

RODRIGO DiAZ LLANOS, MD. MSP,
Director Magister en Sa/ud Pllblica

Facti/tad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia

06/14/98

Estoy extranado con el dedo que me
seiialo como indicado para una opinion
sobre el ensayo del profesor Juan
Carlos Eslava, "Ciencia y estetica: una

mirada al cuerpo humano a partir de la
medic ina Hipocratica", ya que mi
relacion con la cultura griega no va mas
alia de saber el origen mitico de mi
nornbre, la breve historia de mi tocayo
griego, el famoso yerbatero y algo sobre
el perfil griego y la proporci6n aurea;
pero ya sobre medicina s610 puedo
relatar los imaginaries que me desato
la imagen de un medico peleandose en
doble abrazo una paciente contra la
esqueletica muerte que habia colgado
en el consultorio del galeno de mis
primeras fiebres de sar arnp ion,
finalmente tratadas con una pocirna de
albaca, cagaj6n de vaca y leche para
"estabilizar el desorden de los
hurnores''.

A pesar de que mi disciplina es una
tekne que nutre en espacio de 10
irracional, tratare de sintonizar el otro
hernisferio del cerebro para tratar de
decir algo sobre el articulo citado:

Creo que el texto logra dibujar
claramente la relacion intima que
ex istio en la Grecia antigua entre
ciencia, filosofia y estetica y 10 hace
con ex ito basandose en tres rasgos
caracteristicos del arte griego, que
adecuadamente se1ecciona para
situarlos como estructura que sostiene
la percepci6n del cuerpo human a en
la medicina hipocratica.

A pesar de que no menciona, en
principio, la definici6n de estetica que
Ie sirve como ordenadora del discurso,
esta se percibe en el desarrollo de las
demostraciones.

En la parte final del segundo parrafo
del" Humanismo en la antigiiedad" el
Dr. Eslava "desdibuja, casi gravemente
(7) su tesis cuando, "a mi modo de vel'''
llama movimiento a la epoca
renacentista y habla de una "presencia
inedita"(?) de 10humano; al dar un saito
desde la Grecia antigua al
Renacimiento, para comparar los
conceptos de humanismo en las
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respectivas epocas, y despues meter
reversa para sustentar el humanismo
griego con base en Ia presencia inedita
del humanismo en el Renacimiento,
resulta una perdida del "equilibria y la
medida",

Una buena reversa en cambia, da el Dr.
Eslava, cuando al final del texto define
un poco los terminos de contenido de
la estetica can que trabaja, rescata el
valor de la expresion verbal y termina
tarnb ien rescatando esa otra
humanizaci6n de la naturaleza
escondida en los ritos rnagicos
curativos como antecesores de la
medicina conternporanea. Curiosa-
mente me viene ahora, gracias al buen
dibujo del Dr. Eslava, la imagen de
Uruburos, la serpiente que se muerde
la cola, como sirnbolo de un retorno,
en las rnedicinas alternativas y otros
haceres curativos, de las practicas de
origen que se mencionan en el ensayo
como etapas ya superadas par la
ciencia medica con el ejercicio eficaz
de la razon.

Finalmente creo que la publicacion del
texto en la Revista es pertinente y
necesaria pues Ie darla "bilis" de otro
color al contenido de la publicacion.

El en sa yo me intereso como artista
pues el Dr. Eslava traza un rapido
panorama cultural que me permite otra
mirada sabre los cuerpos que cada dia
desnudo para el ejercicio del ver y
graficar can mis alumnos.

Cordial saluda,

DIOSCORIDES
Profesor Facultad de Artes,

Universidad Nacional de Colombia

21/08/98

Tengo el agrado de enviarle el concepto
sabre el articulo titulado
"Investigacion; de 10 descriptivo a 10
explicativo".

EI concepto se fundamenta en los
criterios trabajados par la Universidad
de Mac. Master del Canada para el
anal isis critico de publicaciones del
sector salud.

EI documento busca evaluar algunos
aspectos de las comu-nicaciones
cientificas originales publicadas en la
Revista de la Facultad de Medicina en
los ultirnos cinco afios, compiladas en
los volumenes 41 al 46, dentro de las
pautas siguientes: estructura y
componentes del disefio de estudio,
validez interna, validez extern a y
coherencia entre resultados y discusion.

£1 examen de la cornunicacion indica
que:

a. Se planteo can claridad la materia a
investigar.

b. A pesar de que se indica haber
revisado 46 articulos, referencia 23.

c. En la presentacicn de los datos se
identifican los tipos de estudio,
anotando que el 67,4% son estudios
descriptivos y que dos trabajos no
corresponden a investigaciones
originales (4,3%); segun las areas
academicas sabre procedencia de las
pub l icac ion es , no se srgue el
ordenamiento acadernico admi ni s-
trativo de la Facultad de Medicina
aprobado par la Universidad 10 que
dificulta el analisis de este punta. Me
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tome la licencia de rcordenar el texto
por carreras, departamentos e institutos.
La carrera de Medicina contribuyo con
el 92% de los estudios. Segun
departarnentos, el de Medicina lnterna
can el 44%, Ciencias Fisiologicas y
M icrobiologia con 12% cada uno y
Salud Publica y Cirugia can 9% cad a
uno, aglutinaron el 86% de las
publicaciones par estas unidades. Y los
institutes: lnmunologia con un trabajo,
Salud del Tropico y Genetica can tres
trabajos, cada uno aportaron el 16% de
todas las publicaciones.

Se realiz6 un completo anal isis de la
racionalidad del problema de
invetigacion. La estructura, la validez
externa y la coherencia de los
resultados y discusi6n mo straron
anomalias en cada asunto en un 60/0 de
las investigaciones.

La evaluacion final del documento no
precisa la calidad de las investigaciones
y anora, fuera del contexto del estudio,
desinteres de nuestros investigadores
en publicar sus trabajos en la Revista.

En resumen, couccptuo que el
dOCU111entoes un importante elemento
de reflex ion y di scusion sabre el
quehacer investigativo de la Facultad
de Medicina pero sugiero que debe
reconstruirse 10 relacionado con la
prcsentac ion de los datos y las
conclusiones.

Atentarnente,

MARlO GARCtS FERRER, MD
Profesor Asociado

Departamento de Sa/lid Publica
Facultad de Medicine

Universidad Nocional de Colombia
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Avances en Internet
Nos complace informal" a nuestros
lectores que gracias a la labor del
Profesor Edgar Prieto yean la
colaboracion de los funcionarios de la
Revi sta , estamos inc luyendo la
informacion de la publicacion en la
direcci6n:
http://wwwmedicina.wlal.edu.co/revista,
donde pueden consultarse los
contenidos de los volurnenes 41 a 46 y
recrearse con las portadas del Dr.
Ricardo Sanchez.

Igualrnente puede consultarse en la
Biblioreca Central desde la direccion:
http://168.176.37.11

Novedades Docentes

RENUNCIAS

Depto. de Imagenes Dlagnostlcas
Ora. Natalia Rueda Leon.

Departamento de Nutricmn
Ora. Nohora Mercedes Cuervo S.

INGRESOS A CARRERA DOCENTE

Departamento de Cirugia
Dr. Carlos Alberto Camacho Palacios.
Dr. Edison Sanchez Colmenares.

Departamento de Medicina Interna
Dr. Guillermo Mora Pabon.

Departamento de Nutrlcion
Prof. Sara Esther Russy King.

Departamento de Patologia
Dr. Pedro Emilio Morales Martinez.
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Departamento de Psiquiatria
Ora. Dora Linda Gomez Mora.

Departamento de Terapias
Prof. Luisa Fernanda Angel Gordillo.
Prof. Janneth Suarez Brand.

En per/odD de prueba

Depto. de Ginecologia y Obstetricia
Ora. Carmen Doris Garzon Olivares.
Dr. Jorge Andres Rubio Romero.

Departamento de Medicina Interna
Dr. Sergio de Jesus Salcedo.

Departamento de Patologia
Dr. Nelson Ricardo Tellez.
Dr. Carlos Fernando Garcia Rojas.

Departamento de Cirugia
Dr. CamiioAlberto Orjuela Rodriguez.
Ora. Bibiana Jeannette Escobar Suarez.
Dr. Manuel Andres Ferro Morales.

Departamento de Morfologia
Dr. Jaime Alfonso Beltran Guerra.

Departamento de Nutricion
Prof. Sara del Castillo Matamoros.
Prof. Sonia Liliana Pertuz Cruz.

Depto, de Salud Publica y Tropieal
Dr. Jaime Becerra Calle.

Generacion 125 a;105
Dr. Jorge Enrique Gomez Marin

Docente Adscrito
Departamento de Cirugia
Dr. Gonzalo Arias Agudelo.

ANOSABATICO

Departamento de Cirugia
Ora. Luz Angela Osorio Bema!.

Departamento de Nutriciun
Prof. Noralba Cardenas.

Revista de In Facultad de Medicina I
Universidad Nacional de Colombia ~

1\ ~
1998 - Vol. 46 N' 3 Pags. (180- t 85)

Departamento de Terapias
Prof. Myriam Stella Morales Caro.

PROMOCIONES

- A Profesor Asociado:

Depto. de Ciencias Flsiologicas
Dr. William Anibal Villamil Villar.

Departamento de Cirugia
Ora. Nohora Cristina Madiedo Clavijo.

Departamento de Nutricien
Prof. Deyanira Pulido de Pfeiffer.

- A Profesor Asistente:

Depto. de Ginecologia y Obstetricia
Dr. Juan Carlos Sabogal Tamayo.

Depto. de Imagenes Diagnesticas
Dr. Fabian Enrique Neira Escobar.

PROFESOR VISIT ANTE
Dr. Juan Jose Badimon. Del 24 al 26 de
agosto para dictar conferencia sobre
"Fisiopatologia del endotelio y
ateroesclerosis".

Bodas de Oro de la
promoci6n de 1948

EI Consejo de la Facultad de Medicina
rindio homenaje a la Promocion del afio
1948 al cumplir sus Bodas de Oro
profesionales, exaltando el espiritu etico
y universitario de los profesionales que
han dejado en alto el nombre de la
Universidad Naciona!.

EI 14 de agosto de 1998 se reunieron
los egresados de esta prornocion para
evocar las epocas inolvidables de su
formacion acadernica.
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COMISJONES DOCENTES

DOCENTE FECHA LUGAR COMISION

Dr. Juan Manuel Acuna Acuna l/jlll/98 a 30/jun/99 Atlanta (USA) Programa del EIS (Epidemic Inteligence Service) del Center
for Disease Control and Preventions (C.D.C.).

Ora. Laura E. Alvarez de Bello 3/ago/98 a 16/die/98 Santa Fe de Bogota Prestar asesoria Centro Interactivo de Ciencia y Tecnologia
dentro del convenio existente entre la Asociacion CoJombiana
para eI Avance de la Ciencia y la Universidad Nacional de
Colombia.

Dr. Luis Roberto Amador Lopez 26/jlln/98 a 5/jll1/98 Venezuela Evaluar las actividades dellnstituto en Biomedicina en
Leishmaniasis, como Asesor Temporal de la Organizaci6n
Panamericana de Salud, a solicitud del Ministro de Sanidad y
Asistencia de Venezuela.

Dr. Victor Hugo Bastos Pardo l/sep/98 a 20/nov/98 Miami (USA) Pasantia en la Universidad de Miami, para profundizar
conocimientos en cirugla vascular cerebral.

Ora. Marie Jose Ireton l/sep/98 a 30/ago/99 Marsella (Francia) Esrudios de Ooctorado ell Antropologia Biologica, en la
Universidad de Marsella.

Dr. Carlos Medina Malo 26/ju1/98 a l/ago/98 La Habana (Cuba) Symposium Internacional de Avance en Neurologia en el Cen-
tro de Investigaciones Medico-Quirurgicas, con el tema sabre
Epilepsia.

Ora. Mercedes Mora Plazas 29/may/98 a 4/jun/98 Orlando - Fl. (USA) "XXVI Congreso de Medicina Deportiva''.

Ora. Maria S. Moreno Angarita 26/jlln/98 a 8/jll1/98 Cambridge - Massa- "The Project Zero Classroom 98" de la Escuela de Educacion
ehusetts (USA) de la Universidad de Harvard.

Dr. Edgar Prieto Suarez 10/mar/98 a 9/mar/99 Santa Fe de Bogota Estudios de Maesrrfa en Medicina del Tropico e lnfecciosas
en la Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.

Dr. Emilio Quevedo Velez 25/jll1/98 a l/ago/98 Rio de Janeiro V Congreso Latinoamericano de Historia de las Ciencias y la
(Brasil) Tecnologia, con el fin de presentar dos trabajos que recogen

resultados del proyecto de lnvesugaclon "El transite desde la
Higiene hacia la Medicina Tropical y la Salud Publica" en el
Simposio "Ciencias: colonialismo e imperio".

5-10/ago/98 Panama Talleres a nivel internacional en los paises miembros del
12-17/nov/98 Peru Convenio Andres Bello COil el fin de difundir y recrear Ia

experiencia del Programa de actividades Cientificas Lnfantiles
y Juveniles Cuclf-Cucli, que se llevo a cabo en Escue1as Publi-
cas de nuestro pais can eI apoyo de Colciencias, eI Minisrerio
de Educacion, 1a Universidad Nacional y el BID.

Ora. Maria Luz Saenz 15-30/ago/98 Santo Domingo Curso AIEPI, patrocinado por la OPS/OMS.
(Repub. Dorninicana}

Dr. RaLIIE. Sastre Cifuentes 22-27/jun/98 Puerto de la Cruz Conferencia: "Cobertura Curanea de la Mana" en el "III
(Venezuela) Encuentro Colombo Venezolano de Cirugia de la Mana".
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Distinciones del
Profesor Saul Garcia
EI Profesor Jorge Sa ul Garcia ha
recibido recientementc las distinciones
que se mencionan a continuacion y que
se suman a los numerosos galardones
que ha obtenido a 10largo de su brillante
carrera profesional:

Medalla Juan Maria Cespedes.
Alcaldia Municipal de Tulua.
Medalla de Excelencia al Merito
Universitario Nestor Grajales Lopez.
U. Central del Valle del Cauca.
Institucionalizaci6n del premia
"Di stinci on Saul Garcia a la
lnvestig acion en Salud" para ser
otorgada a personas naturales 0

juridicas que se hayan destacado par
los logros alcanzados en
invesrigacion en el sector salud y su
aplicaci6n en el rnedio de influencia.
Universidad Central del Valle del
Cauca.

Medicos Graduados
EI pasado 2 de agosto de 1998, en el
Auditorio Leon de Greiff, recibieron su
titulo de Medicos Cirujanos los
siguientes estudiantes:

Mauricio Acero Martinez.
Surella Acosta Preciado.
Jose Luis Afanador Garcia.
Joan Alexander Aguirre Suarez.
Monica Alba Sandoval.
Sandra Patricia Albornoz Lopez.
Yineth Alvarado Jaimes.
Gloria Elizabeth Andrade Trujillo.
Bernardo Araujo Cabrera.
Carolina Arenas Espinosa.
Lubin Fernando Arevalo Santana.
Henry Alfonso Arias Gomez.
Ricardo Alonso Arias Toro.
Cesar Francisco Avellaneda Guerrero.
Wilson Baron Pena.
Rocio Macarena Benito Leon.
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Carlos Blanco Gonzalez.
Ricardo Elias Brugues Maya.
Liliana lvonne Caicedo Ramirez.
William Hernando Calderon Gomez.
Paulo Cesar Camacho Caceres.
Ruby Maribel Cardenas Tovar.
Edgar Cardona Reyes.
Federico Andres Caro Rojas.
Diana Angelica Carrillo Ramos.
Lilian Arlette Castaneda Olaya.
Jorge Mario Castro Beltran.
Alicia Con stanza Canon Canon.
Diana Marcela Chaves Rengifo.
Ivohne Fernanda Corrales Cobos.
Tulia Marcela Cubillos Rojas.
Alfonso Cuervo Aguilera.
Sandra Consuelo Diaz Cuevas.
Mauricio Alejandro Diaz Chavarro.
Jose Alfredo Escobar De La Cruz.
Geber Estupinan Barrera.
Hugo Aida Fuentes Uribe.
Maria Isabel Galindo Onate.
Liliana Margarita Garcia Gutierrez.
Mauricio Garcia Mora.
Elkin Eduardo Garzon Rico.
Sandra Marcela Gil Caballero.
Sandra Elizabeth Giraldo Reyes.
Luz Alexia Guerrero Sanchez.
Sonia Patricia Guzman Vargas.
Alvaro Miguel Jaimes Torres.
Henry Marceliano Jamioy Jojoa.
Egon Oswaldo Laverde Lopez.
Maria Epifania Leon Sandoval.
Juan Carlos Lizarazo Barrera.
Eliana Fernanda Lozano Cortes.
Janer Nelson Lozano Martinez.
Ana Delfina Lozano Salazar.
Maria Fernanda Malagon Barrera.
Nancy Martinez Segura.
Sandra Viviana Mejia Agudelo.
Adriana Mendez Gomez.
Libardo Mendez Rios.
Claudia Mercedes Miranda Lozano.
Lylliam Patricia Montenegro Aguilar.
Emilse Moreno Celis.
German Alfredo Moreno Contreras.
Jorge Felix Moreno Leon.
William Leonardo Moreno Salazar.
Monica Brigitte Mosos Patino.
Carlos Fernando Munar Holguin.

Jairo Alonso Navarrete Russi.
Miguel Angel Numpaque Ballesteros.
Diana Marcela Ochoa Bonilla.
Cindy Vanessa Ojeda Enriquez.
Jose Azael Ortega Miticanoy.
Ivan Daria Ortiz Alvarez.
Rosa Tulia Ortiz Cuellar.
Deissy Alexandra Ortiz Lopez.
Alexander Ospina Martinez.
Myriam Patricia Pachon Gantiva.
Javier Leonardo Parra Vargas.
Ricardo Pava Ramirez.
Luis Libardo Pelaez Alfonso.
Ingrid Maria Pinzon Quiroga.
Martin Puerto Torres.
Ivan Fernando Quintero Fajardo.
Javier Antonio Ramirez Plazas.
Oril Adonis Ramos Fuentes.
Martha Juliana Rendon Hernandez.
Ronald Steven Reyes Tellez.
Yeyson Fabian Riafio Montanez.
Luis Orlando Roa Perez.
Henry Alexander Rodriguez Ardila.
Luz Stella Rodriguez Castro.
Alvaro Agustin Rodriguez Reyes.
Geovanny Rodriguez Sanchez.
Alirio Rodriguez Sepulveda.
Nidya Alexandra Romero Benjumea.
Juan Carlos Rubio Martinez.
German Fernando Rubio Suarez.
Sergio Rueda Martinez.
Ana Carolina Ruiz de Sanchez.
Luis Gabriel Ruiz Rodriguez.
Giovanni Alexander Ruiz Rojas.
Oscar Orlando Ruiz Santacruz.
Mauricio Sabogal Bernal.
Ricardo Emilio Salazar Arias.
Javier Hernan Sanabria Torres.
Giovanni Santos Perdomo.
Angel Javier Sepulveda Corzo.
Daisy Carolina Sosa Hernandez.
Luis Fernando Tenza Ponguta.
Carmenza Uribe Kafure.
Rose Mary Vallejo Suarez:
Gustavo Adolfo Vargas Benavides.
Claudia Vargas Garcia.
Gloria Matilde Vargas Sanchez.
Nidya Paulina Veloza Ramirez.
Randol Fernando Venegas Gutierrez.
Juan Pablo Zarate Gonzalez.
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Libros del Dr. Pio
Ivan Gomez

"Plamf'icacion familiar, una vision
integral" es el titulo del libra del
Profesor Pia Ivan Gomez Sanchez,
Director del Departamento de
Ginecobstetricia de la Facultad de
Medic ina, en colaboraci6n con los
doctares Antonio Lomanto Moran,
Miguel Eduardo Aragon Sanchez,
Sandra Sanchez de Gomez, Hernan
Alonso Aponte, Fernando Gomez, Rita
Cecilia Plata de Silva y Horacia Torres.

£1 libro analiza el estado actual de la
planificacion familiar con base en con-
ceptos intemacionalmente aceptados, al
igual que las investigaciones que
perrnitiran el acceso a nuevas metodos
en los afios venideros.

EI Dr. Santiago Currea resalta en el
pro logo el respeto par el genera
femenino proferido desde siempre par
la Facultad de Medicina de la
Universidad y el Instituto Materna
Infanti!.

EI texto tiene 412 paginas distribuidas
en 23 capitulos que contiencn la historia
mundial y colombiana en planificacion
familiar y la legislacion colombiana al
respecto; la contribucion a 1areduccion
de la fecundidad en nuestro pais; los
fundamentos y componentes de la
consejeria en planificaci6n familiar; los
conceptos basicos y generales de la
planificaci6n familiar; amplias
discusiones sabre los merodos de
barrera y el DIU; la anticoncepcion
hormonal oral, sus efectos no
anticonceptivos y los mitos de aumento
de peso y potencial oncogenico; los
inyectables mensuales y a base de
progestagenos; la anticoncepci6n en
situaciones especiales como los
extremos de la vida procreativa yen las
ll1ujeres con patologia asociada; la
esterilizacion quirllrgica femenilla; el
uso de simuladores y otras ayudas

educativas, incluyendo 1a realidad
virtual, para la ensefianza en salud
reproductiva; la anticoncepcion
masculina en el presente y el futuro; la
Unidad de Planificacion Familiar del
lnstituto Materna Infantil; los facto res
de riesgo y el control, diagnostico y
tratamiento de la ETS; la perspectiva de
equidad de generos: la sexualidad y
derechos reproductivos de la mujer, y
final mente, pero no menos importante,
un capitulo especial sobre mutilacion
genital femenina.

La motivacion del Dr. Pia Ivan Gomez
para realizar este importante docurnento
la describe de la siguiente manera: "Si
intensificamos la educaci on con-
traceptiva y facilitamos a las parejas en
edad fertil de todo el mundo el acceso a
metodos anticonceptivos economicos y
eficaces, veremos un continuo descenso
en la mortalidad materna, que can las
cifras existentes sigue siendo una
verguenza ante el mundo y
adicionalmente verernos aumentar la
cifra de gestaciones deseadas,
condicion basica para la felicidad del
SCI' humano".

Un segundo libro del Dr. Gomez se
titula "Temas de in te r es en
Ginecologia y Obstetricia" y fue
realizado can la colaboracion de los
doc tares Ariel Ivan Ruiz Parra, Juan
Manuel Acuna, Hernando Gaitan
Duarte, Edith Angel Muller, Maria
Teresa Peralta Abello, Clara Eugenia
Arteaga y Mario Orlando Parra Pineda.
EI documento tiene 372 pag inas
distribuidas en 26 capitulos que
destacan aspectos como la salud
reproductiva en la mujer; la mortalidad
materna; el estado actual y futuro de la
planificacion familiar; la nutricion en
la geslacion; los principios basicos de
teratologia; administracion de drogas y
exposici6n a agentes fisicos, quimicos
y biologicos duranle el embarazo;
infecciones virales durante la gestaci6n;
y aspectos eticos de la genetic a, entre
otros imp0l1antes aspectos.
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A la Memoria del Dr.
Hector Tejada

Cuando los
estudiantes
de la carre-
ra de Me-
dicina de la
Universidad
Nacional
de Colom-
bia llega-
ban al se-
mestre
donde cur-
saban la
asignatura de Rch abi iitac ion se
encontraban alii con un ser humane
muy especial, bondadoso y particular:
el Dr. Hector Tejada. Tenia ella cualidad
de saber llegar a los estudiantes de
Medicina, invitandolos a mirar en sus
pacientes algo mas que un conjunto de
signos y sintomas 0 enfermcdades. No.
Para el Dr. Tejada 10 importante en su
labor docente era el hacer ver a los
estudiantes la realidad integral de los
pacientes y desde esa perspectiva
enfocar la aceion del medico de
Rchahilitaciou. Como formador de
medicos, lograba armonizar el saber que
se encontraba en los libros y las revistas
cientificas de su area call el fomento de
valores humanos yean la apreciacion
estetica del mundo, y ]0 hacia de una
rnanera tal que dejaba una impronta
dificilmente borrable en la mente de
quienes ten ian la oportunidad de rotar
call el. EI Dr. Tejada era, en gran parte,
la imagen del Departamento de
Rehabilitacion en el Hospital San Juan
de Dios, y era un incentivador de
medicos hacia la especialidad a la que
Ie dedico toda su vida.

EI Dr. Tejada ha fallecido
repenrinamente, dejalldo tras de sf una
vida dedicada al servicio a los demas y,
en nombre de todos quienes Ie
conocimos siendo SliS discipulos, sus
companeros de trabajo y de
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construccion de mundos y proyectos,
sus amigos, la comunidad universitaria
de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia,
deseo expresarle los mas profundos
agradecimientos par todo aquello que
nos dio y que nos deja: par sus
ensefianz as como docente y ser
humano, pOl' su ejemplo como medico
al servicio de los dernas (siernpre en
favor de los derechos de aquellos en
desventaja y sin voz), pOl' luehar cada
vez que pudo par el bien general antes
que los intereses particulares (as! fueran
los suyos propios), par los caminos que
a taot05 abri6 en el mundo, pOl' su
cntrega a un proyecto de vida, pOl' su
espiritu servicial y don de gentes, pOl'

su cmpeflO en la integraci6n entre
informacion y fonnacion, pOl' su apoyo
Y Sll voz de aliento en los momentos
dificiles ... en fin, par todo su testimonio
de vida al servicio del otm en un mundo
mas humane y menos lIena de
sufrimiento e injusticia. En un mundo
como eI que estamos vi viendo, perdidas
como la del Dr. Tejada se hacen mucho
mas sensibles, pero tambien es cuando
entonces se hace mas necesario emular
ejemplos como el suyo.

Enrique Villamizar Rodriguez, MD.
Sallta Fe de Bogota, Agosto 14 de 1998

Discurso del Dr.
Efraim Otero
Se transcribe a continuaci6n el discurso
de orden pronunciado par el Dr. Efraim
Otero Ruiz, Presidente de la Sociedad
Colombiana de Historia de la Medicina,
en el homenaje tributado por la sociedad
al Expresidente Dr. Ernesto Andrade
Valderrama.

Seiioras, se;lores:

Desde 10Jecha en que !live eI hOllor de .'iuceder
en 10 Presidellcia de la Sociedad Colombiana
de Historia de 10 Medicina al Projesor Dr.
ErneslO Andrade Valderrama, !labia sido
deseo unanime de IlUestra Junta Directiva eI
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realizer este hornenaje consagratorio de su
persona y de Sl/ obra, Conscientes 110 solo de
Sl/S mentes ya prolongados CO/I/O historkulor
eponinto de la medicina, sino de la III/ella
Ill/mana y cordial que supo imprimir a 10
Sociedad desde SII Presid encia y que ha
continuado en su rol de Presidente Enierito.
acompaiunidonos. mientras su salnd se 10 /10
pennitido. ell la mayoria de nuestras sesiones
ordinaries y nuestras reuniones de Junta
Directive.

Nos rel/llilllOSaC{1esta noche para resaltar 10
que ha representado e/ Academico HOllorario
Erneslo Andrade ell los 1IIIimos 55 ailos de la
medicina de Colombia. Graduado en 1942 e
inc/illado desde slllllisma tesis de grado hacia
10cirtlgia de cololl y recto, despues de awpar
par concurso lajejatura de Clinica Qllinlrgica
de San Jllan de Dios, ingresa ell 1945 C0l110
Jefe del Servicio de Proctologia del Institllto
Naciollal de Radilllll. illvitado par Sll amigo y
pro/esor Cesar Augusto Panloja qllien desde
ese ailo ocupa la Direccioll de! mismo. Ya en
UII libm que esperamos pl/blicar esre {lila
hemo.s seiialado CO/IIO ell esa Direccio/l, 1111

poco ob/igado par las circ/llltancias, Panloja
-a quien Ie habia renllllciado a Sll enlrada todo
el personal de plallta-, llama como su.s·asesores
a A/jonso Esguerra Gomez y Roberto Resrrepo
e inicia IIna transformacion radical en el
personalyen las acrividades del Instituto. La
coloproctologia a 10 que se incorporara
desplles Jorge Castm Duque, a Sll //egada del
exreriol'- Wil/me lin II/gar imporwmisimo 110

solo par la incidencia de tllfllOre5 de cololl y
recto sillo par la Fecuencia de las lesiolles
rectales como consecuencia de los
(ratamienlos curieterapicos intracavilarios
para e/ carcicoma de cllello IIterino, tan en
boga en ese entonces.

A Iii desarmlJara labor destacadfsima Andrade
Valderrama, ocUpanc/05e 01 tiempo de 10
cirugia gastroenterologica y de la ciI"ugia
general, que par otra parte continuaba en Sail
Juan de Dios yen 51/ prcktica privada. En ese
mismo quif/quellio, 1945 a 1950. se desem-
pellani tambien como Profesor de Cirt/gia ell
la Escue/a de Enfermeras de la Univenidad
Nac/ollal. En 1947 junto a gastroenterologos
y cirujanos ilt/stres como .lose Antonio
Jacome, Hemanc/o Velasquez, Jorge Lega y
Juan Di Domenico, jill/dora la Sociedad
Colombiana de Gastroenterologia. de la que
lIegara a ser Presidente en 1955-1956; y ell
1950 figurara como jimdador tam bien de/
Colegio Colombiano de Cirlljanos.

Poco antes de ser lIombrado Sll primo Jose
Alllonio Jacome como Director del/nstituto

de Radium. qlle pasara a Hanutrse despnes de
Cancerologia. renuncia a sn cargo en el nnstno
para posar a ocupar: por concurso, el de
Profesor Agregado de Clinica y Pototogto
Quinugica de la Universidad Nacional. que
ocupani de 1951 a 1960. La decade siguiente.
1961 a 197/. 10 ver{i ocupando de tiempo
compl eto el cargo de Profesor Asociado.
carrera que cuhninard. de 1972 a 1984. como
Profesor Titular de 10 catedra de Cirugia
General. que se prolongara despues. haste
nuestro epoca, COlieI merecidisimo titulo de
Profesor HOllorario de 10 lIIisllla. E/1 todos
estos aiios 10 verelllos. COIIIO10 vemos esta
noche, mdeado del a/ecto de SliS colegas y SliS

discipulos. que yo se cuelltan par celltel1ares,

Quizas esa rigido eflllmeracioll curricular 110

lias nann el 011'0aspecto importante de su
vida. a partir deiinales de 10 decoder de los
cincllenta. como jile el de S/{ popel en 10
tram,formocion docellfe y asistencial de la
Factlltad de Medicina de 10 Universidad
Naciollal, de cllya Decanatura habia sido
encal'gado entre 1956 y 1957. Soplaball
vienlos de cambia, illdllcidos por la
I'ecientelllenle aeada Facl/ltad de Medicino
del Val/e, pOl' el slirgimielllo de Ascofallle y
porIa illsistellcia de las flll/daciolles
illternacionales hacia un modelo mas
flexlleriano y americanista de 10 educacion
medica en nuestro cOlltinellte. Una de las
facllitades ell que Irubo de darse mas
duramente ese cambiojilejllstalllente la de la
Universidad Nadonal, ell qlle la resislencia
la daball projesores de tielllpo parcial.
atrinclrerados en la vieja escuela jrancesa y
primeras decadas de 10postguerra. Los nuevas
cirtu'anos, regresados de los ESlados Unidos.
que buscaball esa trallslormacioll, se
encontratoll que Ernesto Andrade, par
formacion y pOI' vocacion, era ya un pro.fesor
de tiempo completo que desde hacia tiell1po
venia dando ejemplo pOl' Sll dedicacion a la
catedra, par Sll estimulo a la investigacion y
porIa jormacion de alulI/llos a Sll imagen y
semejallza que Ie dieran e,special prestigio y
lustre a 10 especialidad quil"lligica. POI'eso
lIIismo eJ se c0l1virti6 en uno de los bastiones
del tan anhe/ado cambio, que hizo que muchos
de los profesores salientes y hasta SIISmismos
amigos 10 aCl/saran iJ!justalllente de haberlo
propiciado pOl' illteres merameJlle persollal.
Solo eI IrallSClirso del tiempo y de Sll vida
ejel11plar irian a dejar sill piso tall temerarias
como il~fllJldadas acusaciones y 10
convertirian. mas bien, en el projesor que par
sus cllalidades hwnanas, par el Irato exqllisito
e impecable call SitS colegas y par el carijio
qlle inspiraba e inspira a sus all/milOS, jile
qu/ell IIUts aylldo a propiciar esa
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transformacion [ecunda de fa Universidad
Nacional que se hizo 1I1cis amplia y generosa
en las decades del 60 al 80 y que se prolonga
indeleble hasta nuestros dias.

Del 50 of 60 fue Cirnjano Jefe de fa Caja
Nacional de Prevision y de! 58 0184 Director
Cientifico de fa Clinica Nueva de Bogota. Fue
alii precisamente donde mas se credo nuestro
amistad, i ni ci ada des de el Instituto de
Cancerologia y San Juan de Dios, donde
compartimos mllchas actividades academicas-
y estimulada por el paisanaje y por fa amistad
que mi padre habia mantenido con e! .'iI/Yoen
las viejas epocas del Departamcnro de
Santandel: Muy interesado en las aplicaciolles
de los radioisotopos a /a gastroenferologia,
fue eJ uno de los que propicio mi entrada a 10
Sociedad de Gastroenterologia con mi trabajo
sabre localizaci6n gammagrcifica del absceso
hepatica amibiano, en los anos sesentas
todavia una verdadera novedad,
Frecuentemente nos enconrrabamos en la
Clinica Nueva, a donde me inviraba a dar
conJerencias a a vel' pacienres, y en donde Sll
presencia ecucmime constituia el alma de la
entidad, mucho mas allel de sus deberes como
Director Cienlifico. POI'eso nunca me olvidare
de una oeasion en que habiamos hospitalizado
tina paciente hiperriroidea, proeedente de
Ipiales y con evidenres mueslras de psicosis
maniaea, para un rralamiento call yodo
radioaelivo. EI post-lratamiento inmediato
exaeerbo la psicosis, 0 tal punto que lin dio a
las 11 de la maRana recibo en el1nsritulo una
/lamada IIrgente del Director de 10 C1iniea
Nueva. Paso al tel~fono y me dice: "Eji-ailll,
no es par alarmarfe. pero fU pacienre esta
parada en Iina ventana del quinlo piso
amenazando COillanzarse al pavimento de la
Avenida 42". Creo que esedia 1I0ieen minutos
en mi Volkswagen para /legal' a calmarla con
10 ayuda del Director y hacerla remmciar a
sus inlenciones suicidas, al menos mientras
obraban los tranqllilizanres y el mismo
radioisotopo, cosa que se lagro ell e!
transcurso de WIOS poeas horas.

Juntos Jormamos parte del grl/po que inieio
las labores de esta Sociedad. en 1981. dOl/de
desde Sll JIII/dacioll figuro como

Vicepresidente. POI"eso me senti especichnente
honrado cuando. al ser elegido Presidente en
1985, se me eligio para suceder!o ell ese
cargo; y cua ndo oui so retirarse de la
Presidencia, ell 1992. entre a reemplazorlo
casi con la condicion, que el ha cutnplido
pienamente, de que 1/005 siguiera acontpaiiando
en las reuniones de Junta Dlrectiva, Ello
significo casi tres lustros de IIna amistad
mucho mas cercana que fa que tiabiamos
ten ida en decenios anteriores y me ha
permitido conocerlo y apreciarlo en lodo ese
inmenso valor i/ltelec/Ual y hl/l/Iallo que es
justamente el que hemos querido destacar esla
/loehe.

Porque eJ cumple a cabalidad el ideal que para
el medico planteaba Henry Sigerist. Sll

admirado auror e illspiradol; en SIf libm
"Civilizacion y EI?fermedad": "aquel que 110

quiso ser lin espeeialisla de vision eSlrecha y
decidio mirar a 10 medicina desde una
perspecriva mas amplia, haciendose
conscienle del fugal' que la medicina oClipa y
debe oel/par en 10 estruetul"Cl del
conocimienlo". Solo ese medico call vision
filosofica y can 10 disciplino del metodo
eientifico podro. ser ef historiador de la
medicina en el mas amplio sentido de la
palabra. POl' ella tambien nueslro perso/laje
ha i/lcursionado can exito. en aiios recientes.
en los d!ficiles campos de la elica medica.

De Sll obra, especialmenre aquella rCcferidaa
fa medicina de fa conquisla y la colonia. a fa
hisloria de la cirugia y a las contribuciones
de la region sanlandereano, pl/ede decirse 10
que Alfredo Naranjo Villegas. ese otro adalid
de la hisloria medica naciol1al, dijera de Sll

maestro el D/: Emilio Robledo: "en CIse han
cOlljugado el medico y el humanisla,
cOJlsecllencia inevitable si se /ieue de 10
!lIedicina el concepto de que para servir 01
hombre hay que cOllocer/o, saber de que Jue
capaz ell el pasado. que Iwce ell el preseme,
qlle posibilidades liene en el fUflIrD. POI' los
cam bios de 10 hisloria se aproximo a las
mejores Juentes de nuestro origen ".

Quien haya reeorrido 051/ biblioteca. cllidadosa
y selectamente recopi/ada 0 su coleecioll de

Rev Fac Med UN Col 1998 Vol. 46 N"3

nnisica clasica. antes en discos y ahara en
casenesy ell compactos. podra darse ClIenla
de esa cultura human is/a que se proyecra 110

solo en sus escritos sino en eI curso de su
conversacion. cnando toca tenias que domina
de la historic medica colombl ana y sa be
colocar a SHS personajes ell el contesro

historico justo. call not as de hilmar que
salpican I1IUc!WS veces las enlogias de sus
personajes. POl' eso. mas qlle las mismas
sesiollesjormales, SOli las rel/niol/es dejl/llta
directiva, call 10eonversacion ell 10110 menOI:
las que Iepermiten aI/I/o gozar de ese archivo
monumental de la historia patria y nlllndial
que es Emcsto Andrade Valderama.

SlIfigura se IIGproyecfCldoJllera del pais. pero
espeeialmenrc ell Espa/ia .II Mexico. donde SII

1I0mbre es ({lIIpliamellle cOllocido en los
circulos historim-lIIedicos. Yell Colombia, 110
05610a traves de Sl/S 1/llmerosos alumnos, qlle
mencionciballlos antes. sino de IIIICI extenso y
lucida j(/lnilio, cuyos descelldienles
reprodllcen y ampifficcllllas dotes illtelecll/ales
y hl/manas de Sll padre. A fodos elias.
famitiares, alum nos, amigos. presellies 0

all:·;entes,dec/icamos el c(lllll"osohomeJ1(~jeque
ha qucrido oji-endarle esta lIoche la Socieclad
Colombicllla de HiSforia de la l\!fedicil/a.

Santa Fe de Bogal/f. Abril 22. 1998.

Ingreso a la Academia
Nacional de Medicina

Despues de un riguroso proceso de
admisi6n, 1a Academia Nacional de
Medicina ha seleccionado a1 Profesor
A Ivaro Rodriguez Gama como
Miembro Correspondieme a pml;r del
mes de septiembre de 1998, par sus
trabajos sabre eJ Jenguaje de Ja
Medicina y pOl' sus capacidades
profesionales, academicas y cientificas

R.M.G.
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