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¿Cómo no va a ser una causa suficientemente justa. aquella que asegure la mejor atención médica posible para 
los mil es de pacientes que acuden al orgull osa mente denominado por nosotros "Centro Hospitalario Nacio
nal"? 

Ce ntro que integraría func ionalmente e l hop ita l de La Samarit ana. el Instituto Nac ional de Cancerología. e l 
Instituto Materno Infantil , el Hospital San Juan de Dios, el Hospital de La Misericordia. el Instituto De rm atológico 
Federico Lleras y e l Hospita l Sa nta Clara. Cen tro que respetará la aut onomía de cada hospit al. con sus 
grandes fortalezas científicas asistencia les, de cuya labor soc ial da fe Colombia cn tera. a través de su 
existencia varias veces centenaria para bien de los compatriotas más débiles económicamente. perten ec ientes 
a la mayor franja de pob lac ión , con derec ho tamb ién a rec uperar su sa lud con tecno logía de mayor eric ie ncia 
y bienestar e n favo r de pacientes urgidos de reincorporarse pronto a su medio familiar y laboral. 

Las 1.400 camas para servicios especiali zados de este fo rmidable conjunto hospi talari o representa el 17% de 
las ca mas hosp ita larias del país y más del 40% de las del Di strito Capital. con un promedio de ocupación de l 
80%, pero con algunos servicios que por su altísima demanda llegan a un a ocupació n de más del 100%. 

Ahí está este gran co njunto hospitalar io de cuerpo prese nte. inamov ible, imposibl e de descentra lizar. sie mpre 
pe netrado por largas co las de pacientes muy graves con grandes dolencias prod ucto de la violenc ia. del 
cá ncer, de las e nfermedades cardíacas, de l trauma, de la a ltísima acc ide ntalidad. de las enfermedades 
cerebrovascu lares, del gran espectro de patología del recién nacido y de la niñez en general. de complicacio
nes del embarazo, de los graves problemas mentales y muchís imas dolencias más, alta mente incapacitantes. 
Procedentes especialmente de Bogotá y del centro del país y no pocos de los anteri orment e ll amados 
terri torios nacio na les. All í están estos hosp itales, unos pegados en tre sí y otros separados por escasos metros. 
Enclavados en el corazón de Bogotá entre las carreraS 6a. y ISa. y las ca lles 2a. y 2a. sur. 

Allí está este cong lomerado de e ntidades diri gidas por profesionales llenos de mística y tesón muchas veces 
acompañados de una tri ste sensac ión de imcomprensión. soledad y desa mparo. También están sus co labora
dores inmediatos y demás trabajadores que calladamente asisten al lí recuperando la vida de miles de compat ri otas 
en condic iones angusti antes. Se cuentan e ntre éstos los 515 profeso res que prestan en di ferentes especia li da
des sus servicios a los hospitales uni versi tarios de 3er. ni ve l. Profesores all í presentes en virtud de méritos 
académicos y humanos ava lados por prestigiosas universidades co lombianas co mo nuestra amada Uni versi
dad Nac ional , la de mayor compromiso. Es algo edificante y por qué no estimul ante que aun se exija n muchos 
méritos para trabajar para los pobres en med io de la pobreza. Ahí están también los escenarios para la 
formación profesional en II carreras de la sa lud para 1.350 est udia ntes de pregrado y 570 de post-grado . 

Nunca dejará de estar allí este gran centro, porque. finalmente , están allí más de tres millones de co lo mb ianos 
correspondientes a la cobert ura de atenc ión para este complejo asistencia l a través de sus 400.000 cons ultas al 
año con 100.000 casos atendidos por urgencias y 46.000 egresos en promedio en e l mi smo período. 

Cuando las fases de promoción y prevención fa ll an tan oste nsibl eme nte como oc urre entre nosot ros. ent re 
otras cosas por la falta de compromisos de muchos sectores soc ial es, educati vos , políticos. econó mi cos. 
militares, re ligiosos. etc .. en lo que se da por ll amar la cultura de la sa lud , no queda otro remedi o más que 
apelar a las fases curati va y rehab ilit adora para restaurar la sa lud perdida. para lo c ua l debe n estar e n 
primera f il a los hosp it ales . recibiendo e l impacto crec iente y man ejá ndolo, es nu estro an he lo. en la mejor 
forma posible como debe corresponder al hervo r de l siglo XX I en un país e n e l cual e l hienestar bio-ps ico
soc ial de sus hab ita ntes es un muy aplazado anhe lo. hoy abso lutamente urgent e de logra r si quere mos un a 
verdade ra paz. 
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A. RAMIREZ 

Por mu chas razun~s. que huyen día no dejan duda alguna. propusim os desde la decanatura de la Facultad de 
Medicina de la Un iversidad Nacional en 1986 la creac ión de un ente integrado ele carácter asociati vo que 
fortaleciera los apoyos mutuos. la economía de escala. la no dupl ic idad de recursos. el intercambi o cien tífi co. 
en una pa labra Jo que pudiera entenderse C0 l11 0 integración fU llcional. 

Pero como nada puede norcccr sin sustentac ió n maleri al ev idelllc y objeti va. también pensamos que es 
ob ligatoria e indispensable la aC lUalización y transferencia tecnológica. la capac itación. la investi gación de 
avanzada y las mej oras en la gestión adm inistrati va. 

A panir del mome nl O e n e l que presentamos e l proyecto a l preside nte Barco. se dieron pasos import antes con 
su m'lI1ifi csto "poyo. j unt o co n e l de l a lca lde de Bogotü de la época. También se prese ntó a l Co ngreso y a 
través de la ma gni fi cativa labor de varios mini stros de Salud a Pl a neac ión Nacional y a l Co npes de donde 
surgió un doc ume nto fundam ental para cu lminar e n los decretos de la Pres ide nc ia de la Repúbli ca Nos. 2226 
dc 1991 y su co mpl e mentari o e l 1795 de nov ie mbre de 1992. e n los c ua les se au toriza gesti onar empréstitos 
inte rnacional es . Con base en lo aJ1le ri or se firmaron los protoco los respecti vos con Francia y con España a 
propósito del viaje del pres idente Gav iri a. 

Es peramos que todo este proceso ade lantado. junto con la ca ntidad de documentos que se han e laborado al 
respecto. los estudi os de prioridades de cada hosp ital. las resoluc iones del mini steri o auto ri zando e l ente 
asoc iati vo y c reando e l Co nsejo Operativo Pro-co rporac ión Ce ntro Hos pitalario Nac iona l, e l estudi o y elabo
ración de la es tructu ra y e l futuro estatut o de dicho eJ1le y o tras cosas más que he mos ade lantado conjunta
me nte co n el Mini sterio de Salud. e l Fondo Naciona l Hospita lario. los hos pita les comprometidos y la 
Un iversidad Nac ional: esperamos como decíamos antes. que no se dé lugar a una frustrac ión más, con 
muc hísimo pesa r y dolor. dada la dura rea lidad que cobra cada día partido a costa del bienestar de miles de 
personas que c laman por mejor atención , menos ta rd ía y con mayo r eficienc ia. todo lo c ual dará origen 
in e ludibl eme nte a mejoras sustanciales de la docencia y la investigación. 

y hablando de in ves ti gac ión. e n cada una de las instituciones se han desarrollado líneas de in ves ti gac ión 
alrededor de los llamados programas espec ial es. de ntro de los c uales podemos me ncionar a lgunos: salud en e l 
tróp ico. e l cual dio or igen a la creac ión de su propio in stituto. Fisio log ía de l esfuerzo y Medicina Deporti va 
que originó la creación de l centro correspondi e nte. Prog rama lnterdi sciplinario Integra l de Gerontolog ía, lo 
cual dio ori ge n a l co nve ni o eJ1lre la Bene fi ce nc ia de C undin amarca y la Uni versidad Nacional , para e l urgente 
desa rro ll o de este inaplazable campo de l conoc imie nto. Prog rama de investi gac ión y asistenc ia sobre detección 
y seguimiento e n la pob lac ión de riesgo en tube rc ul osis. con el gra n apoyo del gobiern o del Canadá. El vasto 
program a sobre trauma y todo lo relacionado co n é l en los diferentes cam pos quirúrgicos y de servi c ios de 
apoyo. lo cua l ll evó a pensar en la creación de l Centro Nac ional del Trauma. El programa de creac ión de 
vac un as . que constitu ye un amp lísimo plan de carác te r mundi al con sede en el Institul O de Inmunología. 
local izado e n e l corazón de nue stro ce ntro hos pita lario. siendo además pilar fundamental para o tros desa rro
ll os de la biología mo lec ul ar. El programa de trasplante de córnea. lo que di o origen a l banco de ojos. 
Program a lnterdi sc iplinario de Salud Menta l para enfermos ag udos, junto co n su importante mod ali dad de 
hospita l de día. El man ejo sistemati zado de pacient es en la Unidad de C uidado Inte nsivo, base de un 
programa pil oto para e l país co n apoyo de la Pres idencia de la Repúbli ca. El prog rama de reumato logía y 
de más e nfe rm edades de l co láge no. co n su compl e me nt o de inmuno logía espec ial y art roscopia, sede del 
programa de postgrad o correspondiente. piloto en Colombia . El progra ma de endoscopia intervenc ioni sta, con 
su mayor demanda en patología gas trointestinal y respiratoria . El programa Canguro. con sus importantes 
desarro ll os a lrededo r del manejo de l nil1 0 prematuro. mu y reconocido ya internac ionalme nte. El programa de 
co nexión y desarrollo de la hi sto ri a c línica perinata l. para la red de salud perinatal en Bogotá y o tras de l país. 
La e laborac ión del Manual Norm ati vo Pe rinatal de alto riesgo. El se rvic io de ge nética y su proyección 
nac ional. como referenc ia sobre causas de morta lidad perinatal y detección de frecuencias de ma lformaciones 
co ngénitas. El progra ma sobre e l estudi o c itoge néti co de e nfermedad trofoblásti ca a ni ve l nac iona l. El 
programa interdi sc iplinario de educac ión espec ia l para la primera infancia. El programa docente asistenc ial 
de avan zada para el niñ·) quemado. El programa docente asistenci al de cirugía cardi ovascular para la zona 
cen tro y los anli guamente denominados territ orios nacionales. El programa de oncohcmatología pediátrica. El 
programa de pato logía respiralo ri a en la industri a. e n co laborac ión co n e l ISS. El programa médic o-q uirúrgico 
de avanzada en neumología de adu ltos y niños. con rehabilitac ión del paciente pu lmonar crónico. Programa 
de avanzada en ortoped ia y pato log ía de co lumna. El gran programa nacional de cáncer. con su centro de 
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rerere ncia en e l Instituto Nacional de Cancero logia. El ex tenso plan de detecció n y co nt ro l de l cánce r de l 
cue llo uterino. El ejemplar programa de a l be rg Ll c~ para ni ños y adu lt os en cancerología . El vas 10 programa de 
inves ti gac ión Y as istencia en Lepra. con su complclllclltación inmunológico y Ill uchas Olra~ acc iones de 
in vesti gación que podríamos seguir enu merand o con muy interesantes resultados. 

Lo anterior es una muestra de la acti vidad in vcsti gati va que se de sarrolla en esle forlllidabk centro hospita la
rio. acompañada de la que se adelanta fundamclllal lllcllIc en diferentes temas clínicos aplicados como parte 
del plan de estudi os de cada progra ma de especialidad para estudian tes de postg rado . cuya preparación 
requiere si n tardanza de la tecnología más confiable para la atención de los pacientes y por lo tanto para lograr 
egresados de característ icas altamente competitivas. En torno a esta acti vidad que clama por ayudas sustan
ciales para su mejor de sarrollo y pronta ap licac ión. se han conso li dado de manera desigual varios grupos de 
investigación. algunos ya afortunadamente. con tradición científica ampliamente demos trada . 

El proyec to del Ce nt ro Hospita lario Nac iona l ofrece rá un a muy adecuada perspecti va para e l desa rro ll o e n 
ciencia y tecnología. gracias a las diversas acc iones de cOlllplemcnlación que habrán de darse . por parte tanto 
de los hospita les del g ran consorc io. como por parte de las difere nt es uni versidades co mpromctidas en la vida 
de los llamados hospitales universitarios de la cal le primera de Bogotá. 

Hace ya varios meses tu ve el honor de co noce r al señor mini stro oc Sa lu d Por lo que Ic he le ido y le he oído. 
tengo la g rata impresión de un hombre qu e sin perde r la objet ividad y e l se ntido de la bue na planeación. 
propios de los ejec uti vos se re nos y prácti cos. tambi én es renexi vo y practica ntc del se rvic io humanitar io. 

Ahí eSlán los países de Francia y España . co n sus magníricas propuestas financ ieras con destino a l forta lec i
miento de este proyecto desde hace más de un añ o para bi en de la sa lu d de los colombian os. cuya de mora en 
su ejecuc ión acarrearía efectos impe rdo nab les por la hi storia. 

DR. ANTONIO RAMIR EZ SOTO 

Proresor Emérito de la Uni versidad Nacional. Ex-decano de la Facu ltad dc Medic ina 
Ex-director del Hopita l San Ju an de Dios de Bogotá. 
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E DITOR I N VITA DO 

¡Así que serás médico, hijo mío! * 

Revi>ta de la Facultad de Medicina 
Universidad Nacional de Colombia 
199:1 - Vol. 41 "3(Pág'-. 120- 12 1) e \ . .. 

Con lágri mas conteni das en mi s ojos . esc ucho esta tu persona l decisió n . . . De bo decirte, sin e mbargo. que en 
lo mcís profundo ele mi se r. siento e ntre mezclados sentimi entos de íntima complacenc ia y profundo pesar. 

CO!np/ocencia. porque has escogido. sin pres iones, la más be lla y noble profesión de cuantas ex isten, porque 
ni ng una otra como ella. es capaz de gratifi car tanto a quien la ejerce, co mo cuando veas mitigado de tus manos, 
el sufri mie nto ajeno. Ese alil ·io del dolor. que es principio y fin de nuestro oficio, y que de sí, justifica el que 
e.risW1110s. Por ello te sentirás al máximo recompensado. cuando restituyas la salud a un enfermo. o cuando 
ayudes a un moribundo en el penoso trance de la muerte. Esa muerte, que por más que te empeíies en vencer, a 
lo pos/re, siempre sabrá cómo burlarte .. . Co111placencia. porque podré compartir contigo todo cuanto he podido 
apre nder todos esto años. y a mi vez. rec ibiré la recompensa de verte crecer ágil y vigoroso en el juicio clínico y 
ponderado en la ind icación terapéutica. En fin, complacido, porque sabré que una vez que mi paso se achique, 
mi ce rebro dec line y mi s re flejos me traic ionen. me se rá dable el seguir existiendo a través de tus acciones . .. 

Pesar. porque a unq ue no lo c reas. e l ser médico también entraña pe rmanente sufrimie nto. Do lor, muchas 
vece. lacerante. que deberás apre nder a asi mil ar y to le rar. porque adecuadamente digerido se constituirá en 
fu e nte de te mple e spiritual y de madurac ión profesional. Pesar. porque deberás luc har a pe rma nenc ia y con 
denu edo. contra las fa nfa rri as de las falsa g loria, o contra e l corros ivo sentimiento de culpa que muchas veces 
te a tormentará por lo que has hec ho o dejado de hacer ... Pesa r, porque e najenarás los mejores años de tu vida 
e ntre d ías de intenso trabajo y noches de larga vig ilancia. tra tando de a pre nder cómo funcio na n, inte ractúan y 
se enferman e l cuerpo y e l a lma humanas. basamento c ientífi co y es piritual de nuestro o fic io. que por su 
e levada complej idad y el corto tiempo que se te permitirá para aprenderlo y ejercerlo -¡Tu vida ... .' apenas si podrás 
inte ntar aprox imarte a é l. Pesar, porque escogiste una ocupación donde e l amor y e l odio nunca marcharon 
más j untos .. . Serás 'el mejor médico de/ mundo'. hasta que los requerimie ntos de tu pacie nte no sean satisfe
chos en la fo rma en que é l lo e pera ... En ese mome nto, sus sentimie ntos hac ia ti darán un g iro a ntipódi co y 
te e ndilgará toda c lase de penosos adje ti vos. y hasta terg iversará la verdad e n su benefic io y en tu despresti gio. 
Desde ya . considé ralo como un efecto indeseado, pero intrínseco al rol de padre omnipote nte y omni sciente 
que te adjudicará la idea lizac ión del minusvá lido. 

Debes saber que tu responsabilidad será muy grande, pues nunca fu e más di fíc il ejercer la medicina, que en 
este tie mpo e n que te tocará practicarla. Situac ió n paradójica es ta, si consideras los e normes ade lantos que en 
ma teri a de di ag nóstico y tratamie nto te ndrás a tu alcance. El mayor escollo radicará en saber ajustar la tec
nología moderna al pacienle adecuado, y en e l momento en que él la necesite, con suficiente j uicio clínico, 
inteligencia y mesura. Ya parece que no bastan el acumen de un médico, sus manos y un simple estetoscopio. 
La gente necia. y muc hos de tu s co legas también, estarán convencidos de que mientras más instrumentos y 
pruebas utilices para diagnosticar -aunque sin rumbo-, tanto mejor que lo harás. Hasta con desdén serás 
mirado. c uando se ente re n de que tan sólo posees tu cerebro. ¡Pe ro cuán equivocados estarán ... ! Las máqui
nas, cuando anlepuestas al razonamiento clínico, son capaces de generar dolor . .. precisamente ese dolor que 
estarás aprendiendo a redimir. ¡Oyelo bien! la tecnología empleada con lige reza nunca podrá ree mplazar al 
proceso de d iagnóstico y tratami ento que inic iarás y po ndrás fin , a través de una detallada y total comunica
ción con 1u paciente. Así pues, nunca deberás abdicar ante los boto nes de colores y el canto melodioso y 
traicione ro de una máquina de "última generación", hacedora de errores, que la sociedad de consumo tratará 
de venderle. ¡Pon la en su puesto! supeditada a tu cerebro ¡dónde debe estar. .. ! 

Ve lo novedoso con a lgo de escepti c ismo y desconfia nza pues . .. i La m oda e n medic ina tambié n ex iste ! No 
~eas e l primero e n avalar toda nueva idea, o modo de di agnosticar y tratar. Examínal os cie ntíficamente, con 
d isciplina y desapasiona mie nto, y permanece a la expectati va del di cta men de quie n no se equi voca: El tamíz 
del ti empo. T ampoco seas e l últim o e n adoptarl o c uando estés conve ncido de que será bene ficioso para tu 
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paciente. Ten siempre por norte su mejor interés, y trátalo como tu qu isieras ser tratado en caso de que la 
desgracia y el infortun io trajeados de e1~{ermedad. se apose111aran algún día en tu cuerpo ... 

No olvides que el error estará siempre acechan te a la vera de tu práctica. De nada bastará que te dediques a l 
estud io serio y seas un acervo crítico de tu s propias acc iones. a que exami nes a tus pacientes con lo más 
depurado de tus aptitudes, a que destines a ell os horas de aná lisis y meditación. Siempre el yerro rondará tus 
actos. De é l apre nderás, con dolor, muc ho más que de algún resonado éx ito. Y es que escoges qui zá. una de 
las profesiones más inexactas de cuántas existen, porque aunque veas por dobles o cente nas las más d iversas 
enfermedades, ¡nunca verás por duplicado a un enfermo! Cada ser humano es diferente. y variados y complejos 
factores le hacen enfe rmar de una manera part icul ar y muy persona l. Dedi ca t ie mpo y es fue rzo a observar con 
detalle las face tas que di stingue n a un e nfe rmo de otro. De su análisis conocerás más sobre la condición 
humana y acerca de tí mismo .. . 

Escucha siempre con atención y seriedad aquello que 1us pacien tes te ofre::.can a tu consideración: Despli ega 
y relaja al máximo tus sentidos, así que ell os puedan vibrar al unísono con él y te acerquen más a la verdad. El 
hombre e nfermo es más que un libro abierto d ispuesto a enseñarte ... Aprende con agradecimiento de cuanto 
te di ga o encuentres a l examinarle, y retribúyele ayudándole a descifrar el j erog líf ico de sus quejas, y 
ali viándole sus penas f ísicas y morales. Cuando sus síntomas te parezcan extravagantes o aun ri sibl es por 
antojársete absurdos, más te valdrá creer que es tu propia ignorancia la que te hace sonreír ante lo incomprendido 
o desconocido ... 

El crecimiento incesante y astronómico de l conocimiento médico, te matendrá de continuo en la más permane nte 
desactualización. No podrás saberlo todo . Pe ro aun así, estudia siempre con rigor y con ahínco y aprende de 
todo y de todos Jos que puedan enseñarte, y aspira siempre a la perfección. La "compañera·· qu e has escog ido 
para toda la vida, ha sido, es y será siempre muy ex igente y te demanda rá dedicac ión total. 

Si buscas riquezas, aléjate de este arte. Te harías y le harías mucho daño. Nunca compares tu s e mo lumentos 
con los de otros de ocupación d istinta. Luego de mucho bregar, tendrás pa ra vivir con decencia y sin excesos. 
No obstante, el común de las gentes te considerará más rico de lo que realmente e res. Es su ingente necesidad 
el que así sea. Serás pues, parte de la comedia humana, y aquello cuanto cobres, has ta será usado por e l 
paciente ante sus ami gos, muchas veces infl ado, para obtener a tu costa, mayor poder social. Pero recuerda que 
el médico, más que nadie tiene, si así lo quiere, un más expedito acceso a la verdadera riqueza: La rique::.a 
interior .. . que aunque n.o se vea, es la ún ica que cuenta y por ello. la más envidiada. Tus permanentes 
contactos con las a legrías y miserias de los pobres, pero también de los poderosos, te enseiiarán la senda de 
la comprensión, de La humildad y de La tolerancia ... ¡No dudes en seguirla! 

Y para finalizar, hago votos porque esta hermosa vereda que e mpezarás a trillar muy pronto, te co nduzca a tu 
realización tota l como hombre, como médico y como c iudadano de valía. 

Quien tanto te quiere . .. 

RAFAEL MUCI-MENDOZ A, M .O. 

Profesor de C línica Médica y Neuro-Oftalmo logía. Escue la de Medicina José María Vargas. 
Hospital Vargas de Caracas. Universidad Central de Venezuela. 

* Esta oración fue publicada en e l diario ·'El Nac ional" de Caracas. Venezuela. el miércoles 19 de marzo de 1986. 
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INVESTIGACIONES ORIGINALES

Rcvi ...I:1 de la Facchad de Mcdicina
Univcrsidud Nacional de Colombia
IYlJ3-Vol.-1-1 W3(P;igs, 122-12-1)

Frecuencia con la coal se presentan desordenes vocales
en los profesores de la Universidad Nacional

Indira Escamilla F., Maria Concepcion Mora: Departamento de Terapias, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional de Colombia:

• Olga Gomez de Briceno: MSc., Profesor Asistente, Departamento de Terapias, Facultad de
Medicina, Universidad Nacional de Colombia.

Screnta y dos protesorcs de las categortas rtcmpo complcto
y dcdlcaclcn cxcluslva de la Univcrsidad Nacional, fucron
cvaluados con dos instrumentos: "Ia encuesta para deteccion
de destirdenes de vez" v He! uualisls acusticc del habla" del
perfil vocal Wilson; para detcrminar cI numcro de docentes
con alteracidn vocal en etapa iniclal avanzada, como tam-
bien cstablecer el urigen (intraindividual y/o extcrno) de
dichos dcsordenes.
Del total de docentcs evaluados, se cncontraron 46 (63.8%)
con alteracidn de voz, de los cualcs 43 (93.4 %) presentarun
desorden vocalico en etapa iniciaJ y 3 (6.5%) en etapa avan-
zada. La causa de tales anormalidades vocalicas no fue atri-
buida a lin "nieo factor; se concluy6 que tanto la combina-
cion de comportamientos indi\'iduales err6neos, como la
influcncia de t'enomenos externos circundantes al ejercicio
profesional, son eI origen y ~lgra\'arniento de las disfunciones
vocales en los docentes.

INTRODUCCION

Los desordenes de voz sean funcionales y/o anat6-
micas. pueden ser adquiridos par cualqLrier persona.
ya que potelleialmente todo illdividuo esta a riesgo
de cOlltraerlos por diversos Illotivos; no obstante,
existen poblaciones especificas, "los profesionales
de la voz" (I) que utilizan la voz como elemento
escncial en Sli clesempeiio laboral y qllienes pueden
presentar mayor susceptibiliclacl al clesarrollo cle una
anoma](a vocalica, no por la utilizaeion eonstante
del mecanismo vocal, sino pOl' el desconueimienlO
cle un aclecuaclo manejo fonatorio y por la intluencia
de agentes externos. antes. durante y despues de la
aecion de Ja voz, que al ser igllorados pOl' el indivi-
cluo. Ie son perjucliciales. y si conoce su grade de
nociviclaclle es cliffci!. si no imposible solucionarlos.

Las manifestaeiones de tipo fisiol6gieo y anat6mico
cle las alteraciones vocales fueroo observaclas por Hillman
y cols (2), quienes concluyeron: " ... Ia existencia cle
cliferentes tipos y graclos cle hipcrfuncionabiliclacl rela·

* Trabajo de grildo para optar cl tflUlo de Terapeuta del Lenguaje
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cionados con desordenes vocales, manitestandose
organicamcntc en nodules, p6lipos, iilceras de contacto,
vi enclose alterado, ademas, el f1ujo aereo a nivel global
y conllevando al incremento en el potencial cle las
cuerdas vocales en forma rraumatica debiclo a la rapi-
da velociclacl cle cierre y fuerza cle choque cle las mismas.
En conrraste, las manifesraciones no organicas de
hiperfuncion (desordenes funcionales) tienclen a estar
asociadas con una proporci6n declinatoria maxima del
f1ujo aereo, sugirienclo reduccion clel potencial que
origina trauma en las cllerdas vocales".

Las conduct,1S i[lclivicluales que clesencaclenan fenome·
nos vocalicos incorrectos, se plleden presentar a nivel
respiratorio, fonatorio. resonancial a una aleaci6n de
estos, conociclos como abuso y/o mal uso vocal, refi·
riendose a malos h,'ibitos vocales como gritar. can-aspear,
toser. etc., como tambien al ejercicio clel tono 0 sonoriclacl
vocal en forma equivocacla. respectivamente (3).

En una investigaci6n realizada pOl' Herrington yeols.
(4) sobre la relacion entre el factor ocupacional y las
lesiones laringeas. determinaron la asociaci6n predo-
minante de ciertas profesiones can patologfas espe-
efficas. informanclose eo clicho estuclio. que la ocu·
pac ion "profesor" se ubica en el sexto lugar eo las
cliez ocupacioncs comllllmente asociaclas al abuso
vocal, observando a nivel organico los n6dulos como
la parologia mas frecueote en clicha poblacion.

Aclemas cle la intluencia danina cle los comportamien·
tos erroneos cle tipo indiviclual sobre el ejercicio vocal,
existen factores externos circunclantes al media cloncle
se clesenvuelven los inclivicluos. La intluencia ambien·
tal peljuclicial sobre la voz, esta conformacla. entre otros.
por los siguientes fen6menos: fumar en exceso, perma~
necer en lugares cloncle haya fumaclores, ambientes
contaminaclos y ruiclosos, concliciones atmosfericas
clesfavorables, consumo cle liccr 0 alcohol en exceso,
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etc, (5). Ademas, como elemento particular que afecta
a In poblacion docente, se encuentra el deficiente aeon-
dicionamiellto acusrico de los recintos donde proyectan
SLI VOl a numerosas personas, al igual que In ubicacion
de esros sitios en cercanlas a focos de ruido (6).

Sin embargo, a pesar de conocer la importancia de esta
poblaci6n en particular, como generadora y torrnadora
de culruras, de sociedades, de hombres nuevas. triste-
mente podemos afinnar que el asignarles el tftulo de
"profesionales de la voz" no ha significado ningun be-
neficio para ellos, porque no se han tornado medidas
preventivas que aborden dicha problemauca a nivel
individual, ambiental y social. Calas y cols (7) al referirse
a este topico afirman: " ... la rnayona de los profesores
no adquiercn ninguna educacion 0 cultura vocal, sino
que se les exigen arras requisitos: evaluaciones, concursos
de ingreso, elc., mas no de la expresividad y eficiencia
de su voz, oi se les realiza un examen vocal inicial que
averigLie 141predisposicion a la disfonfa (an41t6mica,
infecciosa y psicol6gica) vigilando la evoluci6n y so-
bre todo la prevencion".

La presente investigaci6n permit6 establecer el grado
de desconocimiento tanto de los profesores como de
la institucion, de medidas preventiva a nivel indivi-
dual y ocupacional relacionadas con el uso vocal; esta
situacion sirve como suficiente apoyo y justificacion
para crear mecanismos de educacion vocal profilactica,
ademas de ideal' formas de asistencia a alteraciones
manifiestas y politicas institucionales que mejoren las
condiciones ambientales y laborales del docente.

MATERIALES Y METODOS

Los profesores de tiempo completo y dedicacion exclu-
siva de la Universidad Nacional (1.498 personas) con-
forman la poblacion de esta investigacion. Del total de
esta poblacion se estimo una muestra de 72 profesores
pertenecientes a las dos categorfas antes mencion~das.

EI metodo uti!izado para la recoleccion de datos 10
constituyeron dos instrumentos: se disei1.o un formu-
lario Encuesta para Deteccion de Desordenes de VOl.
cuyo contenido hacfa referencia a: antecedentes de
un dosorden vocal, senales de un posible desorden

Tabla 1. Di.'l/ribllcio/l de los pr(~res()res e/llrel'istados seglin gruIJos
de edad

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje (%)

25-33 2 ]

34-41 16 22
42-49 29 40
50-57 22 31
58-65 3 4

Total J2 100.0
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de voz y Iactores ocupacionales relacionados can el
desempeii.o vocal: esta informacion fue proporciona-
da par cada protcsor evaluado y se consign6 en una
hoja de registro.

EI segundo instrumento urilizado rue eI "Perfil Vo-
cal de Wilson" (3), por medio del "aruilisis acustico
del habla", en el cual se uudiograbo la voz de cada
docerue. quien emitfa vocalizaciones largas. varia-
ciones tonales y de intensiclad, sensaciones y la lee-
iura de un p ..irrafo, todo 10 anterior can el iono vocal
norrnalrnente uti liz ado por la persona.

La informacion recolectada se analiza par media de
distribucion ele frecuencias, uiilizando la estadfstica
descripiiva, el procedimiento de tabulaci6n cruzada,
aclemas se utilizo la hoja electronica Quatro-Pro.

RESULTADOS

Distribllcion segun sexo. La distribucion cle los 72
profesores evaluados correspondio a 18 (25%) de
sexo femenino y 54 (75%) de sexo masculino. De la
poblacion I'emenina evaluada, 9 (50%) sobre el tolal
de la muestra presenlo alteracion de voz, Del sexo
masculino 37 (68.5%) sobre el total de evaluados
manifestaron desorden vocal.

Distribucion segun edad. Se establecieron cinco
rangos de edad para ambos sexos: 25-33 ailos, 34-41
anos, 42-49 anos, 50-57 anos y 58-65 anos, encon-
tnindose como edades exlremas para las mujeres ele
28 y 58 allOS y para los hombres de 29 y 60 anos.

EI total de mujeres afectadas con desorden vocal se
encuentra entre los rangos intermedios de edad, es
decir. que tanto las mas jovenes (25-33 allos) como
las de mayor edad (58-65 anos) no presentaron anor-
malidad vocaL mientras que en el sex a masculino se
encontro desviacion de la Val ell la totalielad de los
rangos de edad establecidos (Tablas I y 2).

Distribllcion segun grados de severidad. La distribu-
cion en la escala de severidad aparece en la Tabla 3. Los
46 profesores afectados corresponden al 63% de la

Tahla 2, Dislribllcidn de los pro/'esores ("(11/ proh!elll({.I" de \'02
seglln gl"llpOS de edad

G rupos de edad Frecuenria Porcentaje (%)

25-33 I 2.2
34-41 10 12
42-49 19 ..J.1.3
50-57 14 30.4
58-65 2 4.3

Total 46 100.0
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Tabla 3. Distribucion de ta poblacion afectada segill1 grado de
severidad

46

....recuencla Porcenteje (%)Grado de sevcrldad

3.'
10
2

72
22
4.3
2.2

Levc
Leve tendiente ,I moderado
Moderado tendieme a grave
Grave

100%TOlal

poblacion evaluada, 10 cual indica que la mayoria de
los docentes examinados tienen alteracion vocal. La
distribucion segun la fase en que se encuentra 1a alte-
racion es 1a siguicnre: 43 profesores en etapa inicial, 33
con grado de severidad leve y diez con grado de severidad
leve tendiente a moderado. Estas 43 personas correspon-
den al 93.4% sobre los afectados. Tres profesores en
etapa avanzada: dos con grado de severidad moderado
tendiente a grave y uno con grado de severidad "grave"

DISCUSION

La primera lirnitacion en la ejecucion de esta investiga-
cion, fue la imposibilidad de realizar a los evaluados un
examen de laringoscopia indirecta, con el fin de obser-
var el estado anatomico del aparato fonador, determinando
asi la existencia de alteraciones de tipo organico,

Los dos instrumentos evaluativos pueden estar sujetos
a interpretaciones personales tanto del evaluado como
del evaluador, corriendose el riesgo de imprecision en
los resultados.

Las evauaciones fueron realizadas en sitios expuestos a
interfereneias externas, ya que no fueron adjudicados
recintos apropiados acusticamente, por 10 tanto se difi-
cultaron los anal isis correspondientes en algunos casos.

La generalizacion de los resultados es significativa
iinicamente para los profesores de la Universidad Na-
cional; no se haee extensivo a docentes de otras insti-
tuciones ni a otro tipo de poblacion.

Los factores intraindividuales (antecedentes y seriales
de un desorden vocal) evaluados, no brindaron infor-

maci6n significativa que permitiera establecer cuales
de estos factores especfficamente predominan en el
origen y/o desarrollo de una alteracion vocal.

Segun la encuesta realizada en el presente trabajo, los
facto res externos (relacionados con la ocupacion) eva-
luados y destacados por los docentes como de mayor
intluencia nociva sabre su VOl fueron: "afios de vida
docente", "aciistica inadecuada de los lugares donde
laboran", "ser fumador" y "magnitud de los grupos a
los cuales dirigen su voz".

La combinacion de los factores intraindividuales y de
los fenomenos externos va a influir en el comporta-
miento vocal del docente, quien al desconocer el ma-
nejo correcto de su vOZ,persiste en conductas de abu-
so y mal uso vocal.

Cuando el profesor tiene un buen dcscmpefio vocal
pero son las condiciones laborales circundantes las que
afectan su voz (p. ej. acustica inadecuada de los salones,
ruidos extern os, elementos utilizados como ayuda en la
clase como tiza y tablero); ante la imposibilidad de
darle solucion a estos fenornenos, incurre gradual men-
te en el uso y mal uso vocal. La solucion a este tipo de
factores externos correponde al Estado, como ente que
tiene el deber de proporcionar el bienestar individual,
social y laboral a todos sus colaboradores.

SUMMARY

Seventy two full time faculty members of the Univesidad
Nacional de Colombia were analyzed in two manners:
1. Pollfor the detection of voice disorders. 2. Acoustic
analysis of speech by Wilson's vocal profile. We wanted
to know the number of individuals with vocal alter-
ations in the advanced stage and the origin (intra-
individual and/or external) of such disorders. Forty
six individuals (63.8% ) were found with alterations
of the voice. Forty three (93.4%) in the initial stage
and three (6.5%) in the advanced stage. The cause
was not adscribed to a single factor. We concluded
that a combination of individual erronous behaviors
with external phenomena, proper to teaching, give
rice and aggravate vocal dysfunction in professors.
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Experiencias con distrofia simpatica refleja

• John Jairo Hernandez Castro. M.D.: Profesor Asistente, Unidad de Neurocirugia, Facultad de
Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Clinica del Dolor Hospital San Juan de Dios,
Santafe de Bogota, D.C.

Se presentan 30 pacientes con distrofia slmpauca refleja
vistos en la Clinica del Dolor del Hospital San Juan de Dios
de Santafe de Bogota, entre enero de 1992 y julio de 1993.
La mayoria de los enfermes son hombres entre los 20 y los
40 aiios. La causa de la entidad, en eI66.6% de los cases, es
el trauma por proyectil de arma de fuego; los rcstantes
fueron producidos per hernia discal lumbar, cirugia de
hombro, operacion cesarea, artroscopia de rod ilia, herida
cortante en mano, infarto del miocardio, ACV odusivo
talamico, fractura de Colles, instrumentation de Luque v
herida medular por arma cortante. En estadio I de la enfer-
medad se encontro el 63.3% y no tuvimos enfermos en
estadio III. EI diagnosttco fue eminentemente clinico, y se
propane el siguiente esquema de tratamiento: estadio I,
amitriptilina 25 mg/dia, ketorolaco trometamina 40 mg/dia
y terapia t'isica; si no mejora 0 se encuentra en estadio II, se
agregan bloqueos simpancos: si mejora con los bloqueos
pero reaparece la sintomatologia clinica despues del tercer
bloqueo, se indica simpatectomia qutnirglca. Aplicando este
esquema tenemos buenos resultados en todos nuestros en-
fermos. Se comentan las conclusiones y se relacionan con la
Iiteratura medica sobre el tema.

INTRODUCCION

La distrofia simpatica refleja (DSR) ha sido definida
por la International Association for the Study of Pain
([ASP) como (I): "sindrorne caracterizado por dolor
intenso de tipo quemante, con edema, alteraciones
cutaneas troficas, sintomas de inestabilidad vasomotora
y un factor precipitante conocido en el 75 a 80% de
los casas".

Desde cuando fue descrita por primera vez por Mitchell
(2) como causalgia, ha recibido multiples nombres
siendo los mas conocidos: atrofia osea aguda, atrofia
de Sudeck, osteoporosis post-traumatica, causalgia
menor, sindrome hombro-mano, algodistrofia y
algoneurodistrofia (3-10). Debido a la gran confu-
sion creada con estos sinonimos, la IASP decidio en
1979 (1) denominarla DSR, nombre con el cual se Ie
conoce actual mente; aunque autores tan importantes
como Bonica (II) sostienen que el termino causalgia
debe utilizarse cuando la enfermedad es producida
por lesion parcial de nervio periferico secundaria a
trauma por proyectil de arma de fuego, mientras que

el nombre DSR debe reservarse unicarnente para la
enfermedad de origen diferenle al mencionado.

Algunos autores han venido sugiriendo (9,12,13) que
tal vez el mejor terrnino seria el de dolor mantenido
simpaticarnente, pero, agrega Jaing (12), seria cambial'
un nombre par otro igualmente malo, ya que la
fisiopatologia de la enfermedad no es clara.

EI origen de esta enfermedad se ha tratado de expli-
car de multiples formas. Tal vez las mas conocidas
son: la hipotesis del "circulo vicioso' propuesta por
Leriche en 1939, y mencionada por Abram (4) en la
cual se produce irritacion de fibras vasomotoras en
el sitio lesionado producicndose actividad aferente
anormal y vasoespasmo secundario, que Ileva a
isquernia de tejidos y dolor isquernico que induce
mayor vasoespasmo cerrandose asi el circulo; la hi-
potesis de la "sinapsis artificial' (14) propone que
una vez el nervio se ha traumatizado, se preserua
degeneracion mielfnica can sinapsis erratica, perrni-
tiendose que los impulses simpaticos activen fibras
aferentes sornaticas.

En 1965 Melzack y Wall (IS) lanzan su teoria de la
compuerta para explicar la aparicion del dolor, sufi-
cientemente explicadas y analizadas por Hoffert (16)
Y Hernandez y colaboradores (17); la hipotesis "tur-
bulenta" de Sunderland (18) que propone al nervio
lesionado como generador de un mal funcionamien-
to y desorganizacion de las celulas del cuerno dorsal.
complementada luego por Carlson (19) quien refiere
que "estos impulsos causan una continua agitacion
del grupo internupcial" que estimulan las celulas de
los cuernos anterior y lateral de la medula que ordi-
nariamente no se han afectado.

Una de las leorias mas recientes propuesta, por Ochoa,
(20) sobre la sensibilizacion de los receptores poli-
modales, que con el uso de micrograbacion, termo-
grafia, pruebas de sensibilidad cuantitativa especifi-
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ca. monuores de In funci6n de sistema nervioso sim-
patico y bloqucos nerviosos eli rerenciales, ha logra-
do cornprobar 1<:1presencia cle termodependencia al
frfo en la zona lesionada, y cambios quunicos y me-
cameos pOl' sensibilizaci6n de todos los nociceptores
alrededor y en la zona lesionada. que actuunan C0l110

factores desencadenantes de la alodinia e hiperpatfa
de la DSR.

No se ha dicho la ultima palabra sabre la fisiopatologfa
de la enfermedad. la discusion continua entre [as
invcsti aadorcs dedicados a esre lema (21. 22) sin
que se Ilaya proclucido un progreso real en el conoci-
mienio y entendimiento de esta enfermedad faltan
buenos rrabajos experimentales que confirmen el pa-
pel del sistema nervioso simpatico en la gcneracion
del dolor (12). Por el momento se puede concluir
que In enle rmedad es solamente la cxprcsion tuncio-
nal de In intensidad de reaccion neural retrograda.
presente en toclas las neuronas del cuerno dorsal.
convirtienclose ::lSI en un foco de actividad anonnal
(10)

Sumado n tacla la confusion anterior, aparece el pro-
blema de desconocimiento del medico para el diag-
nostico precoz y su respectivo manejo, Ilegando a
remitir los enfermos can el nombre de otras entida-
des (10-23). motivo que nos ha Ilevado a estudiar y
publicar 11lIestra experiencia.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clfnicas de los pacientes
que han consultado a la Clinica del Dolor del Hospi-
tal San Juan de Dios de Santafe de Bogota D.C., que
hayan cumplido los parametros y diagnosticos clfni-
cos establecidos (protocolo de estudio y manejo) (3,
10. 16. 23-30).

Dolor de tipo quemante, continuo, que se exacerba
con los Illovimientos, secundario 0 no a trauma pOI'
proyectil de anna de fuego. Presencia de alodinia
(dolor desencadenado por estfmulos no dolorosos) e
hiperpatfa (percepcion del dolor amplificado en for-
ma inapropiada ante estfmulos repetitivos). Apari-
cion de edema, cambio de coloracion en piel, cam bios
trMicos en vellos y unas, temperatura alterada en la
zona comprometida, alteraciones en motilidad del
area lesionada.

No se practicaron estudios paraclfnicos diagnosti-
cos. Para dectos de manejo c1asificamos el estadio
clfnico de la enfermedad as I: estadlo I 0 fase aguda-
hiperemica, estadio II 0 fase distrMiea-isquemiea,
estadio III 0 fase atrMica-secuelas (Tabla I) (3-5,
7, I I, 23, 24, 27, 30-39).
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Tabla I. Estadins clinicos

Estadfo [

Dolor tipo quemantc
Hipcrpatra
Aludinia
Edema en evolucion
Trastomos en la motilidud

Estudfo II
Todo 10 nnteior. mob hiperhidrosis
Hiptenuin
Cambios rroficos en picl y Ianerus
Ciauosis

Disminucicn () abolicion del dolor
Atrnffa irreversible ell piel. faneras. nntsculos.
huesos. grOisasubcutanea.
Anquilos!s de aniculaciones

ESladfo III

Tarnbien como parte del protocolo todos nuestros
pacientes fueron valorados por sicologia de la Clini-
ca del Dolor en busqueda de alteraciones como
inestabi Iidad emocional, ansiedad, aprension y, en
general, una personalidad de ripo histerico (9, 27,
38,40-43).

Cumpliendo estos parametros tenemos 30 enfermos
can su respectivo seguimiento, y como parte de un
estudio prospectivo, vistos entre enero de 1992 y
julio de 1993.

RESULTADOS

En el 66,6% (20 pacientes) su enfermedad fue cau-
sada par trauma par proyectil de afma de fuego. Los
restantes por diferentes entidades como: hernia discal
lumbar, infarto del miocardio, ACY oelusivo talamico,
herida cortante en mano, fraetura de Colles, cesarea,
artroscopia de rodilla, cirugla de hombro, trauma
medular por arma cortante e instrumentaci6n de Luque
en region toraco-Iumbar. 21 de nuestros pacientes
son de sexo masculino (solo 9 mujeres). Se presenta
mas frecuente en personas jovenes en edad producri-
va. entre los 20 y los 39 anos (83,3% de los pacientes).

La intensidad del dolor fue evaluada segun la escala
analoga visual (EA V), encontrandose en todos por
encima de 5/1 0, denotandose dolor intenso. En 20
paeientes (66,6%) su dolor se inicio mas de 24 horas
despues del evento traumatico 0 patologico, pero al
65,6% (17 pacientes) les fue diagnosticada su enfer-
medad solo hasta 10 dlas despues de iniciado el do-
lor, con cuatro enfermos hasta tres meses despues.

Siete de nuestros pacientes son paraplejieos con lesio-
nes medulares traumaticas irreversibles. 16 enfermos
presentaron mayor compromiso de miembros inferio-
res. La mayoria (63,3%) se encontraban en estadlo I de la
enfennedad, no hemos tenido pacientes con estadlo m.



EXPERIENCIAS CON DISTROFIA SIMPATICA REFLEJA

Tabla 2. Fa.H'S de tratcuniento

Simpatccronna quirurgica

Kerorcluco - Tromctamina
Arnitriprifina

Fase I Pruzocin
Terupiu ffsiC<1

10 mg V ,0 c/6 horus
25 mg v.a c/nochc

I mg v.o c/12 horus

Fast' II Todo 10anterior mas bloqueos simp.uicos (Hast" Ires)

Fuse III

Todos los pacientes habian recihido algun tipo de
tratamiento previa a su Ilegada a la clinica del dolor,
como carbamazepina, analgesicos cornunes, anti in-
f1amatorios no esteroides, opiaceos, terapia fisica y
sicoterapia sin resultados positives. A todos los pa-
cientes les iniciamos traramiento segun nuestro pro-
tocolo de trabajo (Tabla 2).

No utilizamos drogas como carbamazepina, hidantofnas,
corti co ides, propanolol, ni bloqueos regionales con
fenoxibenzamina y guanetidina, utilizados por otros
autores con algunos informes de mejoria (3, 7, 10,
22-25, 33,44-47).

Con lratamiento fannacol6gico y terapia f[sica se
mejoraron 15 pacientes (50%), con bloqueos si mp'i-
ticos nueve enfermos (30%) y se sometieron a
simpateetomia quirurgiea seis paeientes (20%), tres
lumbrales y tres eervieales (2/3 inferiores del ganglio
estrellado ineluyendo los dos primeros ganglios
toracieos) (Figura I). Utilizamos teeniea mieroqui-
rurgica y no tenemos mortalidad; la morbilidad se
dio en un paeiente que present6 sindrome de Horner
parciaL Uno de nuestros pacientes quirurgicos present6
recaida leve al deeimo mes post-operatorio can dolor
de tipo quemante unieamente, can una intensidad de
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dolor 2/1 0 en EA V. eontrolado con el esquema
farmacol6gico descrito.

DISCUSION

La DSR se preserua can mayor rrecuencia en hom-
bres can una raz6n 2: I (2, 3: I en nuestra casufstica),
en edad producuva de la vida. tal vez por ser mas
frecuente el trauma en este grupo de poblaci6n (10,
13. 23, 24, 31, 48), es bastante rara en nino» (3. 9.
49-51).

EI unico pacicnte pediatrico en nuestra casuisuca
rue una nina de 10 aiios que preseruo DSR secunda-
ria a lesion couante en regi6n renar derecha, que £11
cabo de 10 dias present6 todo el cuadro clinico e
involucr6 el hemicuerpo derecho en su totalidad; rue
tratada con un solo bloqueo del ganglio estrellado
desaparecicndo toda la xintomatologju.

Los factores desencadenantes han sido clasificados
como de origen local, central ylo espinal. La inci-
dencia de DSR mas alta se cncuentra en los de nri-
gen local, con el trauma por proyccril de anna de
fuego que produzca lesi6n parcial de nervio periferico.
Varios autores (2, 4, 26. 52-55) han logrado estable-
eer que del 2 al 20% de estos traumas producen
DSR, sobre todo cuando el proyectil es de alta velo-
eidad.

No tenemas esta informaci6n en nuestro medio. Nueslra
experiencia confirma que la lesi6n parcial del plexo
braquial, Ilervio mediano y el nervio ci,ilico son los
mas susceptibles de complicarse con DSR seguramente
pOl' poseer mochas fibras simpaticas y scnsoriales
provenientes de pies y manos (3, 34, 44. 56, 57).

La DSR de arigen no traumatico es m,is rara, como
tam bien puede verse en nuestra experiencia. pera
se han descrilo casos posteriores a enferllledad cerebro-
vascular. Secci6n meclular de cualquier origen. her-
nia discal, espondiloartrosis, diabeles mellitus,
esclerosis multiple, poliomielitis, lesiones de lallo
cerebral. uso de tuberculostatieos y barbituricos,
inyecciones intra-Illusculares y operaci6n cesarea
pOl' incisi6n de Fanestill, c{)mo L1node nuestros pa-
eienIes (I, 3, 19, 24, 25, 29. 58-61). EI inrarto del
miocardia es considerada la causa mas frecuente en
este grupe del cual no tenelllOS sino un solo caso
(3, 19. 23, 25, 27, 44, 45, 59-62).

Otra aspecto i Illportante, como en toda la patologla
dolorosa, es el psicol6gieo, los enfermos con DSR
han side descrilos COIllO emocionallllente inestables,
ansiosos y aprensivos, y en general. can una perso-
nalidad de lipo histerico y un componente depresivo
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importarue. factores que pueden Ilevar a invalidez
cr6nica, a la adicci6n de drogas y el suicidio (27, 38,
40-43). Parece que estes factores intluyen en el de-
sarrollo de la DSR por efectos de actividad alfa-
adrenergica (9). En nifios, y sobre todo en adoles-
centes, se encuentra lIll alto componente de ganancia
secundaria COIllO manifestacion de rebeldfa a la au-
tori dad paterna (9, 30, 49); nuestros pacientes pre-
sentaban problemas ansioso-depresivos que mejora-
ron al calmar el dolor,

La termograffa, considerada el examen de elecci6n
para confirmar el diagn6stico (31,58,66), y las radio-
graffas y gamagraffas oseas, que detectan osteoporosis
e hipercaptaci6n yusta-articular no fueron afectuados
como parte de nuestro protocolo, ya que los conside-
ramos innecesarios (3, 32, 44, 49, 67-69).

EI fin primordial de la terapeutica debe ser preventi-
vo (3, 10, 24), pero si la enfermedad se manifiesta
debe evitarse la aparici6n de la fase III 0 de secuelas
(10, 24, 29, 33), por 10 cual se impone un diagn6sti-
co 10 mas precoz posible.

En el tratamiento farmacol6gico utilizamos la
arnitriptilina ya que inhibe la recaptaci6n de serotinina
en los terminales neuronales, suprimiendo la trans-
misi6n del dolor (70, 71). Acornpafiarnos a esta
droga con anti-intlamatorios no esteroides, ketorolaco
trometamina (no hay informes en la literatura sobre
su uso en esta entidad), pero hay buenas experien-
cias anteriores con diclofenac s6dico e ibuprofen
(23)

EI siguiente paso terapeurico importante es el uso de
bloqueos sirnpaticos, los considerarnos como la me-
dida terapeutica mas adecuada en la fase II de la
enfermedad (10, 29, 33, 35, 36, 50). Producen
vasoconstricci6n, alivio del dolor y la cianosis, au-
mento de la temperatura en el area comprometida,
disminuci6n del edema y permiten que la terapia
ffsica pueda efectuarse con mayor eficacia (3). En
nuestros pacientes funcion6 en todos los casos en los
cuales se utilize, y s610 en seis de ell os reapareci6 la
sintomatologfa que oblig6 a Ilevarlos al siguiente
paso terapeutico, la simpatectorma quinirgica.

La cirugfa debe efectuarse en pacicntes escogidos,
con un adecuado esrudio psicol6gico, donde se des-
cartcn ganancias secundarias, depresi6n profunda, y
todo tipo de sicopatologfa que pueda haeer fracasar
el procedimiento (3, 4, 6, 7, 10,24,29,34-36). Esta
cirugfa la hemos efectuado con tecnica rnicroquinirgica
y con la colaboraci6n de la unidad de cirugfa general
en los diferentes abordajes.

Por todo 10 mencionado recomendamos que el rna-
nejo de esta entidad sea multidisciplinario, ideal-
mente en clfnicas de dolor, y con un diagn6stico y
tratamiento 10 mas precoz posible, factores que in-
fluycn en su pron6stico.
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SUMMARY

Between january 1992 and july 1993, 30 patients with
sympathetic reflex distrophy were seen at San Juan de
Dios Hospital's pain clinic in Santafe de Bogota, D.C.
Most of the patients were between 20 and 40 years old.
The main cause was trauma by fire arm (66.6%). The
rest were produced by discal lumbar hernia, shoulder's
surgery, cesarean operation, arthroscopy of the knee,
hand wounds, myocardial infarction, thalamic infartation
Colle's fracture and others. 63,3% of them were in
state 1 of sympathetic reflex distrophy; none was in
state 111. Diagnostic was just clinic. The treatment pro-
posed is as follows: state 1 amitriptyline 25 mg/day,
ketorolaco trometamine 40 mg/day and physical therapy.
If no improvement is achieved and symptomatology
still persists or the patient goes on to state 11,sympathetic
nerves blockage should be added. If the patient impro-
ves with these blockages but symptoms reappear after
the third blockage, then sympathetic surgery is indicated.
With this treatment scheme there were good results in
all patients. Conclusions are discussed in relation to
medical literature.
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£1 area de la cual se oeupa esta publlcuclon es de gnm
actuaiidad por cuanto se ubiea en cI tcrritorio de lollteoria
de las dccisioues (I), un desarrollo moderno en cicncias ceo-
ndmfcas. La toma de decisiones en cualquter dominio de 13
"ida del hombre, se Iundamenta en el uso eflciente de la
informacion. Debido a csto han surgido los sistemas de in-
formacion, diseiiados con la mtsldn de mejorar la 10m3 de
dectslones. Espedticamente, en este articulo se propene un
paradigma para el diseno de un sistema de informacion en
rehahilitaclon, se define la estructura de tal sistema, se
identitican sus principales componcntes y se i1ustra su din:l-
mica.
Esta propuesta es cI producto de la primera fase de U1Ul
investigacion en curso sohre el desarrollo de la tecnologi3 de
informacion en salud. La necesidad de producir opcioncs
para el manejo de informacion esta sancionada en el decreto
1682 de 1990 y aparece consignada como priorid~ld del
subproyecto de informacion pertcncciente al programa
"Mejoramiento de los Scrvicios de Salud en Colombia", en
ejeclicion pOl' parte del Ministerio de Sailid con financia-
cion del BID. Espedficamente, se pretende manejar !a in-
formacion pertinente a los senicios humanos de fisioterapia,
terapia ocupacional y fonoaudiologia.

INTRODlJCCION

A pesar de la dramatica y creciente oClIrrencia de
condiciones incapacitantes en Colombia, ni el Estado
ni el sector privado clientan can sistemas de infor-
macion sabre la poblacion de discapacitados y los
servicios hlllllanos de rehabilitacion. Esta carencia
no permite llevar a cabo fllnciones crfticas de 10ma
de c1ecisiones y control, incillyendo la determinacion
del rendimiento de las inversiones. Ademas existe
una tendencia pOl' parte de las instituciones a disenar
sus propias formas de regislro. Estas no son universales
ni confiables y carecen de taxonomlas congrllellles
COil la informacion propia del campo de la rehabili-
tacion.

Como respuesta a esa carencia, se plaruea aquila
urgencia de consrruir un sistema nacional de informa-
cion en rehabilitaciou. Dicho sistema permirira aplicar
eficazmenre un conocimiento universitario especializado.
con el fin de contribuir al mejommienro de los servicios
y por tanto a la calidad de vida de las personas disca-
pacitadas.

LA lJTILIDAD DE LOS SISTEMAS DE
INFORMACION EN REHABILITACION

Un sistema de informacion es "el conjunto de proce-
sos, recursus. norm as y procedilllientos, que se rela-
cionan e interactuan C01110 un todo arm on ico, para
generar la informacion requericla par los procesos de
decision y accion" (2). La clave para entender el COI1-

cepto est a en comprencler el poder de la informacion
en los procesos de toma de decisiones. En otras palabras,
sin informacion no es posible Ilegar a decisiones uliles
que permitan evaluar, dirigir, administrar y controlar
1£1gestion de insliluciones, program as y servicios.

Un sislema de informacion ofrece un sinnumero de
posibilidacles de manejo en 10 relacionaclo con la clase
de informacion que se debe producir, la manera en
que se debe cruzar y el curso que debe tomar, tanto a
traves de los niveles organizativos de las instituciones.
en los distintos momentos del proceso de rehabilitaci6n,
como hacia instancias externas, pliblicas 0 privadas.
Adem"s, hace posible el lIS0 de la informacion pOI'
parte de distintos usuarios para diversos propositos.

Los sistemas de informacion cOlltemporaneos se apoyan
en redes de recursos tecnologicos y humanos que
hacen 511 operacion correcta, eficiente y economica.
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Esta infraestructura puede incluir: compurndor
tliardware), programas isoftware), tecnicos en el
rnanejo e1e la informacion; usuaries de la informa-
cion: datos (bases de datos, bancos de informacion):
normas y procedimienros.

Los sistemas de informacion son sistemas abierros,
permeables a! ambiente externo naciona! e inter-
nacional. Esto quiere decir que ocurre un permanente
iruercamhio de informacion can el proposuo de
mantener actualizado el proceso de 10l11a de deci-
siones, tanto en el prescnte C0l110 prospectivarnente.
Por ejemp!o, un sistema de informacion en rehabi-
lit acion debe contener datos/informacion (dli) que
sean compatibles con el sistema nacional de infor-
macion, con las tendencias mundiales para el rna-
nejo del discapacitado, 0 con la politica de los
Estados en 10 relacionado con rehabilitacion. Cuando
un sistema no funciona en sintonfa con el am bien-
te pierde vigencia 0 se extingue.

La referencia a la cualidad de apertura de los siste-
mas de informacion es indispensable si se piensa en
las deficiencias de los sistemas colombianos de in-
formacion en salud, los cuales tienden a presentar
caracterfsticas de los sistemas cerrados. Por ejemplo,
la evaluacion del actual sistema de informacion en
salud (SIS) indica, entre otros aspectos, que: no satisface
las necesidades de informacion tanto internas como
externas; es rfgido; su utilizacion es limitada y no es
dinamica (3). Esta evaluacion Ilevo a proponer la
reconceptualizacion de dicho sistema en el sistema
integral de informacion en salud (SIlS) actual mente
en construccion.

EI mayor desarrollo de los sistemas de informacion
se ha dado en las areas de mercadeo, produccion,
recursos humanos y finanzas. En contraste, el lISO

inteligente de infonnacion ha evolucionado en me-
nor grade en el campo de los servicios humanos,
como es el caso de la rehabilitacion en Colombia.
Estudios internacionales han senalado que los pro-
gramas de servicios humanos pueden no operaI' de la
misma Illanera que el Illodelo negocios/industria, y
por tanto, este no puede extrapolarse directamente.
En consecllencia, los modelos para el manejo de la
infonnacion en servicios hUlllanos deben desarro-
lIarse cuidadosa y empiricamente para ajustarse a
los propositos especfficos de este dominio (4).

LAS NECESIDADES DE UN MODELO DE
INFORMACION EN REHABILITACION

Como se anoto, 11.1ausencia de informacion illlposi-
bi lita In toma de decisiones claves, de orden ccono-
mica, administrativo y politico en un area vital para

132

la sociedad colornbiana conternporanea. Los siguierues
son ejemplos de d/i de los cuales no se dispone en el
campo de la rehabilitacion en Colombia: nurnero de
personas discapacitadas: tipo y grado de discapacidad;
necesidacles de las personas discapacitadas tales como
educacion, entrenamientos especiales, ernpleo, sa-
lud, sistemas y tecnologia de apoyo; disponibilidad,
distribucion, existencia de normas, status de acreditacion
y condiciones ffsicas de los servicios de rehabilita-
cion en el rerrirorio nacional; costos involucrados en
la prcstacion de servicios de rehabiliracion; tiempo
invertido en la rehabiliracion de personas discapacitadas;
recursos tecnol6gicos existcntes; mimero, distribu-
cion, nivel de forrnacion, areas de competencia, sta-
tus ocupacional y nivel de educacion coniinuada de
los profesionales de fisioterapia (FT), terapia ocupa-
cional (TO) y fonoaudiologia (FGA); captacion de
personas discapacitadas par parte de los programas
de rehabilitacion y recaudos y ganancias de las insti-
tuciones de rehabiliiacion.

En un nivel mas complejo de manejo de d/i, en el
pais se desconocen, por ejemplo, relaciones como el
numero de personas discapacitadas atendidas par cad a
100.000 habitantes; el costo del proceso de rehabili-
tacion par persona; el beneficio a la sociedad basado
en la recuperacion de la capacidad producti va del
individuo rehabilitado; el beneficio al Estado basado
en la disminucion del pago de pcnsiones e indemni-
zaciones por invalidez; la incidencia de la poblacion
no rehabilitada en el producto interno; la calidad de
los servicios de rehabilitacion determinada por variables
como los recursos fisicos, tecnologicos y de personal;
los programas de rehabilitacion en si mismos y los
resultados que se obtienen; y la manera como intluyen
las variables y recursos del cliente en los resultados
de un programa de rehabilitaci6n.

AI no disponer de informacion como la arriba ilustrada,
no sera posible tomar decisiones utiles relacionadas,
entre otras, con: la necesidad de distribucion de los
servicios de rehabilitacion en el pais; la asignacion
de sag reg ada, en el presupuesto nacional y regional,
para programas de rehabilitacion; la discriminacion y
Iimites del gasto de funcionamiento e inversion de las
instituciones de rehabilitacion; la elegibilidad de los
usuarios, can base en la prediccion del grado de exito
que obtendrian al participar en un programa de rehabi-
Iitacion; las cualificaciones que deben reunir los prote-
sionales de acuerdo con las caracteristicas de las pobla-
ciones y de los centros de rehabilitacion; las caracteris-
ticas de planta fisica y tipo de tecnologia requeridos
por las instituciones, a la luz de la poblacion atendida y
Sll localizacion geognifica: y la conveniencia 0 incon-
veniencia de establecer niveles de complejidad en el
sistema de atencion en rehabilitacion.



MANEJO DE INFORMACION EN REHABILITACION

EL MODELO BASICO PARA EL MANE.JO DE
LA INFORMACION EN REHABILITACION
(MBIR)

En general, los sistemas de informaci6n en rehabilita-
ci6n son descritos en terrninos de estruclura y proce-
so. La estructura se refiere a la manera como se orga-
nizan los dli, mientras que el proceso responde al
como los dli se relacionan y contribuyen ala adminis-
rracion de un program a de servicios. Los cornponen-
tes estructurales basicos de un sistema para el manejo
de informacion en rehabilitacion son: los clientes de
los servicios, sus necesidades, los profesionales que
suministran los servicios, el espacio es disponible, eI
presupuesto con que se cuenta y la clase de servicios
que se ofrecen. La dimension del proceso es la que
dinamiza el sistema para que este cumpla con su obje-
tivo primordial, esto es, el manejo de la informacion
para tomar decisiones.

Los autores del presente trabajo proponen que un
sistema de informacion en rehabilitaci6n debe planearse
en terrninos de un proceso de "entrada - intervencion
- salida", aplicable ados categorias de informacion
como minima: informacion sabre el usuario e infor-
macion sobre la institucion de rehabiliracion, La in-
formacion sobre los usuarios puede incluir: informa-
cion fiscal; informacion acerca de las caracterfsticas
de la persona; e informacion sobre la politica institu-
cional aplicable al usuario. La informacion sobre la
institucion puede relacionarse con su estado fiscal,
con sus recursos humanos y fisicos y con el analisis
de sus necesidades. Los componentes que aquf se
presentan no son exhaustivos pero ilustran los con-
juntos de informacion que pueden ser usados para
desarrollar un sistema de informacion en rehabilita-
cion.

Lo que logra el sistema de informacion es inlerrelacionar
los momentos del proceso, 0 sea, "entrada-interven-
cion-salida" con las variables propias de los usuarios
y las de las instituciones de rehabilitacion. En otras
palabras, el sistema permite rastrear variables del
usuario y de la instituci6n desde el momento en que
el usuario ingresa al proceso de suministro de servi-
cios hasta que sale del mismo. Por ejemplo, el siste-
ma de informacion puede dar cuenta de la relacion
que existe entre el nivel educativo del usuario a su
ingreso al programa y los resultados obtenidos por
el/ella al finalizar el proceso de rehabiluacion.

En la Figura 1 se concreta el paradigma que sustenta
la construccion de un modelo basico para el manejo
de informacion en rehabilitaci6n (MBIR) y su pos-
terior expresion tecnologica en "software" (MBIR-
S)
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Figura I. Paradigsna para fa construccion de 1111 sistema de infor-
macion ('/1 rehabilitacion.

En otras latitudes, ya existen sistemas de informa-
cion desarrollados que apoyan la toma de decisiones
en programas de rehabilitacion. EI centro de investi-
gaci6n y entrenamiento en rehabilitacion de la Uni-
versidad de West Virginia, Estados Unidos, concibio
un modelo que deterrnina las necesidades de infor-
macion en agencias estatales de rehabilitacion voca-
cional. Este mismo centro desarro1l6 un sistema-ex-
perto para mejorar la toma de decisiones relacionadas
con la seleccion de buenos candidates para los pro-
gramas de rehabilitaci6n vocacional, cuya meta es el
empleo productive para personas discapacitadas. Este
trabajo ha sido de gran utilidad porque la seleccion
equivocada de candidatos produce perdidas econ6-
micas significativas (5).

La misma universidad de West Virginia construyo el
sistema computarizado RADAR, disenado expresa-
mente para apoyar la toma de decisiones de alia
gerencia en instituciones de servicios humanos en
rehabilitacion (6). Otro ejemplo 10 consiituye el Sis-
tema Software PES de la Asociacion Americana de
Lenguaje - Habla -Audicion (7). Este es un sistema
para el manejo de informacion que permite demos-
trar el uso eficiente de recursos, la rentabilidad y la
calidad de los servicios prestados; ademas, proporciona
los datos necesarios para la planeacion y toma de
decisiones en la prestacion de servicios de FGA.

Si bien en Colombia no se cuenta can desarrollos
semejantes en ningun orden de la vida nacional, la
conciencia sobre ,I poder de la informacion y sobre
la urgencia del desarrollo recnologico en este domi-
nio, va en aumenio (8). Lo que hoy es cierto, es que
una sociedad sin una estructura de informacion, no
estara en capacidad de planear y corurolar su propio
desarrollo, inc1u:da la misi6n de mejorar la calidad
de vida de las :" rsonas discapaciladas.

La proyeccion ce esta iniciativa, tanto a corto como a
mediana y larg(l plaza, apunta a: validaI' a nivel nacio-
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nal eI MBIR en organizaciones que manejen informa-
cion relacionada COil servicios de FT, TO y FGA; crear
1I1l sistema de informacion de caracter nacional en 10
rclacionado con servicios de Fl', TO Y FGA: incorpo-
rar al MBIR otra informacion propia del campo de la
rehabilitacion: y asegurar la compatibilidad del MBIR
COil los sistemas nacionales de informacion, por ejern-
plo, con el recientemente creado sistema nacional de
informacion, producto de la reforma del DANE.

EI resultado final de la propuesra que aquf se presen-
ta sera de suma uuportancia para: deterrninar las
practicas eficientes 0 no eficientes en la producci6n,
fluido y uso de la informacion propia de FT, TO Y
FGA en instituciones de rehabilitaci6n; promover el
autodiagnosrico institucional en 10 relacionado con
el manejo de la informacion; asegurar la producci6n
de informacion precisa, pertinente, confiable y sin-
cronizada, 10 eual tendra un efecio positivo en la
calidad de los servicios de rehabilitaci6n; asegurar
procesos de acceso a la informacion agiles y abier-
tos, 10 eual permirira mostrar el grado de eficacia y
rentabilidad de los servieios de FT, TO y FGA; con-
tribuir a reducir el estado de desinformacion en el

area de la rehabi litacidn de personas discapacitadas;
proporcionar mecanismos para incremental' la pro-
ductividad y la credibilidad de los servicios FT, TO
y FGA; Y haeer posible la planeacion, evaluacion y
tom a de e1ecisiones en el area e1e los servicios huma-
nos de rehahilitacion, factores esenciales para la ca-
lidad de los mismos. Adernas, el produeto tccnolrigi-
co resultante, por su caracter innovador, podra ser
aplicablc a la gestion adrninistrativa, ciennfica y tee-
nologica de otras areas de los servicios human os.

En conclusion, los aportes de esta propuesta, pro-
ducto de la primera fase de una invcstigacion en el
campo de tecnologfa de informacion en rehabilitacion,
seran de interes para la sociedad colombiana por
cuanto el MBIR-S permitira al Estado colombiano, a
instituciones y profesionales, manejar de manera 01'-

ganizada e inteligente la informacion propia de la
FT, TO Y FGA. Esto se Iograra a traves de un programa
para computador comerciaimente disponible, En ultima
instancia, la meta de este esfuerzo sera la misma de
un programa de rehabilitacion: mejorar la calidad de
vida y las oportunidades de empleo de las personas
discaoacitadas.
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EXPOSICION DEL PROBLEMA

En los deportes en los cuales el desernpeno se basa
en el desplazamiento horizontal del centro de grave-
dad del cuerpo, como en el caso de la marcha, la
carrera a pie, el ciclismo..., el objetivo del entrena-
rniento ffsico es aumentar la velocidad maxima con
la cual se puede efectuar cierto desplazamiento.

En estos casos:

. IT max
vmax=---

C
En donde v max es igual a la velocidad maxima
te6rica (m.s'), E max es igual al gasto maximo de
energia (J.s') y C es igual al costo energetico del
trabajo considerado (1.m,I).

FACTORES FUNDAMENT ALES DEL
DESEMPENO

Cada uno de los terrninos de esta relacion rcprescnta
por consiguiente un factor de desernpefio y las con-
secuencias de un entrenamiento apropiado pueden
entonces influir sabre cada uno de ellos.

Gasto maximo de energia (E max). E max representa
el gas to maximo de energfa, es decir, el gasto maximo
de renovacion de ATP que puede ser provisto durante
un perfodo determinado por los musculos comprometi-
dos en la actividad considerada. En efecto, es la hidrolisis
de moleculas del ATP presentes en las celulas musculares
la que permite la interaccion actina-miosina que Ileva
asf a un acortamiento de la fibra. A mayor intensidad
de la contraccion, mayor rapidez en el consumo de
ATP. Como su concentracion en el musculo es muy
debil (5 mmole. Kg,I), el ATP desaparecerfa en uno a
dos segundos si no fuera renovado a la velocidad a la
cual se utiliza. Tres mecanismos aseguran la renovaci6n
del ATP: la hidrolisis de una molecula presente en la
celula; la creatinina fosfato (P-C); la glucolisis que

partiendo del glicogeno y/o de glucosa, llega hasta
acidos piriivico y lactico; y el cicio de Krebs, asociado
a la cadena respiratoria de citocromos cuyos producios
terminates son el dioxido de carbona y el agua.

Las dos primeras cadenas de reacciones se desarro-
llan en ausencia de oxfgeno (metabolismo anaerobico
alactico y lactico respectivamente), par el contrario.
la presencia de oxfgeno es necesaria para el funcio-
namiento de la cadena respiratoria (metabolismo
aerobio).

Se deben realizar tres observaciones esenciales: la
velocidad maxima de rcnovacion del ATP que con-
diciona, par 10 tanto, la potencia maxima de la con-
traccion no es la misma scgiin el metabolismo que se
considere: es rnuy rapida si se toma como referencia
el metabolismo anaerobio Iaciico, es dos veces mas
lenta en el caso del metabolisrno anaerobio lacrico y
es cuatro veces mas lenta en el caso del metabolismo
aerobic.

La cantidad total de ATP que puede ser provista par
cada uno de estos metabolismos y que determina el
tiempo durante el cual se puede mantener una actividad
muscular, difiere en sentido inverso: la concentracion
de creatinin-fosfato es debit en el miisculo (15
mrnole.Kg') y se agotara en cinco a seis segundos
con ocasion de una conrraccion maxima; muchos
factores y rnuy especial mente la acidosis celular limitan
la duracion del rnecanismo de la glucolisis anaerobia:
por 10 que un esfuerzo intenso que requiera esta
fuente de energia no podra prolongarse mas alia de
45 a 50 segundos; par el conlrario, el metabolismo
aerobio tielle una gran capacidad que, al menos teo-
rica mente, no de pen de sino de las reservas de sustratos
energeticos que estan disponibles en el organismo:
ellas son esencialmente, glucogeno y trigliceridos
almacenados a nivel hepatomuscular y en los adipocitos
respectivamente. La puesta en marcha de cada uno
de estos mecanismos es tambien diferente. Ella es
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inmediaia para eI mecanismo de creatinin-fostnto que
puede de una vez alcanzar su potencia maxima, mientras
que para el caso de los rnerabolismos anaerobic lactico
y aerobio, existe un retardo de cerca de 10 segundos
o dos a tres minutes respectivamente.

Dicho de otra rnanera, el A TP presente en el citoplasma
de las fibras museu lares permite la realizacion de
esfuerzos explosives, tales como un salro. Si se lorna
el ejemplo de la carrera a pie, la reserva celular en
crcatinin-fosfato permite efectuar esfuerzos breves e
intensos como por ejemplo los 100 metros; una carrera
de 400 metros pIanos es realizada gracias a la provi-
sion de ATP que suministra elmetabolismo anaerobio
lac rico. En los esfuerzos de larga duracion tales como
el 111arat611la energfa es extrafda exclusivamente del
metabolismo oxidativo.

Sin embargo, la realidad es a menudo mas compleja:
por ejemplo en una carrera ciclistica de ruta, que
global mente representa un esfuerzo de tipo aerobio
pueden apareeer mementos importantes tales como
el arranque para salir de un peloton, 0 al contrario,
pegarse a la rueda de un adversario cuando intente
escaparse, 0 arrancar para una meta volante, que
sabre el plano cnergetico requieren en gran parte el
sistema creatinin-fosfato.

De la misrna manera, una pista dernasiado elevada
durante una carrera en montana, que sobrepase sus
posibilidades aerobicas, 10 conduce a utilizar como
complemento energetico sus fuentes anaerobias lacticas,
con la consecuencia importante de desarrollar acidosis
y la aparicion de desfallecimiento. En fin, cuando
estos esfuerzos intensos sostenidos durante por 10 menos
cinco a seis homs, y sobre todo si se han cometido
errores en la dieta, pueden agotarse las reservas de
gluc6geno, 10 cual lIeva a hipoglicemia y en este caso
tambien aparece desfallecimiento. Ademas conviene
recordar que la degradacion del glucogeno por la via
de la glucolisis anaerobia provee cerca de 12 veces
menos ATP que cuando este sustrato es total mente
metabolizado por la via de reacciones oxidativas. Si
el corredor ha utilizado demasiado la fuente de energia
anaerobia lactica, sus reservas en gluc6geno se agotanin
mas rapidamente.

Permaneciendo en el caso del ciclismo, si los corredores
de pista, velocistas y presecutores requieren sobre
todo su metabolismo energetico anaerobio, mientras
que en los ruteros el metabolismo aerobio representa
la principal fuente de renovacion del ATP.

EI consumo maximo de oxigeno (YO, max) es repre-
sentarivo de la potencia de cada mecanismo (poten-
cia maxima aerobica = PMA), pero la capacidad de
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dunn can energfa aerobica representa otra cualidad
y debe tumbien medirsc en los deportistas. Puede
definirse como el porcentaje maximo de la va, max
( F max. YO, max) que un sujeto puede movilizar
durante un tiempo (0 una distancia) dados. Esta nocion
encuentra su cxpresion mas pura en las carreras contra
el reloj en las cuales el ciclista solitario entrega su
esfuerzo 10 mas intenso posible, durante un tiernpo
que puede aJeanzar hasta dos horas.

En resumen, fuera de los casos en donde el deportis-
ta realiza en estado estable un esfuerzo de larga du-
racion, la energia total gastada por el representa, en
cada instante, y segun proporciones que varian en
funcion de las condiciones de la competencia la su-
materia de los gastos de A TP propios de cada uno de
los metabolismos considerados.

EI cos to energetico (C). Representa la cantidad de
energia necesaria para veneer las resistencias que se
oponen a la realizacion de un trabajo ffsico deterrni-
nado. Estas son de diverso tipo y adem as de las
resistencias de inercia y de graved ad propias de la
actividad deportiva considerada pueden distinguirse:
I) Los factores end6genos y muy especial mente to-
das las fuerzas de friccion y de viscosidad que frenan
el funcionamiento muscular y la Iibertad de movi
mientos articulares (funcionamiento cardiaco,
ventilatorio, mantenimiento de la postura y del equi-
Iibrio, etc.), las caracteristicas antropornetricas del
sujeto y en particular su peso. 2) Los factores exogenos,
entre los cuales se encuentran, en primer lugar, las
fuerzas de resistencia aerodinamicas que aumentan
con el cuadrado de la velocidad y tam bien la natura-
leza del terreno sobre el cual se efectua la prueba, su
inclinacion, y tambien las caracterfsticas mecanicas
del material utilizado (calzado, bicicJeta). Asi, el costo
energetico de una actividad ffsica depende por una
parte de las caracteristicas propias tanto del tipo de
deporte, como al indi viduo, y por otra parte, de las
condiciones medioambientales.

En el laboratorio es posible para ciertas disciplinas
deportivas, estandarizar las condiciones ambientales
con el fin de expresar las caracteristicas propias del
tipo de deporte. Este es por ejemplo el caso de la
carrera a pie estudiada sobre banda rodante. Los re-
sultados general mente informados muestran que el costo
energetico expresado en terminos de ml-O,.Kg". Km"
es independiente de la velocidad siempre y cuando
que se este colocando dentro de una escala de poten-
cia que varie entre SO y 90% de la YO, max. En
aquellas circunstancias en donde se anulen las resis-
tencias aerodinamicas y las condiciones del terreno
se hayan nonnalizado, sin embargo las variaciones
interindividuales de "c" siguen siendo importantes
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EI ejemplo del maraton permite concretar el signifi-
cado de la velocidad maxima teorica (v max). Si en
un sujeto la YO) max es igual a 65 ml-Oi.Kg-Lrnin'
la fraccion maxima de YO, (endurance) F max = 0,8
y el cos to C = 185 ml-Or. Kgl.Km', tendrernos que:

v max 0.8 X 65 x 60' = 16.9 Km.h·1

185
Esta ecuacion tiene valor predictive, porque perrnite
explicar hasta en un 70% el desempeiio logrado
efectivamente por los atletas.

En efecto, las resistencias aerodinarnicas permanecen
despreciables al considerar los efectos prolongados en
la carrera a pie ya que elias no reprcscntan mas del
10% de la energia total gastada. En la marcha esta
proporcion es todavia mas debil (el 3% a 10 sumo).

EI caso del ciclisrno es diferente y mas complejo.
Aqui las fuerzas antigravitatorias son nulas. En efec-
to, seruado en su sillin, el ciclista no tiene necesidad
de elevar su centro de gravedad a cada golpe de
pedal, como es el caso de la carrera a pie, a cada
paso, durante la fase de "despegue". Igualmente, sal-
vo en el caso de aceleraciones violentas, las resisten
cias de inercia son dcsprcciables, en tanto que en la
carrera a pie, elias ejercen una intluencia considera-
ble, en cada paso, durante las fases de desaceleracion-
recepcion y de aceleracion propulsion.

Por el contrario, las resistencias ligadas al material
deben tenerse en cuenta: aquellas debidas al frote
mecanico de las diferentes partes de la maquina;
aquellas debidas al rodamiento que depende de las
caracteristicas de los neum3ticos y de la presion a la
que esten intlados, y que interactuan con el peso del
corredor y de la bicicleta; 10 mismo que con el mate-
rial de que esta revestida la pista. EI declive del
terreno juega tam bien un papel considerable ya que
cuanda se asciende una cuesta, el ciclista debera
suministrar un trabajo complementario para sobrepasar
la fuerza de gravitaci6n ligada a Sli desplazamiento
vertical; el fen6meno se invierte cuanda se esta en
descenso.

En fin, las fuerzas de resislencia aerodimimica ta-
man una parte primordial en este deporte en donde
la velocidad de desplazamiento puede alcanzar valo-
res relativamente elevados (40-50 Km/h·'). Elias de-
penden: de la velocidad del eielista a la cual debe
aiiadirse 0 quitarse la del viento. seglll1 que venga de
frente 0 de atras; de la densidad del aire; de la super-
ficie proyectada del corredor sobre el plano perpen-
dicular ala direccion delmovimiento.

En resumen, el costa cncrgctico, es decir la ener-
gin gastada por unidad de distancia durante Lin
desplazamiento en bicicleta e s funci6n de las Iuer-
zas de resistenc ia no aerodiruimicas, entre las cua-
les el peso del individuo inlerviene en gran parte,
y de las fuerzas de resisiencia aerodinarnicas que
evalucionan en rel acion directa con el cuadra de
la velocidad.

EI COSiO energerico total (Ct) expresado en Julios
por metro de desplazamiento, puede ser tarnbien cal-
culable sabre terreno plano y uniforme en ausencia
de viento a una presion barometric a de 760 Torr y a
una temperatura de 20"C:

Ct = Cna + Ca = [(0, 17.Kg·') + (0,42.n,-'Y'J]n,-'.

En donde los dos terrninos Cna + Ca representan las
fuerzas de resistencia no aerodinarnicas y aerodinamicas
respectivamente.

Para un hombre que mide 1,75 m y pesa 70 Kg
produciendo una velocidad de 40 Km/h, CI de acuer-
do con este calculo serfa: 107 Lrn'. En estas condi-
ciones las resistencias aerodinarnicas son la causa de
cerca del 90% de la energia total gastada.

En un ascenso, como se reduce la velocidad, la ener-
gia destinada a Iuchar contra la ruerza de gravitacion
(Cg: J.m~l) toma cada vez mas importancia y debe
ajustarse a la ecuacion precedente, de tal manera que:

Cg = 39,2 Kg" S/l 00

en donde S es la pendiente.

Evidentemente, en el caso de un descensa, el termi-
no se invierte y, en este caso, la velocidad se establizara
cuanda la fuerza de gravitacion este en equilibria
con las fuerzas de resistencia aerodinamica y de fro-
teo Se vuelve posible, entonces, rodar sin gastar energfa:
10 que se llama rueda libre.

A pesar de que esos dos parametros estan ligados
entre eHos, no se debe confundir la nocion de COSiO

energetico con la de rendimiento, que es la relaci6n
entre la potencia mecanica desarrollada sobre la energia
total gastada por unidad de liempo.

Asi, el rendimiento del ejercicio en bicicleta medido
sobre bicicleta ergometrica es relativamente cons-
tante e igual a cerca del 25%.

Esto significa, por ejemplo, que un esfuerzo que dure
una hora y que desarrolle una potencia mecclnica de
200 W causara un gasto de energfa total de:
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200 W x 3.600 seg x Kc,,1 = 2.880 KJ a sea 689 Kcal.

Es de notal' que en la carrera a pie el rendimieruo de
los nuisculos ucti vos es rruis elevado. pudicndo al-
canzar cerca del 40% ya que elias pueden recuperar
durante la rase de propulsion la energfa que habian
ulmacenado en sus esiructuras elasricas durante la
rase ele rccupcracion. benefici.indose aSI de un ver-
dudero fenomeno cle "rebate",

"FECTOS DEL ENTRENAMIENTO

EI entrenamiento debe rener como objetivo alimen-
tal' cl valor ele la relation E maxie jugando sabre los
Lias (erminos.

Efectos del entrenamiento sobre el gasto de
energia (E). Entrenamicnto de resistencia (endu-
ranee). En el correclor ciclista de ruta es necesario
acrecentar su capacidad aerobica aUlllentanc!o, de
Lilla pane. su CQIlSltlllO maximo de oxfgeno (YO,
l11(lX). Y de otra pane. el porcentaje de eSla VO~
nHlx que es capaz de movilizar durante un perfodo
largo de tiempo (FJ11jx.VO~ max). 10 que equivale
a rerrazar la fatiga. -

Efectos sobre la VO, max. Los ereetos del entrena-
miento de resistencia~ (endurance) sobre la VO) max
se conocen muy bien. La VO, max puede crecel' gra-
cias a una adaptaci6n central cai'dfaca y a una adaptacion
periferica especialmente a nivel de los tejidos:

VO, max = Q max x D(a-v) O,m,\x

en donde Q = Debito cardiaeo. y D (a-v)O, = la dife-
rencia de contenido en oxfgeno entre Ia sangre arterial
y la sangre venosa mezclada.

EI entrenamiento alcanza una elevacion del gas to
cardfaco m'lximo ligado £II voillmen de eyeccion
sist61ica maximo y tambien a un allmento de la cap-
tacion de oxfgeno poria fibra muscular. Las adapta-
ciones fisiologicas que originan estos cam bios son
IlUlllerosas. A !livel del corazon tendremos en cuenta
principalmenle el 3umenlo de volumell del organo,
que se acompaiia del incremento en 1£1capilarizacion
del miocardia y de modifieaciones de la miosina, asi
como de intercambios de calcio a nivel celular. Es-
tos factores lienen pOl' consecuencia una prolonga-
cion de la fase de contraccion cardfaca y una mayor
relajacion muscular entre dos eontraeeiones, 10 que
favoreee eillenado cardlaeo y la irrigacion coronaria.
Ademas. se acentua la influencia del sistema nervio-
so parasimparico, que liene COIllO consecuencia una
reduceion sensible de la freeuencia cardiaea (Fe) de
reposo y una recuperaci6n mas nl.picla del ritma car-
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draco de base cuando el esluerzo se deticne. POl' el
conrrario. la Fc max no se aumenta, pudiendo al
contrario estar disrninuida.

A ni ve l de los nulsculos cstriados csquclciicos, que
esuin comprometidos en el entrenamiento. cualquie-
ra sea el tipo de tibras se observa crecimienro de la
densidad capilar, elevacion del volurnen mitocondrial
y cambio de la esrrucrura de la miosina, cuyos isomeros
se orieutan hucia 1(\forma lema. Estos factores tienen
por consecuencia una mejor irrigacion de la fibra
muscular y un mejoramicnto de las capacidades
oxidativas que pueden asf utilizar mejor el ox igcno
que pasa a su alcance cuando crece el gasto.

En reslimen. el entrenHmiento de resistencia aerobia
pLiede en el caso sedentario, incremental' su YO) max
en cerea del 20%. En e] at leta de alto nivd, las
variaciones de VO~ max entre el perfocto de compe-
tiei6n y de actividad menor son mas evidenles (cerea
del 10%). No se debe olvidar que el valor de VO,
max. depende en gran proporcion del patrimonio
genetico de cada individuo.

La resistencia (endurance) aerobica (F max. VO,
max). EI aumenta de la F max. es decir de las calida:
des de resistencia aerobia es la respuesta a call1bios
que tienen pOl' efecto reducir la influencia de los fac-
tores de fatiga. De esa manera, el crecimiento del
pOlencial oxidativo global del organismo Iimita el
tener que recurrir a la gluc61isis. EslO tiene como
consecuencia retardar el agotamiento de las reservas
de glucogeno. Asimismo, se disminuye el riesgo de
aparici6n de una acidosis. Ademas se favorece la uti-
lizacion muy precoz de Ifpidos COIllOsustralO energe-
tico, 10 eual tielle tambie,n COIllOresultado, economizar
el gluc6geno. Este tipo de entrenamiento permite tambien
una mejor tolerancia al calor, retrasa los peligros de
la deshidrataci6n gracias a un aumento del volumen
plasm3tico, mejora el funeionamiento hepatica y re-
nal al preservar la perfusion sangufnea de estos 6rga-
nos cuando se alcanza un nivel de esfuerzo. Simulta-
neamente, se mani fiestan adaptaciones hormonales.
Crece la sensibilidad a la insulina de las eelulas mus-
cui ares, aumenta la secrecion de endorfinas interfi~
riendo can el control nervioso de numerosas otras
hormonns, como la hormona del crecimiento (GH) y
tambien de la hormona luteinizante (LH). Conviene
anotar que todos estos efectos del entrenamiento de
resistencia son effmeros y no resisten la interrupci6n
del entrenamiento: despues de una inactividad fisica
de algunas semanas, estos efectos se reducen consi-
dera blemenle.

Recordemos ademas, que una alimentacion equili-
brada y suficientemente rica en aZllcares lentos y en
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proreinas, 10 mismo que una hidraracion bien condu-
cida aurnenra 011'0 tanto las posibilidadcs de sostener
un esfuerzn prolongado.

Efectos del entrenamiento fuerza-velocidad so-
bre el gasto de energia. La forma de aurncntar 1£1
potencia energerica (E) en el corredor de pista se
COIlQce rnenos. Aquf se trara de esfuerzos violenios
de curta duracion que extraen su energfa de Fuentes
escncialrnentc auaerobias, sabre todo de tipo ahictico,
mas nun ell el velocista. Las sesiones de entrcna-
miento tie-nell en esre caso como blanco aurnenrar
la fuerza de la velocidad de la cornraccirin muscu-
lar. Elias cousisten en series de ejercicio breve e
intense repeudas a intervalos proxirnos entre sf. El
efecto mas evidente es el desarrollo de una hipertrofia
muscular debida sabre todo a un aumento del di,i-
melro de las fibras musculares rapidas (de tipo JIb)
asociada a un incremento del numero de miofibrillas
y de la sintesis de protein as contractiles de forma
rap ida. Paralelamente se nota una disminucion del
lllimero de capilares 10 mismo que de la densidad
mitocondrial y de las actividades enzimaricas
oxidativas, mientras que aquellas de la gluc61isis
anaerobia aumentan. EI conSlIlllO del gluc6geno se
acelera. Este ultimo fen6meno es particularmente
ventajoso en el persecutor, quien par su cobertllra
energetica utiliza mucho el metabolismo anaerobio
glucolftico, ya que el entrenamiento aumentarfa
lambien el poder tampon celular y pOI' 10 misl11o, la
tolerancia a la acidosis.

Efectos del entrenamiento sobre el costo energe-
tieo (C). La disminucion del COSiOenergetico ofrece
mas dificultades. En el corredor a pie, el mejora-
miento de la tecnica de carrera para una mejor coor-
dinacion de gesto' y una mejor gestion de apoyo del
suelo en el momenta de las I'ases de recepcion y
aceleraci6n se acompafiaran de una menor elevacion
del centro de gravedad, durante la fase de despegue
10 cual puede, en una cierta medida, mejorar el des-
empefio. Poria misma razon, los maleriales de los
que estan reveslidas las pistas modernas de carreras
y las formas como se construyen los calzados, mejo-
ran mucho las cosas.

Par el contrario, el cos to energetico del corredor ciclis-
la depende poco de su propio comportamienlO tecnico,
si se exceptiia la posicion del corredor sobre la maqui-
na. que debe adaptarse a su morfologfa y a las circuns-
tancias aerodinamicas. Ademas el peso representa tina
desventaja considerable que se tratn de combalir a
cualquier precio. Por 10demas, el costa energetico va a
depender mas bien de las caracterfsticas mec'lnicas de
la bicicleta en las cuales las resistencias c1ebidas al
frolamiento y a la superficie de rodamienlo deben ser
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reducielas al maximo por los construciores. Tambien el
conjunto hombrc-rn.iquina debe ofrecer el minimo po-
sible e1e resistencia al viento. La naturaleza del suelo.
el declive del terrene y las condiciones clirnaricas son
rotalmente independientes de la voluntad del arleta. en
cambio tienen que ver can la voluntad de los organiza-
dores de las cornperencias.

PERSPECTIV AS

En resumen, la caracrerrstica principal e1el ciclismo
es de ser un depone de alto gasto energeuco.

Diferentes meiodos tienen que perrnitir la evaluacion
de las perdidas caloric as cotidianas del ciclista durante
la carrera por etapas: encuesras dierericas. calculos he-
chos a partir de planes de actividad. tambien estudios por
agua c10blementemarcad£1drul resultados similru'es y Illuestnm
que los corredores pierden cerca de 300 KJ.Kg~1pordia. EI
aspecto nutricional reviste una gran illlpOitancia en la
conduccion del entrenamienlo de estos deportistas. tanto
sabre el plano cuantitativo como cualitativo.

Lo mismo importa para el aporte hfbrico, ya que
estos sujetos pueden perder durante las competencias
hasla dos litros de sudol' pOI' hora.

En el curso del aiio, el periodo de inlerrupcion del
entrenamiento es breve y no dura mas £111<:1de un
trimestre. EI resto del liempo~ los ciclistas permane-
cen much as horas sobre su sillfl1, allemando en la
semana sesiones de esfuerzos cortos e intenso te-
niendo par objetivo el acrecentamiento de su "potencia
aerobia" y de salidas prolongadas realizadas a ritmos
relativamente moderados destinados a mejorar su
rendimienlo (endurance).

En la actllalidad las investigaciones que conciernen
a las Illodificaciones fisiol6gicas ligadas al entrena-
miento se orientan hacia los aspectos celulares y
moleculares de esta adaptacion y lienden a fijar limites
tanto generales como individuales. Una mejor COI11-

prension de los fenomenos que regulan la expresion
genetica de 1'1sfntesis proteica representa un objeti-
vo prioritario. En efecto, de esta regulaci6n depen-
den los cambios observados en el curso de dil'erentes
formas de entrenamiento y entre ellos los concer-
nientes a: las actividades enzimaticas que controlan
el funcionamiento de diferentes metabolismos ener-
geticos, las Illodificaciones estructurales de protef-
Ilas contracti les y las secrec!ones hormonales.

EI mejor conocimienlo de eslos diferentes aspectos
nos permitira quizas distinguir 10 innato de 10adquirido,
problema esencial, largameme debatido y que preocupa
tanto a los fisi610gos C0l110a los elltrenadores.
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En Colombia 13 epidemia del cuiera se inicto en marzo de
1991. Todas las muestras positivas desde el pun to de vista
bacteriologlco correspondieron, como en la totalidad de
America Latina, al Vibrio cholerae 0 I, biotipo El Tor,
serotipo Inaba. Un estudio de epidemiologia molecular su-
giere que 13 bacteria aislada probablemente corresponde a
una variante del cion que ha producido 13 septima pande-
mia (1), el cual es diferente de los clones involucrados en 13
endemia de 13 costa del golfo de Estados Unidos y de Aus-
tralia. En America del Sur y Central esta bacteria se ha
difundido con rapidez.

CA RACTERISTICAS

Rutas de propagacion. La epidemia se extendi6 de
sur a norte por la Costa Pacifica y los rios Cauca y
Magdalena, siguiendo los patrones de moviliza-
ci6n comercial y laboral de las personas, y en
algunos casos por medio de transporte pasivo de
la bacteria.

Incidencia y mortalidad. En la Figura I se observa
la primera onda epidernica, compuesta de dos picos
que asciende hasta el primer periodo epidemiol6gi-
co de 1992 y luego desciende de manera progresiva.
Entre 1991 y 1992 se produjeron 29.885 casos y 449
defunciones, y tanto la incidencia como la letalidad
descendieron (Tabla I). De acuerdo con la experien-
cia internacional se esperaba una incidencia de dos
por mil y una letalidad del 2%. A pesar del descenso
global de la epidemia, durante 1993 se han presenta-
do nuevos casos y algunos pequefios brotes epidemi-
cos.

Tabla 1. Situacion de co/era ell Colombia /99/ /992-/993*.

Afio Casos Defunciones Incidencia Letalidad
(x (000) (%)

1991 16800 289 0.56 173
1992 13.085 160 0.44 1.22
1993* 303 6

Total 30188 455

* Hastn el V pcrfodo epidemiolcgico de 1993.
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Figura 1. Casos de cetera ell Coknnbia /99/-/992- 1993.

Los departamentos con mas alta incidencia durante
1991 fueron Choc6, Naririo y Cauca. En 1992 desta-
caron Choc6, San Andres, Guajira y Sucre. En 1991
la mortalidad mas elevada correspondi6 a Choc6, Guajira,
Narifio y Cauca y en 1992 a Choc6, Guajira y Cauca.

Edad y sexo. EI 51 % de los casos correspondi6 al
grupo de 15 a 44 anos, 26% al grupo de 45 y mas
anos, 12% al de 5 a 14 aiios y II % a los menores de
5 afios. EI 60% de los casos fue del sexo masculino.

VELOCIDAD Y CONTROL DE LA EPIDEMIA

Mientras la epidemia se difundi6 con rapidez de pais
a pais, al interior de Colombia se comporto con una
propagaci6n lenta pues tom6 cerca de un afio en
pasar de la frontera sur a la Costa Atlantica.

Este hecho tam bien puede observarse por medio de
modelos de simulaci6n de casos esperados y de ve-
locidad (2-8). Si se utiliza el modelo de Fox (casas
segun periodos: Ct+ I = St (l-qCt). Donde Ct: casos
existentes en un periodo; ct+ I: casas en el periodo
seguiente; St: susceptibles; p: probabilidad de que
un susceptible se transforme en caso; q: reciproco de
p.) , para calcular los casos esperados, un brote epi-

141



CA AGUDELO

demico afectarfa a roda una poblaci6n de 100 mil
personas ell cuauo periodos. cuando p = 0.0 I, Y en
[res periodos cuando I' = 0.02. En c61era cada peno-
cia asci 13 entre [res y cinco dtas.

Esto no ha ocurrido en ninguno de los focos epiderni-
cos del pais. Si IOmall10S como ejcmplo TUIll3CO. con
una poblaci6n de 97.682 habirantes en 1991. en Ia
primera sernana de la epidcmia el valor de p fue de
0.05 par mil (0.005%). De la segunda a la sexra sernana
I' oscilo entre 0.13 y 0.93 par mil: y de la sepiima ala
decima SeI113n<:1. perfoclo ell que la epidemia alcanzo
al maximo valor. p osciio entre 1.2 y 2.0 pOl' mil.

EJ programa de control coruribuyo a haeer de esta una
epidernia lenta. EI programa incluy6 aspectos C0l110 la
educacion masiva, el saneamiento ambiental (agu3
pOlable. disposicion de excretas y proteccion de ali-
mentos). 1a mencion de cnferlllos, la lllovilizaci6n
ciudadana. cOll1unitaria e institllcional, la financiacion
Y lin sistema de apoyo (Colllllllicaciones y sllminis-
tros). La fini.lnciacion se planeo para acciones y obras
de emergencia. y para inversion en infraestructl!ra di-
versa. pero esta ullima se ha ejeclltado en bajo grado.

PERSPECTIVAS INCIERTAS

Segun la experiencia obtenida en otros continentes,
la epiclemia de calera que tiene lugar en lin area

previamenre no infectada y con una poblacion nega-
tiva desde el punto de vista serologico, afecta a to-
dos los grupos de edad, se asocia can frecuencia a lin
modo simple de difusion, presenta una tasa relativa-
mente baja de infeccion asintomatica y no se encuentran
reservorios ambienrales.

En contraste, en el colera endernico la incidencia
de la enfermedad es alta entre los dos y IS an as
de edad y declina can el incremento de la edad,
sugiriendo la adquisicion de inmunidad natural.
Los brotes estacionales son promiue ntes y la
transmisi6n se asocia con los reservorios acuaticos,
multiples modes de difusi6n (agua y alimentos
contaminactos, persona a persona, etc.), infeccio-
nes asiruomaricas frecuentes y una alta prevalencia
de arnicuerpos. En nuestro pais no se ha establecido
un patron de endemicidad que permita conoborar
estos aspectos.

Las caracteristicas y la velocidad de la epidemia en
el pais han permitido un control adecuado, pera este
tipo de epidemia exige una atencion mas integral
pOl'que deja un gran numero de susceptibles y puede
pasar a LIlla fase endemica en un perfodo breve. En
especial, cuando no se han superado las deficientes
condiciones ambientales, de servicios publicos y de
pobreza que imperan en las comunidades rurales y
los municipios pequenos.
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Reflexiones sobre el psicoanalisis en el umbral del siglo XXI
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i,En que morneruo fue creado el psicoanal isis?
i,Cuando Freud usa el terrnino "psicoanalisis" por
pr imera vez en 1897? l,Cuando gracias a su
autoanali sis reconoce la importancia de la sexual i-
dad infantil y la existencia del complejo de Edipo?
1,0 en 1900 cuando publico su primer gran escrito
psicoanalftico "La Interpretacion de los Suefios"?
Pienso que se trato de un desarrollo sutil y no
podemos precisar un dia de nacimiento; en todo
caso es una creacion que va de la mana con el
siglo XX, sin que hasta ahora se haya producido
su deceso, tan anunciado por parte de sus detrac-
tores. Todo 10 contrario, no solamente se ha afirrnado
y desarrollado en su aspecto tecnico como proce-
dimiento eficaz, para tratamiento de desordenes
psicologicos, sino que ha lIegado a formar parte
del pensamiento y vision del mundo de la cultura
occidental.

La proximidad del primer centenario del psicoanali-
sis a proposito del fin del siglo XX induce a meditar,
asf sea brevemente, sobre el estado actual y el devenir
del legado freudiano.

Sigmund Freud murio en Londres el 23 de septiem-
bre de 1939, fue la conclusion de una larga (1856 -
1939, 0 sea 83 anos) y fecunda vida, Sus obras psi-
cologicas completaron 24 volumenes en la "Standard
Edilion", aparte de los siete trabajos metapsicolog'icos
perdidos, de los cuales se encontro y publico recien-
temente el bOiTador del XII Trabajo, Por olra parte Freud
publico una serie de investigaciones neufol6gicas,
durante el perfodo que dedico a la neuroanatomia y
neuropatologia; aqui deben incluirse sus primeras
investigaciones sabre el lIS0 medico de la cocaina.
Es de anotar que estos estudios iniciarfan el descu-
brimienlo de los aneslesicos locales, al comienzo
en oftalmologfa y luego en Illuchos otros campos
medicos. Olra ,ire a de inlensa prodllclividad lileraria
por parte de Freud 10 constituyo su correspondencia.
tanto privada can sus familiares, principalmenle can
su novia Martha con quien se desposo en 1886. asi
como con alumnos y colegas, Tambien publico nu-

merosos escritos cortes, prefacios, revisias de libros,
comentarios, noticias, obituarios, etc.

De toda esta extensa productividad inrelectual se
destacan sus originales ideas como descubridor de
un metoda de investigacion del funcionarniento mental
y conjunto de conceptos acerca del desarrollo normal
y anorrnal de la persona humana, Sll estructura y
funcionamiento, 10 cual incluye un metoda especffi-
co para el tratamiento de problemas psicologicos.
Todo este conjunto 10 constituye el psicoanalisis.

Sus nuevas ideas produjeron y contiruian producien-
do intensos ataques, reservas y malentendidos por
motivos que van mas alia de una critica razonable y
cientifica.

La validacion 0 refuiacion de las reorfas analftieas
forman parte del trajin de una disciplina que preren-
de ser cientffica y en este punto los analistas somos
los primeros interesados en validar 0 refutar las tesis
psicoanalfticas, por ser algo absolutarnenre necesario
para el desarrollo de nuestra act ividad como ciencia.
En el urnbral del primer centenario del psicoanalisis,
este no solo ha resistido el paso del tiempo, sino que
se Ie ha proporcionado verificacion adicional.

Ideas freudianas tales como: In exislencia de proce-
sos psicol6gicos inconscientes. la importancia para
el desarrollo emocional del ser humano de tempranas
y adecuadas relaciones inter-personales. la concepcion
del desarrollo de la persona como un proceso en el
eual existen momentos cfllciales (trauma de nacimiento.
destete, complejo de Edipo, etc,), han adquirido cada
vez mayor evidencia.

En cuanto a la tecnica psicoanalftica. los desarrollos
obtenidos en estos (I1timos ailos, apuntan en el senti-
do de refrendar y ampliar los originales planteamientos
freudianos sobre la importancia del papel de las
emociones del pacienle (transi'erencia) y del medico
(contratransferencia) en el curso de un tratamiento
psicoanalftico: la relevancia de las asociaciones li-
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bres en la comprensi6n del significado inconsciente
de los sueiios. la cspecificidad de la interpretacion
(cxplicacion acerca de los motivos relacionales in-
conscientes. que determinan la conducta del pac len-
te) en la conduccion del tratarnie.nto, etc.

Por otra parte. es necesario reconocer que otras ideas
freudianas COIllO sus plantcamicntos sabre la scxualidad
femenina 0 el instinto de muerte no son aceptados ac-
tualrnerue en forma consensual por los analistas y t3111-

poco se han producido evidencias adicionales acerca de
elias en otras areas cientfficas COIllO la etologfa 0 la
sexologfa.

En el momenta actual el psicoanalisis tiene un "status"
dentro del conjunto de la ciencia, "status" cientifico
acreditado no solo por los psicoanalistas, sino por filosofos
y episternologos C0l110 Habermans, quien ubica el psi-
coanalisis como el prototipo de la disciplina hermeneutica,
10cual representa a rni manera de vel' lin enriquecimiento
en el coruexto del psicoanalisis.

En relaci6n can el punta antelior, en ml opInion, debe
entenderse al psicoanalisis como una disciplina pre-cientf-
fica. Sus ideas originales se apartan del intento de explicar
la naturaleza humana, solamente par media de la ciencia
ffsica; su objeto de estudio es la conducta humana en un
sentido amplio (pensamiento, vivencia y accion), en la
dimension de sus Illotivaciones incnnscientes; su metoda
es el c1fnico de Ia relacion interpersonal, especfticamente
la variable observacion-panicipante; sus sistemas de prue-
ba estan confonnados par su convergencia can otra teo-
rlas, su validacion pOl' evidencia clfnica y recientemente
por obtencion de pruebas empfricas mas alia del ambito
c1fnico. Disciplina creadora y holistica por excelencia, cuyo
futuro cielllifJco debe estar centrado en obtener pruebas
adicionales para sus hipotesis, por tuera de la situacion
cllnica psicoanallrica ---can metodos de tipo cuasi-experi-
mental. 0 sea que el psicoanalisis cllnico tal como se ha
ejercido desde Freud es indispensable para que de allf
sUijan idea" creodaras: pero para que su confimlaci6n 0

refutacion se produzcan es necesaria la intervencion de
terceros no comprometidos inicialrnente. par medio de
metodos distint,,' al de observador-panicipante.

Si ubicamo; la c;'eacion del psicoanalisis con la publi-
cacion de Ia "I illerpretacion de los Sueiios", de Freud,
vemo~ que yli han transcurrido 93 ail as y soy de la
opinion que los analistas debemos pasar ala etapa de
descr:l1limlcion y consolidacion en eSla actividad, dis-
tinguiendo lo~ niveks de aplicacicJn de los de teorizaciun
y \'erificacioll que en la epoca de Freud se confundfan.
Es nuestru Jeber como analistas no s610 preservar cl
psicl)amilisi:. de toda desnaturalizaci6n, sino tambicn
permitir Sll d·~salTollo. manteniendo sus poslllladtl,";
esenciales y al tiempo evitar todo dogmatismo y e,';i<l-
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blecer nuevos metodos y sistemas de verificacion (como
la observacion psicoanalftica de la relacion madre-
bebe pOI ejemplo), que enriquezcan la estruetura
rnetodologica y teorica.

Ahora quiero referirrne al psicoanalisis aplicado, en-
tiendo este como la pertinencia de las comprensiones
psicoanaliticas a toda condicion y producto humane,
es decir el uso de los rnetodos, conceptos teoricos y
perspectivas psicoanaliticas en un intento de comprender
las expresiones generales del hombre: antropologia,
pre-historia. literatura, mitologfa, folklore, leyenda,
religion, arte, etc., y no solo las expresiones humanas
captadas en el ambito clmico.

Freud aplico sus teorias para contribuir con sus com-
prensiones originalmente clfnicas a otras areas de la
productividad y comportamiento humanos.

Sus aplicaciones psicoanaliticas fueron muchas y va-
riadas: a Ia autobiografia del Dr. Schreber; a la antro-
pologfa cultural ('Totem y Tabu"); una discusion so-
bre la religion: "EI Futuro de una lIusion"; una serie de
trabajos dedicados a Ia sociologfa; sus ensayos sobre
arte (Leonardo da Vinci, Miguel Angel); sobre la Iite-
ratura: DoslOiesvski, Shakespeare, la vida cotidiana,
el humor, etc. Estas Ifneas de pensamiento analftico
aplicado a otras areas humanfsticas distin!as de la
clfnica, han sido desarrolladas despues de Freud y se
han publicado numerosos artfculos al respecto. En mi
opinion, este tipo de contribuciones pertenecen a un
pensamiento mas Iiterario que cientffico; pues no es
verificable ni refutable, dado que no es el resultado de
un metodo c1fnico ni experimental; por 10 tanto no
puede considerarse cientffico. Debe calificarse segun
otros criterios como imaginativo, brillante, sugestivo.
ereador, y en todo caso estetico, pero de ninguna ma-
nera cientffico. AI considerarlo no cientftico no preten-
do descaliticar este tipo de pensamiento (en el que a
veces yo mismo he incursionado) sino simplemente ubicarlo
provisionalmente en el area estetica. Es posible que en
un futuro se pueda determinar con alguna posibilidad de
verificacion, que tanto el componente homosexual d~
un artista como Leonardo da Vinci, por ejemplo, intluyo
de tal 0 cual manera en su obra; 0 si los rasgos de
pel"sonalidad de Dostoiesvsky inlluyeron en alguna me-
diJa en su creatividad), motivacion literarias.

Poria 11ronto creo que podemos recrearnos con e'.;te
tipo de pensamiento, que espoillantamente surge en
110sotros como un intento mas par comprender nu.::s-
tra pro:Jia naturaleza.

Para terminar esta comunicaci6n quiero referirme a III
"bicac-ion del psicoanalisis, delllro del gran debate de las
:deas cicntfticas en los tinales del siglo XX. MuchC1s de
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los puntas de vista que se estan discutiendo y atafien a la
ciencia actual, tambien son propios del psicoanalisis.

Dererrninismo
Herencia
Metafisica

Vs
Vs
Vs

Probabilismo
Ambiente
Ffsica

GEl progreso tecnico conduce a una mejoria en la
calidad de vida? (moral, social)

Verdades absolutas Vs Relativismo (moral, social).

EI reduccionismo arnerita una reflex ion adicional;
en relacion con el psicoanalisis, el reduccionismo
fiscalista consiste en negar su objeto de estudio ya
definido (Ia conducta humana en un senti do amplio,
denrro de la dimension de sus motivaciones incons-
cientes) e imponer el concepto de que toda conducta
hurnana esta determinada unicarnente pOl' su sustrato
biologico y este a su vez debe explicarse por medio
de las leyes fisicoquirnicas. Esta postura intenta negar
10saltos cualitativos que se han dado en el curso evolu-
tivo: de 10 fisico a 10 biologico, de este a 10 psicologico
y de 10 psicologico a 10 social y cultural.

Los anteriormente mencionados, parecen ser los topi-
cos que mas interesan a los pensadores de nuestro tiempo,
de acuerdo a las entrevistas realizadas par Guy Sorrnan
(I), a un grupo de 28 cientfficos actuates.

La tendencia vigente es construir un pensamiento cientffico
en el cual los hechos se entiendan como resultado del
azar (probabilismo), mas que obedeciendo a un plan
general coherente y predeterminado (determinismo).

La comprension del hombre de acuerdo a un grupo
de pensadores actuales est a mas influida por la he-
rencia que pOI' el ambiente, incluido el lenguaje
(Chomsky) la cultura (Levi-Strauss), la sociobiologia
(Wilson) y la etologfa (Lorenz). Influida sf, pero no
determinada automaricamente. No se puede dejar de
lado el hecho de que el grado de penetracion de u'na
cadena de polfgenes es variable y que todos los por-
tadores, en casc de que sea una alteracion genetica,
no van a manifestar una determinada enfermedad.
Siempre existe 0 no el ambiente facilitador para que
se ejerza la predisposicion genetica.

Rev Fac Med UN Cnl 1991 Vol41 No>J

En cuanto a la busqueda de una smtesis entre la HsicH y
la metaffsica, salvo algunas excepciones, se ha conver-
tido en una rareza entre los pensadores de fin de siglo.

Hay lin acuerdo general en cuanto a que el progreso
tecnico no conduce a un progreso moral 0 social del
hombre; el progreso tecnico puede entenderse mas bien
como un callejon sin salida evolutivo, una hiperadaptacion
que puedc agotar el sistema como un todo.

(Industrializacion exagerada ------)consumismo ------)agotamiento
de recursos --'> polucion, --'> destruccion del ambiente).

Las leyes 0 verdades absolutas estan cada vez mas
arrinconadas pOI' el concepto de verdades relativas 0

parciales, sobre todo a partir del relativismo y el
principio de incertidumbre. "La falsabilidad de los
postulados es 10 que les otorga su caracter cientffico,
"(Karl Popper) 0 como dice el politologo y filosofo
Isaiah Berlin: toda teorfa estorba en un primer tiem-
po y caduca en un segundo".

Mencione anteriormente que el gran debate de las
ideas cientfficas de fines del siglo XX tam bien atafie
al psicoanalisis. En efecto, Freud y sus continuado-
res se han ocupado de estos ternas. EI factor traumatico
externo fue planteado inicialmente por Freud y lue-
go sustituido por el concepto de contlicto psiquico
inconsciente; el aspecto hereditario y el papel de los
instintos ocupa un lugar de importancia dentro de la
metapsicologfa freudiana, al igual que el determinismo
psiquico y las series complementarias (sumatoria e
interaccion de factores causales); en el "Malestar en
!a Cultura" y otros ensayos sociologicos trata el tema
del progreso humano: "EI precio pagado pOl' el pro-
greso de la cultura reside en la perdida de falicidad
par aumento del sentimiento de culpabilidad" (2).

Y toda SlI obra habla en favor de las verdades relati-
vas en cada L1no e1e sus replanteamienlos, crfticas y
reordenamientos Lie sus propias ideas.

AI acercarnos al nacimiento del siglo XXI. poclemos
concluir que el psicoanalisis como conjunto pre-
cientffico se ha erigido en una nueva aClivictad. nue-
va pOl' su metodo. par Sll objeto de estudio y por la
comprension creaJora que realiza el hombre total.
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• EL usa DE ANTI-INFL;IMATORIOS NO
ESTEROIDES EN EL TRA TAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La enferrncdad de Alzheimer es una cruidad neuro-
dcgcnerativa que se prcserua en el 4% de las personas
mayores de 65 anos (demencia senil). Los danos
ocnsionados sabre e t sistema uervioso central se cree
que sean causados por los depositos anormales de
LIlla proteina denominada betaumiloide (placas seni-
les). Sin embargo, los Drs. McfIeer y Rogers, del
Sun Health Research Center de Arizona, proponen
que en la fisiopatologfa de la enfermedad se debe
tener en cuenra a un componentc inllamntorio croni-
co, similar al que se presenta en la artritis (Schnabel
J. New Alzheimer's therapy suggested. Science 1993;
260: 1719-1720). La hipotesis de trabajo se basa en
las observacioncs previas que l11ucSlran ulla gran
canridad de microglia alrededor de las placas seniles
(Ia microglia representa al sistema inlllune lllonocitol
macr6fago y cOlltribuye a la respucsta inflam<.ltoria).

Bajo tal hipotesis, los Drs. McGeer y Rogers. desa-
rrollaron un estudio farm3cologico doble ciegu, subre
un grupo de 44 pacientes, utilizando indomelacina
durante un perfodo de scis meses (los esteroides pOl'
el contrario son neurotoxicos). Los resultados preli-
Illinares Illostraron una estabilidad cle las capacidades
cognitivas en los paciellles tratados con indometacina.
Otros dos hechos farmacologicos confirman el papel
que puecJa tener el componente inflalllatorio crollieo
en la fisiopatologfa de la enfermedad. par una parte.
su baja incidencia (0.39% Vs 2.7%) en aquellos pa-
cienles can artritis reulllatoidea que hayan recibiclo
antiinflarnalorios. y par otra parte, $U baja incidencia
(2.9% Vs 6.2%) en pacientes Ieprosos que han sido
tratados con el antiintlam<:ltorio dapsona.

Oscar F. Ramos M. Prot'esor Asistente. Unidad de
Genetica. Facultad de Medidna. Universidad Na-
donal.

• CA TACLISMOS DEL FUTURO

Los ffsicos tienen una pesadilla permanente; una forma
de materia alll1 mas estable que pro tones y neulrones
se produce ell un acelerador atolllico; can esto se
inicia una reaccion autosostenida y catacllslllica que
consume a la tierra. Casi nadie piensa seriamente
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que una colisi6n atomica IIcve a la desaparicion de
la tierra, pero todo el mundo quicrc cstar muy scguro
cle que nunca va a pasar.

Descle el comienzo de la era nuclear los cientfficos
se han reunido 11111chasveces (algunos 10 hacen pc-
riodicarncntc). a puerta cerrada, para discutir la pro-
babilidad de que un experimento propuesto pueda
inic iar una catastrofe. Rara vez se discute esto abier-
rarnente. por elmiedo a las malas relaciones publicas
(la invesrigacion, en algunas partes del mundo, se
hace con dineros publicos) y caela vez que se inicia
algtin programa nuevo con los aceleradores, las primeras
discusiones son sabre este topico. Los secrelos co-
mienzan a revelarse, sin embargo.

Subal Das Gupta y Gary D. Westfall (Physics Today
1993: 41: 322-341) cuentan una historia que cmpezo
hace 30 an os cuando e1 Laboratorio Lawrence de
Berkeley planeaba la construcci6n del Bevalac (un
acelerador de partfculas). Tsung Dao Lee y Gian
Carlo Wick (Li.p.). dos Nobeles, consideraron I" po-
sibilidad de que condiciones de extrema energfa y
c1ensidad podrfan crear ulla nueva fase de materia
nuclear estable y clensa. Se temi6 instantaneamente
que si tal sLlstancia exiSlfa (ahora lIamada materia
Lee- Wick) y podia ser generacla, acrecionarfa nipi-
damente cada alOmO a su alrededor ... el laboratorio,
California y el resto del planeta.

Se Ilombro un comite para cliscutir la posibilidad y
despues cle varias reuniolles concluy6 que el Bevalac
no podfa proclucir un desastre nuclear, la naturaleza
(se razono) ya habfa efecluado el experimento crucial;
la tierra, la luna y lodos los cuerpos celestiales son
bombardeados continuamente can un numero ex-
traordinario de partfculas de alta energfa producidas
por las estrellas. Algunas de estas partfculas chocan
contra atomos en la tierra y crean condiciones que
sobrepasan las que puede general" el Bevalac y esto
ha ocurrido por varios miles de millones de anos.

En los anos setenta se confinn6 que no existfa la mate-
ria Lee-Wick, plies cuando lin nucleo alomico choca
contra otro y se comprime a un cuarto de su volumen
normal, se expande en una milesima de una mil millo-
nesima de una mil rnillonesima de segundo, si el male-
rial nuclear no es estable. Pero i,que pasa si la com pre-
sian es a densidades lll~'is extrelllas'? Si dos nucleos
chocan a energfas un poquilo lllayores que las que
alcanzan los aceleradores Illodernos, los nllcleos se
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transforrnun en 11.1lIamada materia extraiia. Proiones y
neurrones estrin hcchos de quarks y cuando los quarks
chocan a alta energfa clan lIll quark exrrano que ex unu
panfcula mas pesada. Exisrc el consenso de que ciertas
combinaciones de quarks extraiios SOil est ables.

La mareria extrana deberfa crecer por acrecion de
aromos ordinarios perc la "galien" de materia no
debe pasar de unos pocos millones de paruculas ex-
rratias. con carga positiva que haee explorar a la
partfcula apagando su propia reaccion Pero ,",como
eSIHr completamente scguros, especialmerue COil 101
construccion del RHIC (acelerador relativfsrico de
ion pesado) en el Brookhaven National Laboratory?
Piet Hut (Universidad de Princeton) demostr6 que
innumerables partfculas cosmicas choc-an COilalomos
en la tierra y la luna y generan condiciones m::ls
extremas que las del RHIC. Aunque no hay un ins-
trumento construido que pueda convertir a la tierra
en una bola de materia extraii.a, estas transformacio-
nes pueden ocurrir en otros cuerpos celestiales.

Si se forma una got a de materia dentro de una estre-
Iia hecha de materia nell Ira y densa se puede iniciar
LIlla reaccion en cadena que crearfa una eSlrella de
materia extraila. Los ffsicos piensan que solo ocune
en los cielos. i,Quien hubiese pensado que los cielos
eran tan violentos y peligrosos?

Tobias Mojica Ph.D. Ullidad de Gelletica. Facllltad
de Medicilla. Ulliversidad Naciollal.

• DISENO MOLECULAR DE NUEVAS
DROGAS PARA EL TRATAMIENTO DEL
CANCER DE COLON, pANCREAS Y
PULMON

Durante los 61timos 15 ailos se ha identificado el
papel que pueden jugar varios genes celulares (proto-
oncogenes) en la patofisiologfa del c,:lncer. Hoy dfa
se conoce que los productos proleicos codificados
par dichos genes participan, de manera normal, ell
los procesos bioqufmicos intracelulares que conlrolan
la proliferaci6n celular. Bajo condiciones patol6gicas
estos genes l11utall (oncogenes). dando como resultado
final una alteracion fUllcional dominante de sus pro-
duclos proteicos. Los productos de algunos proto-
oncogenes l"uncionan como receptores de la membrana
celular, Oll-OS como eI proto-ollcogen ras conlrolan las
rutas bioqufmicas que traducenlas seilales extracelulares
al interior (kin3sns). otros cocl:~:icall nucleoprotefnas
que controlan la trallseripci6n, etc.

Las fUllciones alteradas del prolo-oncogen ras juegan
un papel importante ell las genesis del c.lncer de COIOll.
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pancreas y pulm6n. La proteinu codificada por cl proto-
oncogen ras riene la Iuncion de unirse al GTP y caurliza
su hidrolisis a GOP. EI producto ras-GTP es un com-
plejo biologicamcnte activo que induce la prolifcracion
celular, mienrras que el complejo ros-GDP es funcio-
nalmentc inactive. La proteina codificada porel oncogen
ras mutado pierde la tuncion dc hidrolisis del GTP a
GDP y se induce una acumulacion del complejo acti-
vo ras-GTP. Las funcioncs continuas de este comple-
jo activo junto can la accion de otras senates rcguhuorias
induce traustormacion tumoral.

Una vez sintelizada. la protefna ros (normal 0 mutaela)
debe sllfrir moclificacioncs bioqllfmicas postrans-
cripcionales para poder anclarse al interior de In
membrana celular y para poder cUl11plir sus funcio-
nes. Una de esas modificaciones incluye la aelici6n
de lIna moleClila f"rnesilo (util en I" sintesis del
colesterol) por aecion de una farnesiltransl'erasa.
La protefna ros no farnelizada pierde Sli capacidacl
para inducir transforl11aci6n tUllloral y este hallazgo
cientffico representa un potencial farm3cologico
raciollal para el control de aquellos lumores c10nde
ras esta involucrado. De hecho. clos illforl11es cien-
tfficos publicados en la revista Science de junio de
este ano indican que los inhibiclores analogos de la
farnesil-transferasa bloquean y revierten cl proccso
cle transformaci6n tumoral in vilro (Kohl, N. Selective
inhibition of ros-c1ependent transformation by a
farnesyltransferase inhibilor. Sciencie 1993: 260:
1934-1937. James GL, Benzodiacepine peptidomi-
metics: potent inhibitors of Ras farnesylatioll in animal
cells. Science 1993; 260 1937-1942) Dichos inhi-
bidores aparelltemente no afectan el crecimiento
celular normal in vitro y se esrudian sus posibles
efeclo, colalerales sobre olros sistemas donde la
farnelizacion juega un papel importJ.nte (Ullllinas
nllcleares y el sistema visllal).

Teoricamente. drogas anticancerosa~ con acclQnes
especificas deben tener Illenores efeclos colaterales
que los agentes quimioterapeulicos convellciona-
les. los cuales actuan incliscriminadalllente sobre
todas las celulas en divisi6n continua (normales 0

tUl11orales).

Oscar F. Ramos M. Prot"esor Asistente. Unidad de
Genetica. Facnltad de l\1edicina. Universidad
Nacional.

• MEC/tNISMOS DE fICC/ON DE LOS
ANESTESICOS

A pesar e1e que los anestesicos ya casi completan
lin siglo de investigaciones. sus Illeeanismos de ac-
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cion son hasta el momento total mente desconoci-
dos. EI consenso general. era que su efecto estaba
localizado sabre la membrana celular, induciendo
primariamente alteraciones de 1£1bicapa lipfdica que
se irnnsmuran despues a una prorema de membrana
que regulaba los canales ionicos. Sin embargo, ell
Ull informe de Itt revista Nature de julio de este ana
se dice que los anestesicos son inhibidores especfficos
de la proreuia kinasa-C, apoyando la nocion de que
SlI efecto primario se ejerce a traves de una protefna
especffica en la membrana celular (Slater 5J. Inhibition
of protein kinase C by alcohols and anesthetics.
Nature. 1993; 364: 82-84).

La protein kinasa-C regula la funcion sinriptica
fosforilando a arras protcinas de la membrana celu-
lar, inc1uyendo los canales i6nicos. La protefna kinasa-
C tiene una subunidad catahrica y otra regulatoria.
Para ejercer su funci6n catalftica, la protefna kinasa-
C. debe ser activada primero por acci6n del diacil-
glicerol (DAG) quien ejerce su efecto sobre la subunidad
rcgulatoria. Los alcoholes alifaticos, el enfluorano y
halotano, compiten con el DAG por la subunidad
regulatoria de la protefna kinasa-C, impidiendo su
activaci6n. La union de los alcoholes y anestesicos a
la protelna kinasa-C es modulada por los Ifpidos de
la membrana celular e influye quinis sobre la con-
formacion estructural de la protefna insertada en la
capa bilipldica.

Oscar F. Ramos M. Profesor Asistente. Unidad de
Genetica. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional.

• IDENTlFICACION DEL GEN DE LA
NEUROFIBROMA TOSIS TIPO II

La neurofibromatosis es una enfermedad que se carac-
teriza por su predisposici6n a desarrollar tumores del
sistema nervioso. En la neruofibromalosis tipo II se
desarrollan schwanomas y meningiomas tanto de los
nervios craneales como en las raices nerviosas espinales.
Ambas enfermedades son geneticamente distintas y sus
genes han sido mapeados en cromosomas diferentes; el
gen de la neurofibromatosis tipo I se ubica en el
cromosoma 17, mientras que ahora el gen de la
neurofibromatosis tipo II se mapea sobre el cromosoma
22 (Rouleu, G.A., Nature, 1993; 363: 515-521).

EI gen de la neurofibromatosis tipo II fue caracteri-
zado y aislado mediante tecnicas de c10naje posicional
y se aiiade a la ya larga lista de oncogenes. EI gen
aislado de pacientes enfermos muestra deleciones
variables al ser comparado con aquel de personas
normales. La neurofibromatosis tipo II tiene una
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frecuencia de 1:37.000 y con el nuevo hallazgo es
posible hucer un diagnostico prenatal y consejeria
generica mas precisos.

Oscar F. Ramos M. Profesor Asistente. Unidad de
Genet ica. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional.

• EL GENE QUE CAUSA
"EL NINO DE LA BURBUlA"

Un nino conocido 5610 como David muri6 hace nueve
aiics despues de pasar sus doce arias en habitacio-
nes esteriles y dentro de un traje espacial. Padecta
inrnunodeficiencia combinada severa (SCID) popu-
larmente conocida como la enfermedad del nino de
la burbuja. Al morir dejo sus celulas que han sido
cultivadas por investigadores.

Estudiando el DNA de las celulas de David se ha
descubierto una causa genetica comun de SCID
(Leonard WJ. Nature 1991; 356: 128-132), descu-
brimiento que puede servir para mejor diagn6stico
y posible tratamiento de la rara (ocurre en uno de
100.000 nacidos vivos) enfermedad. EI descubri-
miento puede !levar tambien a un mejor entendimiento
acerca de c6mo se genera el sistema inmune.

Se ha sabido por mucho tiempo que en la mitad de
los casos el defecto genetico estaba ligado al
cromosoma X (ocurre solo en varones que solo tie-
nen un cromosoma X) y los pacientes virtualmente
no tienen linfocitos T que defienden el cuerpo con-
tra la enfennedad. EI trabajo de Leonard y sus co-
laboradores revela que el scm ligado al X (X-
SCID) es causado pOl un defecto del gene que es-
pecifica la subunidad Gama del receptor para
in terl eu k ina- 2.

La interleukina-2 es una senal qulmica que "OJ'dena"
a los linfocitos crecer y dividirse durante las res-
puestas inmunes. Sin receptor, las celulas de pa-
cientes con X-SCID no ligan interleukina-2 y pOl
razones que no se entienden bien se afecta la gene-
raci6n de celulas T. EI gene de la cadena ~ama ya
habla sido clonado en el Japon y mapeado al
cromosoma X en USA. Leonard se dio cuenta de la
coincidencia en la posici6n mapa con X-SCID y
decidio probar la hip6tesis de que eran identicos.
David y otros tres pacientes con X-SCID tenlan
mutaciones en el gene de la cadena Gama.

En la actualidad algunos pacienles con scm se
tratan (exitosamente) con lrasplanles de medula 6sea
de donanles compatibles; la lerapia genica que co~
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rregirta 0 compensarfa el problema puede ser posi-
ble, pero como con casi lodo 10 de lerapia genica,
todavfa se demerara varios aiios. Un mejor diag-
n6stico sf es posible ya. Se puede identificar la
mutacion especifica de cada paciente y examinar
sus parientes mujcres para establecer cuales son
portadoras; los datos son valiosos en planificaci6n
familiar y diagn6stico prenatal.

Unos pocos pacientes adquieren SCID debido a
mutaciones en el gene de la interleukina-2, pero
estes tienen un complemento normal de linfocitos
T que no responden. Uno esperarfa que ambos defectos
en el sistema de respuesta interleukina-2 tendrfan
el mismo efecto. ;,Sera posible que la cadena Gama
del receptor de interleukina-2 pueda ser componente
de receptores de otras citokinas de tal manera que
la perdida funcional de la cadena Gama pueda interferir
ampliamente con senates intercelulares esenciales
para la diferenciaci6n y maduraci6n de las celulas
T? Es posible, y el modelo tiene varios precedentes
por ejernplo: los receptores para interleukina-3 e
interleukina-5 com parten la misma subunidad Beta.
Mas estudios de la cadena Gama y de SCID nos
daran un mejor entendimiento de c6mo se desarrolla
el sistema inmune.

Tobias Mojica Ph. D. Unidad de Genetica, Facultad
de Medicina. Universidad NacionaI.

• EL NUEVO GEN TUMORAL SUPRESOR:
EL GEN DE LA ENFERMEDAD DE VON
HIPPEL-L/NDAU

La enfermedad de Von Hippel-Lindau (VHL) es
una alteraci6n genetica, que se hereda de manera
dominante y que predispone a la aparicion de tumores,
del tipo hemangioblastomas, en el sistema nervioso
central y la retina, carcinoma renal y feocrornocitomas.
Su ·incidencia es de 1/36000, con una penetrancia
casi completa a la edad de 65 afios. Utilizando estudios
de Iigamento y tecnicas de clonaje posicional, Latif
y colaboradores dellnstituto Nacional de Cancerologfa
de los Estados Unidos, informan el aislamiento y
caracterizaci6n del gen VHL (Latif F. Identification
of the Von Hippel-Landau disease tumor suppressor
gene. Science 1993; 260: 1317-1320). EI gen VHL
se ubica en la regi6n p25-p26 del crornosorna 3.
Las deleciones representan la mayor alteraci6n
molecular encontrada en los pacientes que heredan
esta enfermedad. Las mutaciones en las dos co pi as
cromos6micas del gen son la mayor alteraci6n en-
contrada en el carcinoma renal de estes pacientes.
Como su nornbre 10 indica, los genes supresores
tumorales inhiben el crecimiento celular tumoral,
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siendo la perdida de su actividad funcional la causa
del cancer. Las secuencias del gen VHL son muy
conservadas entre los mamfferos, la dros6fila y el
erizo de mar, 10 que sugiere una funci6n celular
fundamental. Con la identificaci6n de este nuevo
gen es posible hacer un diagn6stico molecular de la
enfermedad, asf como tarnbien un diagn6stico prenatal
preciso.

Oscar F. Ramos M. Profesor Asistente. Unidad de
Genetica. Facultad de Medicina. Universidad
NacionaI.

• EL GEN DE LA HOMOSEXUAL/DAD

La orientaci6n sexual human a es variable; se desco-
noce hasta que punto esta determinada por el conteni-
do genetico heredado en las personas 0 hasta que
punto por las influencias socio-culturales. Un informe
cientffico reciente, publicado en la revista Science,
sefiala que existe un fuerte componente genetico que
predispone a la homosexualidad (Hamer D. A linkage
between DNA markers on the X chromosome and
male sexual orientation, Science 1993; 261 :321-327).
Los objetivos del estudio se lograron mediante la uti-
lizaci6n de dos tecnicas de la genctica moderna, el
analisis del pedigree familiar y los estudios delligamiento
en el ADN.Hamer y sus colegas estudiaron los pedigrees
de 114 familias de hombres homosexuales y encontraron
que el 13.5% de sus hermanos eran tarnbien homo-
sexuales (la incidencia en la poblaci6n general es del
2%). Sus estudios demuestran tambien la mayor presencia
de parientes homosexuales del lado materno que del
lado paterno, sugiriendo un papel importante del
cromosoma X heredado por vfa materna.

Mediante los estudios de Iigamiento en el ADN, se
correlacionaron 22 marcadores polim6rficos del
cromosorna X con el fenotipo homosexual en 38
familias (seleccionadas por la presencia de dos her-
manos homosexuales). Los resultados indican que
existe una correlaci6n estadisticamente significativa
entre la orientaci6n sexual y los marcadores
moleculares de la region q28 en el cromosoma X (Lod
score de 4.0 con un nivel de confiabilidad mayor
del 99%). Sin embargo, sus estudios no explican la
homosexualidad observada en hermanos penene-
cientes a siete familias. EI estudio plaruea nuevos
interrogantes: i,Como serfa el gen", i,que funcion
tendrfa la protefna codificada?, ;,cual serfa su funci6n
en el sexo femenino?

Esta noricia, por supuesto, tuvo sus impacros a
nivel mundial (Madox J Nature 1993: 364:281-
282; King-M.e. Nature. 1993: 364:288-289). Para
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los homosexuales ha sido Lilla noticia buena. pues-
to que. tcnienclo elias un tncror naturalmente here-
dado. no se justifica SlI di scrirninacion y se des-
carta que la homose xualidad sea una simple eleccion
moral. Para los prugmaucos ultraclerechistas. re-
presenta un nuevo metoda cientffico para hacer
diagnostico prenatal. justifica el aborto. la terapia
gcnicu y adcnuis la humanidad podrfa Iiberarse
pronto de SlI gran culpa moral. Desde luego. no
faltarfa el interes de alguna cornpaiua comercial
por patcruar los derechos de tal gen. Los cru icos
series se pregunran hasta que punto el cornporta-
mienio humane esui geneticamenre determinaclo
por un locus simple; aclel11<ls,el estuclio no es sufi-
cicnlernente claro. se desconoce estadfsticarnente la
incidencia de los rnarcadores ligados al crOJ1lO$oma
X en la poblacion general, se trabaja sobre un
grupo humano intencionalmente selecto y lampoco
se determina la incidencia del posible gen en la
poblacion heterosexual. EI comportamiento sexual
hUlllano puede ser comparable a que un sujeto pueda
ser diestro, siniestro 0 ambidiestro.

En fin, se recomienda no sobrevalorar publicamente
los nuevos descubrimientos, hasta tanto estos hayan
sido evaluados crftica e independientelllente. Algu-
nos se preguntan si esta noticia no tendrfa ,alguna
relacion con los derechos, muy criticados, de los
hOl1losexuales en la nuevas Jeyes nortealllericanas
(King MC. Nature 1993; 364: 288·289). Debe sena·
larse que las caracterfsticas humanas normales, a la
luz de la genetica moderna, representan una extraor-
dinaria diversidad genelica.

Oscar F. Ramos M. Profesor Asistente. Unidad de
Genetica. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional.

• DIAGNOSTICO COSMICO

AI igual que en l1ledicina, en astronomfa los rayos
X son l1luy uti les para "vel''' estructuras escondidas.
Trevor Ponman (Annalen der Physik 1993; 142:
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118·133) Y colaboradores en la Universidad de
Birmingham (Inglarerra). basados en observaciones
de gas caliente por rayos X dernostraron que la
masa del grupo galactico COMA sigue una distri-
bucion "terronuda" sorprendentemente complicada.
Esra irnportannsima observacion apoya In nocion
de que los grupos galacticos creeen por acumulacirin
de arnpollas y que el proceso esta ocurriendo todavfa.
EI grupo COMA a 300 millones de alios luz en la
constelacion Coma Berenices es el mas cercano y
rnejor estudiado.

La observacion de POllman ha side expand ida. White
SD Annalen de Physik 1993; 142: 563·574). Usan·
do dalos de ROSAT (Roentgen Satellite) White hizo
una "radiograffa" del grupo COMA can detalle sin
prececlentes. que permite una reconstrucci6n del
proceso de origen del grupo Coma.

La estructura percibida del grupo COMA cuadra
bien con ideas contemponll1eas acerca del origen
de la estructura c6smica que sostienen que grupos
de galaxias se forman caplUrando y absorbiendo
masas mas pequenas. Modelos coslllologieos alternos
han perdido piso.

Los ray os X permiten calcular la masa total y determinar
que fraccion de esn masa consiste de materia ordinaria
("materia barionica") y el resto debe ser la misterio-
sa materia oscura. EI interior del grupo COMA tiene
de I I a 35% de materia ordinaria, pero los modelos
coslllologicos de Illoda predieen 5 veces menDS. Una
c1iscrepancia importanle.

En d6nde se esconde la materia negra? Por un lado
podrfa eSla escondida en grupos mas pequenos pero
esto no parece muy probable. Quizas tenemos un
enlendimiento inadecuado de como se forman los
grupos, de que tan denso es el universo 0 aun de
como comenzo el universo. En el campo inteleclual
la revolucion parece ser la norma.

Tobias Mojica Ph.D. Unidad de Genetica. Facultad
de Medicina. Universidad Nacional.
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Caso Clinico de la Unidad de Medicina Interna:
Sindrome de falla cardiaca congestiva

• Compiladores Juan Manuel Gomez T. M.D., Instructor Asociado. Departamento de Medicina
Interna; Adriana Lopez L. M.D., Residente J. Departamento de Medicina Interna .

• Hospital San Juan de Dios. Universidad Nacional de Colombia.

Ora. Adriana Lopez. (Residente I). Se presenta el caso
de un hombre de 73 ail os de edad, natural de San
Miguel de Cerna (Boyaca), y procedente de Santafe
de Bogota, sin ocupacion, quien ingreso en marzo de
1993. por el servicio de urgencias. Consultaba par
presentar sintomatologia de 20 dias de evolucion,
consistenre en tos productiva incapacitante, acompa-
Iiada de expectoracion mucoide, aparici6n de disnea
progresiva hasta Ilegar a clase funcional IV en los
ultimos tres dias, ortopnea y dolor toracico no anginose,
ocasional. Adernas, edema en tobillos, inicialmente.
que luego se haee generalizado. Disminuci6n de la
frecuencia y el volurnen urinario en los iilrimos des
meses. Referfa que en otra institucion Ie habian diag-
nosticado Calla cardraca seis rneses antes, perc su tra-
tamiento fue muy irregular, y no conocfa el nornbre
de los tannacos forrnulados. Negaba intervenciones
quirurgicas y otro tipo de patologias previas. Furno
dos paquetes diarios de cigarrillo, desde los] 5 afios,
abandonando este habito en la sexta dec ada de la vida.

En el servicio de urgencias se encontro al paciente
alerta, orientado, can disnea en reposo, con ortopnea
muy cianotico y en anasarca. Sus signos vitales erall:
PA: 1401100111111. Hg; FC: 120'; FP: 88'; FR: 36';
afe.bril. Se observo edema palpebral severo, isocoria,
ingurgitacion yugular, los pulsos carotideos se palpa-
rOil simetricos, con amplitud disminuida. Los ruidos
respiratorios se apreciaron disminuidos en las bases
pulmonares, acompafiados de abundantes estertores
inspiratorios difusos y bilaterales. La ausellitaeion
cardfaca se describio como arrftmica, con velamiento
de los ruidos . No se encontraron soplos 0 ritmos de
galope. En el abdomen, Ia asci tis era evidente, el hfgado
midio IS em. y a la palpacion de este, se despertaba
dolor. Los genitales presentaban severo edema escrotal
y peneano. En el examen de las extremidades, se observo
cianosis distal, edema generalizado y disminuci6n del
llenado capilar. En el examen neurologico no se esta-
blecieron anormalidades. Los examenes de laboratorio
se presentan en la Tabla I.

Tabla l. Eralllclics de {auurofol"io.

~aExarne» [11/6 III I 7 1111 S II I /I 0 111/17

Hb 14, I 13.7 15.1 - 1"0
Hero 44 "* - -.+5 % - -'+29",
Leucocuos 5.300 8.600 7.300 - 5.300
Neutrofilos 86 % 83 C/r 86 o/c - SO %
Liutocuos 1-1 9C 16% lJ 9'c - 191k
Eosinofilos - - Iq - 1'1(

Monocito- - Io/r. - - -

V.S.G. I H 26 26 39 - -

T.P. - - 11 .. - -

T.PT - - 22.-1·' - -
Gticcmia 93 - - - 77
B.U.N 10 - - I" 13
Creatininu 1.1 - - O.S -
Sodio - - 12 ...1-.6 - -
Digoxina - - - - 0.79

Un electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo
rnostro ritmo de fibrilacion auricular. con una frecucn-
cia cardfaca media de 100', eje electrico en el cuadran-
te supelior derecho (posterior), contracciones ventriclliares
prematllras ocasionales. llnifocales (Figura I).

Al paciente se Ie realizaron varios estudios radiognificos
del torax. los ClIales son analizados por el Dr. J. Carrillo.
"De los varios estudios radiognificos, elmas represell-
tativo es el del dia marzo 8/93 (Figura 2). el cual es
una proyeccion unica frontal en decubito supino: se
observa cardiomegalia con fndice cardiotonicico de
0.70, derrame pleural bilateral. perdida de la defini-
cion de las marcas vascu!ares, manguitos peribronquiales.
El parenquima pulmonar no demuestra alteraciones.
Se puede coneillir desde el punto de vista radiologico.
que se trata de cardiomegalia izquierda can signos de
hipertension venocapilar pulmonar. Podrfa asumirse
que la presion ell cuiia pllimonar est;:) elevada, con
cifras alrededor de 18-20 mill Hg. En la medida que el
paciente evoluciona hacia la mejorfa, los Rx de torax
muestran disminucion del derrame pleural y regresi6n
de los signos de hipertension pulmollar venocapilar.'·
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Figura 1. Elecrrocardiograrna que mucstra fibrilaci6n auricular, con frecuencia ventricular rdpida y extrasistotia ventricular unifocal.
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En el cuarto dia de hospitalizacion, se obtuvo un
ecocardiograma bidimensional y con doppler, cuyos
resultados mas signiticativos fueron: auricula izquier-
da de 43 mm; diametro diasrolico final del VI de 55
mm; fraccion de eyeccion del VI 29% y fraccion de
acortamiento del diametro men or 14.54%.
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Con las impresiones diagnosticas de falla cardiaca
congestiva global, hipertension arterial nivel I,
cardiopatia hipertensiva, fibrilacion auricular con
respuesta ventricular alta y probable EPOC,-se ad-
mite al paciente, iniciandose el manejo farrnacologico
con oxigenoterapia, infusion endovenosa continua de
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Figura 2. Estudio radiograjico - lIIarzo 8193. Cardioniegotia iz-
quierda call signos de hipertension venocapilar pnlmonar.

aminofilina, captopril oral, furosemida por via venosa
y dosis profilacticas de heparina subcutanea; ade-
mas, se orden6 repose en cam a y restricci6n
hidrosalina, como complemento rerapeutico.

Dos dias despues del ingreso, se apreciaron signos de
celulitis en la pierna derecha, por 10 cual se ordeno
antibioticoterapia con penicilina cristalina a dosis de
seis millones de unidades por dia, estrategia con la
cual el paciente mejora rapidamentc, suspendiendose
esta droga al septirno dia.

EI tercer dia de estancia hospitalaria, se aprecio un
empeoramiento de 1a arritmia cardiaca, por 10 cual se
inicio digitalizacion. Hacia el sexto dia de hospitali-
zacion, por persistencia de los signos de derrame pleural,
se realizo ecografia toracica, con el animo de descartar
complicaciones, describiendose la presencia de liqui-
do pleural libre bilateral de predominio Izquierdo y
escaso derrame pericardico. Con este resultado se in-
terpretan los hallazgos como secundarios a la patologia
cardiaca y par 10 tanto su tratamiento continuo sin
varJacion, esperando mejoria sin que fuese necesario
otro tipo de intervencion diagnostica 0 terapeutica. En
la segunda semana (dia II), ya se apreciaba mejoria
notoria, manifestada por disminucion de los edemas y
casi desaparicion de la ascitis, aumento en la tolerancia
al esfuerzo fisico y disminucion del edema y el dolor
causado por la celulitis del miembro inferior derecho.
Al decimoctavo dla de hospitalizacion, se encontraba
el paciente sin disnea en reposo, con presion arterial
control ada, frecuencia del pulso de 83', persistencia
de la arritmia auricular, disminucion notoria de los
signos de derrame pleural, sin ascitis, sin edemas. Se
da de alta con orden de continuar fl-metil digoxina 0.1
mg/dia, enalapril 10 mg/dia, furosemida 40 mg/dia,
mantener una dieta con hasta 4 mgs. de NaCI/dia. Se
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decidio no anticoagular, y en su defecto se orden6
aspirina 324 mg/dia.

DISCUSION

leoma se entiende y se define actualmente el concep-
10 de falla cardiaca ?

Ora, Analida Pinilla (Instructor Asociado . Medici-
na Interna): en primer lugar, se debe mencionar que eJ
concepto puede entenderse desde diferentes perspecti-
vas. Por ejernplo, Iisiopatologicarnente, pod ria decirse
que es un estado en el cual el corazon es incapaz de
bombear sangre oxigenada a los tejidos, en una magni-
tud concordante con los requerimientos de estes, 0 que
solo 10 puede hacer a partir de presiones de Ilenado
ventricular elevadas, por encima de lo normal. Este
estado. general mente, pero no siempre, es ocasionado
por un defecto en la contraccion miocrirdica y ell este
caso se ha sugerido que se ernplee el terrnino de falla
miocardica, pero tarnbien puede ser debido a defectos
que no comprometen la fibra miocardica en sf misma,
en euyo caso se emplea ei tennino faila circulatoria.
Desde el punto de vista clinico, se habla del smdrorne
de falla cardiaca congestiva, apelativo al eual se Ie
pueden agregar calificativos tales como aguda, cronica,
derecha, izquierda; se refiere al est ado clfnieamente
manifiesto, resultante de falla circulatoria mas la activacion
de mecanismos compensatorios neurohurnorales. pro-
duciendo tejidos hipoperfundidos y organos congestio-
nados Es claro entonces, que estos terminos no son
sinonimos, sino por el contrario, deben entenderse como
progresivamente complementarios (1,2).

En definitiva, hoy se entiende la falla cardiac a mas
como lin desorden circulatorio, que meramente como
una enfermedad limitada al corazon, pues ademas de
la disfuncion del corazon, se conoce a profundidad el
papel que juegan todos los mecanismos neurohumorales
adaptativos, que son lIamados a cumplir su cometido,
cuando se sobreimpone un estres hemodinamico (3).

c:Que elementos c/rnicos pueden aYl/dar a d(ferencior
una falla cardraca derecha 0 i:qllierda, y que impor-
tancia fJuede tener esro? C017cepfo del coso aCfllal.

Dr, Jorge Castillo (R . III Medicina Interna): COIl-

sidero muy necesario tratar de diferenciar si el sindrome
de falla cardiaca es predominantemente derecho 0 iz-
quierdo, pues en estos pacientes siempre debe buscar-
se el factor etiologicn, que Ilevo al desarrollo de la
enfermedad por cuanto esto tendra implicaciones te-
rapeuticas. Es de pJimordiaJ impoJ1ancia detectar cllando
estamos al frente de pacientes con cor pllimonale puro.
secundario a enfel111edades parenqllimalosas 0 vasclilares
del pulmon. Para dil'erenciar y poder clasificar un
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pacientc. debe unalizurse tenienc!o en cuerua los sfnto-
mas, especial mente lox del inicio de la enfermedad,
pues cuando estu sea de larga evolucion. geucralmcn-
re e-rarrin prescntcs sinromas combinadas. Los princi-
pales suuornus de bajo gnsro car-draco izquierclo estrin
dados por compromise de la circulacion periferica
COil vasoconsniccion perifcrica. exrremidades frfas.
p.ilidus y en ocasioucs cianoticus. disrninucion de In
presion del pulso. smromas de hipopcrfusion organica
sisrernica C0l110 confusion mental. debiliclad muscu-
lar. e inclusive rerencion de sodio y ugua lIevando a
edemas. por hipoperfusion renal. Sin embargo. en forlllH
cI<isica. tam bien se llan descrito los sintolllas de falla
izquierda en t<~rminos del grado de c1isnea. produciclo
porIa elevacion de las presiones de lIenado del ventrfculo
izquierdo. que se traclucen en elevacion de la presion
ell cuila pulmonar. De hecha. la Asociacion del Cora-
zon. de Nueva York, ha prollluigado desde la decada
del 60 una c1asi '"lcacion funcional basada en este sfntoma
cardinal.

POl' otra pane. cuando la falla carc!faca es inicial y
predOlllinJntemente derecha. ell general el sfntoma
di;;;nea es mucha menos prominente. se asocia m::is a
la produccion de esputo y tos. secundario a enferme-
dad pulmonar. Los sfntomas predominantes son los
de la congestion de organos pOl' acumulo pasivo re-
trogrado de lfquidos. can efusion pleuraL hepmomegalia
dolorosa. asci tis y <Iun progresion hasta la anasarca.
Obviamente. en el caso de la falla cardlaca izqllierda
avanzada. plIecle lIeg,H'se el momento que exista tambien
c1isfuncion c1erecha. la asf Ilalllada tricuspidizacion,
momento ell el cual los sfntom8s de congestion pul-
monnr clisminuyell. y se hacen mas nOlOrios los sfn-
tolllas de retencion cle lfquidos. Igualmente, en casos
de falla cardfaca derecha, can grandes den'ames
pleurales y anasarca. el sfntoma disnea puede ser
una manifestacion fundamental. EI caso cJlnico que
hoy se analiza presenta de manera inicial sfntomas
izquierdos en el inicio del perioclo cHnieo de su en-
fermedad. seis meses antes de su ingreso, pero en la
presente hospitalizacion son severos tanto la disnea
aun de reposo. con onopnea, como los sfntomas
congestivos sistemicos con anasarca y marcada
hepalOmegalia. Existe el al1lecedente importante de
hipenensi6n arterial, factor que desde el punta de
vista epidemiologico. es uno de los principales en la
genesis de disfllncion ventricular izquierda. Aunque
de igual manera. se puede alegar que el anlecedenle
de tabaquismo es lIamarivo para la posibiliclad de
EPOC, eJ paciente no manifest6 sintomas cle tosedor
cr6nico, que apoyen esta hip6tesis (4).

",.Lo rodiogrojfo de lorox fJuede o.yudar 0 d~lerenciar
el predominio derecho 0 i::,quierdo de 10 folIo care/fo-
co?
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0 r. .lo r ge A. Ca rr' iIIo B. (Radiologo HS.JO): es cle gran
utilidud. cuando se analiza adecuadamenre con res-
pecto a rres caracrertsricas esenciales C0l110 son la
forma y el ramaiio del corazon, y la vasculatura pul-
mortar. En general. el indice cardiotoracico y el volu-
men del corazon esian aumenrados cuando el paciente
se presenta COil sfntomas de falla cardiaca, siendo
bast an re especificos. pcro poco sensibles COIllO
indicadores del aumenro del volumen de fin de diastole
ventricular izquierdo (5). Asimismo, son bien conoci-
dos los signos radiologicos de crecimiento del ventrfculo
izquierdo, en la proyecci6n P-A. en clonde el apex se
observa "cafdo" y desplazado lateral mente; en la pro-
yeccion lateral, can allmento de la silueta en el espacio
retrocardfaco. sugerido pOI' el signo de Hoffman-
Rigler.(6) COil respecto a la vasculatllra pulmollar, se
observn In asf llamada hipertension pulmonar post-
capi lar 0 venosa en casos de falla izquierda. siendo
correlaciollables los signos radiologicos, con el valor
de la presion en cuna pulmonar, de la siguiellte mane-
ra: ligera elevacion de la presion en cuna (13 - 17 mm
Hg), se observa que el diallletro de los vasos plilmonares
del mismo orden. que irrigan areas inferiores y supe-
riores se iguala; COil mayor au men to de la presion (18
- 23 mm Hg). existe franca redistribucion de la circu-
lacion plllmonar. Con presiones en cuiia severamenle
elevadas (20 - 25 mill Hg), se aprecia edema pulmonar
intersticial. el cual puede ser de varios tipos: septal si
forma lineas B de Kerley; perivascular produciendo
borramiento cle los hilios pulmonares; 0 subpleural.
Cuando la presion en cuiia ex cede los 25 mm Hg,
aparece el c](isico patron del edema pulmonar alveolar.
can sillleta en "alas de mariposa" (7).

Ho:v en dfo se hobla de dos calegOrlaS I/osoldgicas,
di.\fiillcir5n sistr5/ica y di.'funcion diostr5lica. /A que se
re.fiere eSlo y que imporlancio clfnico riene?

0 ... Osca .. Amaris P. (Instructo .. Asociado
Ca ..diologia): en realidad, el concepto de disfunci6n
sistolica -defecto enla expulsion de sangre-es elman~jado
de manera clasica, para explicar la fisiopatologfa de la
falla cardiaca, esto es comprensible, pues siempre se ha
visto al corazon COIllOlin aparato cuya funcion es bombear
(eyectar) sangre oxigenada hacia los tejidos peritericos.
Por 10 tanto, se ha creido que esta funci6n depende
principalO1ente de la contraetilidad miocardica, es clecir,
la capacidad intrfllseca del m(isculo cardfaco, de aCOl1arse
y desarrollar fuerza en contra de una carga predetermi-
nada (post-carga). Ahara bien. el miocarclio forma una
camara ventricular con talla y configuracion geometrica
particulares, panlllletros que en conjullto con las pro-
pieclades intrinsecas cle la fibra muscular, cleterminan la
contraclilidad ventricular. En general, los factores que
determinall dicha contractilidad ventricular son: la lon-
gitucl inicial de la fibra, establecida par la tensi6n en
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repose 0 precarga: 1£1tuerzu que debe ser manrenida
durante la comraccion 0 posr-carga: la trecuencia de la
esrimulacion dada porla Irecucncia miocardica; y 1£1
contractilidad 0 estado inotropico intnnseco de cada
miocito, Se ha tratado de esrudiar 11.1conrractilidad
aisladamente. y para lograrlo. se han disenado modelos
marernaticos y mecanicos, de donde ha surgido el rermino
"elastancia ventricular", entenclido como una descripcion
cuanritativa de como 1£1presion desarrollada por el
ventnculo, depende de el volumen de este y de el momeruo
o riempo a traves de [a sistole. As], la elasiancia aumenta
progresivamente a traves de ta sfstole y tiene un valor
pico maximo al final de esta. En este momento de fin
de sfstole, no hay tlujo e igualmente, hay independen-
eia de In earga. pOl' 10eual, es tal vez, uno de 10 mejores
deseriptores de la eontractilidad pura. Esta elastancia
maxima puede ealeularse a partir de la pendiente de la
curva de presi6n vs. voilimen ventricular al final de la
sfstole. Dicha relaci6n produce una curva lineal. Se
habla de disminuci6n de la contractilidad cuando la
pendiente de la curva esta disminuida, y pOl' ende
esta se desplaza hacia abajo y a la derecha. De esta
manera, se ha padiclo traclueir en gr{lficas -para
visualizar- la disfunci6n sist61ica (8, 9).

La disfunci6n diast6lica, como factor causante c1efalla
eardfaca no es un cOllcepto nuevo. La literatura acerca
de ella, resena preocupaci6n por el estudio del Ilenado
ventricular, inclusive desde la epoca de Galeno: mas
recientemente en el siglo XIX. se desarrollaron teorfas
e investigacion can respecto a la di,istole. Sin embargo.
5610 en los ultimos 20 alios han surgido los conceptos
modern as sabre funci6n diast6lica. describiendose las
bases l11olecu[ares de la relajaci6n miocardica y las
propiedades pasivas de la diastole ventricular. En la
dec ada pas ada, aparecieron informes de pacientes con
signos y sfntomas de Falla cardfaca congesti va, pero
can funci6n sist61ica normal. Se dice hoy que hasta el
40% de los pacientes call falla cardfaca manifiesta
c1fnicamente, tienen disfunci6n diast6lica primaria. de-
finida C0l110lin aUlllento en la resistencia al lIenada de
uno 0 ambos ventrfculos, comprobandose adem as pOI'
diferentes metod as diagn6sticos. la normalidad de la
funci6n sist6lica en dichos pacientes (] 0-12). Existe una
variada terminologfa concerniente a esta materia, COIllO
por ejemplo. el tennino lusitropismo cardraco, el eual
se refiere a la propiedad miocardica de relajarse a una
cierta velocidad. Debe tenerse en cuenta. que la relaja-
cion ventricular es un evento consumidor de energfa (2,
9) y par ende depende de una adecuada generaci6n de
AT?, a diferencia de la contracci6n. ell donde el consumo
energetico existe, pem es mfnimo. La di,istole ventricular
se ha dividido en cliatro fases: perfodo de relajaci6n
isovolul11etrica; perfodo de lIenado ventricular nlpido.
diastasis: y sfstole auricular. Igualmente. al llenado
ventricular se Ie han cuantificado Sll velocidad. canti-
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dad y perfil con respecto a la variable tiempo. caracte-
rfsticas todas que dependen de como se encuenuan e
inreracuian los siguientes ractores.

Relajacion miocardica, proceso en cl cual activamen-
te, a rraves del consume de una A TP-asa de C<:I++. la
concentracion de dicho ion es resraurada a niveles de
norrnalidad (10-7 rnol/litro), por 10 tanto. se rcquiere
una produccion cuergctica adecuada. a traves de
meiabolismo aerobio. Esta accion sobre el Ca++ se
ejerce con el objeto de des Iigar c1icho ion de la troponi flU

"C" Y asf deshacer los cam bios conformaeionales que
Ilevaron a la interacci6n actina-miosina y por ende a
la contracci6n miocardica.

Retroceso ell:lstico del ventrfculo izquierdo. fen6meno
en donde actuan fuerzas que tralan de restaurar la
geometrfa ventricular al termino de la sfslOle -al parecer
dependen de la presencia de uniones intercelulares de
colageno tipo I y 111- que producen verdadera presi6n
negaliva intraventricular ejerciendo un eJecto de succi6n.
por 10 que se pueden tener registros de presi6n de
Ilenado ventricular par debajo de cero.

Propiedadcs pasivas (factores inninsecos) del venu'fculo
izquierdO, las cuales se han detinido en lemlinos de propie-
dades ffsic,l";delmiocito aislad:1111entey de Ia Camillavenuiculru-
en conjunto. Baste decir pOl' ahora. que estas propiedades
son c1escritas en tel1l1inos de la relacion eSlres \15. lellsion.
traducidas de las palabras inglesas stress y strain respectiva-
mente. Estres se define como la fuerza por unidad de ,lrea
de COl1eseccional que causa deformaci6n. Tension se deti-
ne como el cambio fraccional 0 porcentaje de cambio en
longinld, desde una posici6n inicial. cuando se aplica un
estres. Ademas. se dice que el ventrfculo izquierdo es una
camara viscoel'lstica, 10cual signitica que en el material del
que esta hecho el estres depende de la tensi6n. Por 10tanto.
dicha relaci6n estres vs. tensi6n no es lineal. si no exponencial
(curvilfnea), can 10 cual el ventrfculo es capaz de aceptar
gumde.;;;vollllllenes con JXCosCilll1biosde presion ino'lcavitmia.
Cuando esta curva se desplaza hacia aniba y a la izquierda,
existe disfunci6n diast6lica (13).

Interacci6n ventricular se refiere al hecho de que las
caracterfsticas de carga previa de cada uno de los
ventrfculos arectan al otro, pues un aUlllento anormal
del volumen de fin de sfstole de uno de los ventrfculos.
desplazara el septulll interventricular. con la consi-
guiente dislOrsion en forma y tamaiio geometricos del
otro ventrfculo. alterando pOI' 10 tanto sus relaciones
diast6licas de presion - volumen.

Papel del pericardia como restrictor. intluenciando el
volumen y por ende la presi6n de fin de di'lstole del
ventrfculo izquierdo. lncluso. se ha demostrado que
este papel existe con 0 sin derrame pericardico.
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La presion intratoracica tambien riene influencia sa-
bre las propiedades del lleuado ventricular, pues
aproximadarnente la mitad de la presion intrapleural
se transrnire al rejido yuxtacardfaco; asf, cuando esui
elevada. se elevan las prcsioncs pericardicas e
intravemriculares, aumcntando la presion de fin de
Ileno del ventrfculo izquierdo, con las consiguientes
alteraciones de la relacion diasrolica presion \IS. vo!u-
men.

Finalmcnte. debe decirse que existen multiples enti-
dades que pueden Ilegar a producir disfunci6n diastolica,
las cuales se han clasiricado en cuatro categorfas.
Aquellas con compromise del tiempo de relajaci6n
activo y daiio en el retroceso elastica, denrro de las
que se incluycn: enfennedad cardfaca isquernica, dia-
betes mellitus, hipertrofia miocardica causada por en-
Iermedades con sobrecarga de presion como enferrne-
dad hipcrtcnsiva del corazon, estenosis aortica; 0

idiopatica, como la cardiomiopatia hipertr6fica. En-
fennedades con aumento de la rigidez miocardica,
como infiltraci6n miocardica pOI' fibrosis difusa
idiopatica, amiloidosis, etc. Patolog[as en las cuales
aetlia la interacci6n ventricular 0 la rest(icci6n
pericardica. Finalmente, aquellas en las cuales el tiempo
de Ilenado ventricular estaa disminuido, como en la
taquicardia sostenida con frecuencias mayores de 180'
en pacientes j6venes 0 de 140' en ancianos. 0 la
combinaci6n de bloqueo completo de rama izquierda
con taquicardia moderada, pues esto alarga la sistole
ventricular.

Debe anotarse que algunos autores s610 consideran la
disfunci6n diast61ica en su forma menos amplia, res-
tringiendola exclusivamente a aquellas entidades en
donde 5610 hay compromiso del miocardio, excluyen-
do enfermedad valvular 0 pericardica. Tam bien se
excluyen entidades con disfunci6n sist61ica y diast61ica
combinadas (10-12).

"Que papel juega el ecocardiograma en la evalua-
cion del paeiente con sospecha de falla cardiaca
diastolica ?

Dr. Oscar Amaris P. (Instructor Asociado -
Cardiologia). Probablemente, el ecocardiograma sea
la herramienta mas preciada para confirmar el diag-
n6stico de falla cardiaca, sin realizar procedimientos
invasivos. Los sintomas y signos de pacientes con
disfunci6n sist61ica 0 diast6lica son iguales, y los ha-
Ilazgos electrocardiograficos 0 radiol6gicos tam poco
son utiles a la hora de definir el tipo de alteraci6n
cardiaca. EI ecocardiograma modo M y bidimensional
es util, pues permite verla morfologia ventricular,
permitiendo visualizar hipertrofia concentrica 0

asimetrica, desplazamiento del septum interventricular
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(efecto Berheirn), aspecto del miocardio caracterisu-
co de ciertos des6rdenes infiltrativos; adernas, penni-
te valorar la runcion ventricular calculando la fracci6n
de eyeccion, que debe encontrase normal 0 inclusive
a veces aumentada par hiperdinamia miocardica.

POl' otra parte, dentro de las tecnicas ecocardiograficas
modernas se incluye el Doppler, que perrnite la eva-
luaci6n de corrientes de flujo especificas, como
transvalvular mitral, aortico, pulmonar, etc. Para el
estudio de la disfunci6n diast61ica se usa el flujo
transmitral, cuyos rrazos producen la onda "E", refe-
rente a la velocidad pi co de flujo temprano; la onda
"A", referente al f1ujo relacionado con 1acontracci6n
auricular; tiernpos de aceleraci6n y desaceleraci6n de
estas ondas, y el indice de Ilenado rapido, ca!culado
como la proporcion entre la velocidad de la onda "E"
a la velocidad media. Estas mediciones son sensibles
a los cambios en la relajaci6n y la rigidez del ventriculo
izquierdo, siendo las caracteristicas mas sobresalientes:
disminuci6n en la amplitud de la onda "E", y aumento
en su tiempo de desaceleraci6n, severo aumento en 1a
amplitud de la onda "A" y pOl' 10 tanto alteraci6n de la
relaci6n E/ A (10,14).

I.Que lugar ocupan, hoy en. dt'a. los com.puestos
digitalleos en eltratamiento de la Jolla card/aca?

Dr. Julio Chalela (R III • Medicina Interna): Con-
tinuan sienuo una de las piedras angulares del trata-
miento de este sindrome despues de 200 anos de uso.
Han pas ado pOl' varias etapas conceptuales, desde ser
casi la unica alternativa terapeutica, hasta haberse creido
necesario abolirlos del armamentario terapelltico,
aduciendo un aumento en la velocidad de deterioro de
la funci6n miocardica (15). Actualmente, se ha logra-
do dilucidar en gran parte su mecanismo de acci6n y
se han definido recientemente nuevos efectos terapeu-
ticos, como los ocasionados sobre el sistema nervioso
aut6nomo (corrige la disfunci6n barorrefleja existente
en la falla cardiaca, restaurando el efecto inhibitorio
de los barorreceptores sobre el tono simpatico activa-
do en el sistema nervioso central), total mente inde-
pendientes de las acciones especificas sobre la inotropia
y la conducci6n cardiacas (16-17). Tambien se han
realizado, en los ultimos 15 anos, ensayos c1inicos
controlados, que han permitido situarlos adecuada-
mente, dentro de los esquemas terapeuticos, teniendo
en cuenta un balance riesgo -beneficio favorable. Su
indicaci6n mas precisa es en el contexto de falla cardiaca
asociada a fibrilaci6n auricular cr6nica (>una semana
de duraci6n) con respuesta ventricular alta. Para mejorar
y mantener la tolerancia al esfuerw fisico en casos de
disfunci6n sist6lica, cuando la fracci6n de eyecci6n
del ventriculo izquierdo es menor 0 igual a 30%. En
pacientes en ritmo sinusal y agudamente descompensados
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son benefices cuando se encuentran frecuencias altas
mayores de 120' 0 ritrno de Galope por (18-20). En
los ultirnos tiempos ha existido interes de camparaI'
su eficacia con los vasodilatadores, con la hip6tesis
de poder suspender la digital, una vez pase la fase
aguda de la descompensaci6n cardfaca, mientras se
rnantenga la terapia vasodilatadora. Recienternente se
publico un estudio aleatorizado, doble ciego, placebo
control ado; comparando dos grupos de pacienies que
venian recibiendo inhibidores de la ECA y digital, en
el manejo de la falla cardfaca por disfunci6n sistolica.
Posteriormente, a uno de estos grupos se Ie retir6 la
digital, manteniendo el resto de la tcrapeutica igual.
Luego de 12 semanas de seguimiento se observ6 que
la suspensi6n de la digital conllevaba un riesgo signi-
ficativo de empeoramiento de la falla cardfaca, segun
se midi6 como deterioro en la clase funcional de la
NYHA (p = 0.019), disminuci6n en la tolerancia maxima
al ejercicio (p = 0.033), empeoramiento en la fracci6n
de eyecci6n (p = 0.00 I) Y deterioro en escalas de
medicion de la cali dad de vida (p = 0.00 I) (21, 22).
Igualmente, los digitalicos han salido bien librados de
la comparaci6n con otro tipo de inotr6picos orales
tipo milrinone (inhibidores de la fosfodiesterasa), su-
perandolos en cuanto a mejaria en la c1ase funcional
de la falla cardiaca, e inducci6n de un numero
significativamente menor de efectos secundarios (23,
24).

Sin embargo, en cuanto a la falla cardiaca por disfunci6n
diast61ica no existe un acuerdo total entre los exper-
tos, pero se cree que la sobrecarga intracelular miocardica
del i6n Ca++ -efecto a traves del cual actuan esta
c1ase de farmacos- produce un empeoramiento de la
anomaha molecular que lIeva al compromiso de la
relajaci6n ventricular. Finalmente, tambien se com-
prob6 hace ya una decada, que en pacientes con cor
pulmonale puro, no ejercen un efecto benefico, y par
el contrario, el riesgo de roxicidad se ve aumentado,
puesto que general mente dichos pacientes se encue·ntran
con grados severos de hipoxemia (25, 27).

Los vasodilatadores se han convertido en una de las
principales armas terapeuticas de la Filla card({lca~
<! Que tipo de contexto teo rico !idem esta forma de
pensamiento y que efecto han tenido sobre el aspecto
pronos/leo de este sindrome?

Dr. Juan Manuel Gomez (Instructor Asociado
Medicina Interna). En este aspecto hay que dife-
renciar los agentes vasodilatadores en dos grupos.
Aquellos sin actividad sobre la activacion neurohumoral
de la falla cardiaca (no especfficos), y los que si la
tienen. Desde 1956 se ha sugerido un papel, para los
vasodilatadores, en el tratamienta de la falla cardia-
ca. Inicialmente, el objetivo perseguido fue el de
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reducir la postcarga ventricular, para que el coraz6n
en falla pudiera mejorar Sll desempeno, logrando un
mejor volumen latido. Para el final de los 70's, se
usaban vasodilatadores endovenosos nonnalmente en
las unidades de cuidado intensivo, en el enfoque te-
rapeutico de la ralla cardiaca congestiva aguda, y se
iniciaba el usa de drogas pOl' via oral, tipo prazosfn,
dinitrato de isosorbide, hidralazina, en los esquemas
terapeuticos de la [alla cardiaca cronica. Aunque los
pacientes lograban mejorfas sinromaticas notables, con
mayor tolerancia al ejercicio, nunca se lagro demos-
trar que prolongaran la sobrevida de los pacientes
con esta enfermedad. A mediados de la decada de
los 80's, se aprobaron los inhibidores de la ECA,
para el tratamiento de la falla cardfaca. En 1986 y
1987 se publicaron los resultados de dos estudios
prospectivos, que evaluaron especnicamente el as-
pecto de sobrevida, dernostrandose, en el primero,
que la combinaci6n de hidralazina mas dinitrato de
isosorbide, mejoraba la supervivencia en pacienres
con falla cardiaca maderada; pero tal vez, el mas im-
portante fue el segundo de ellos, lIamado Consensus
I, en el cual el inhibidor de la ECA -enalapril- mejoro
la sobrevida, al ser aiiadido a 1a terapeulica establecida,
inclusive, obligando a los investigadores a terminal'
prematuramente el ensayo, debido a consideraciones
eticas. Posteriormente, en 1991, se publicaron los
resultados de otros dos estudios; el Y - HeFT II y el
SOL YO, en los cuales se confirma un clara efecro
benefico del uso de vasodilatadores, sobre la sobrevida
de pacientes con fall a cardiaca, pero ademas se demostr6
que el enalapril es aun superior en este aspecto a los
asi lIamados vasodilatadores no especificos. Este ha-
llazgo se atribuye al efeclO activador de fuerzas
contrarregulatorias, COIllO el sistema Ilervioso sim-
patico y el eje renina-angiotensina, que tienen los
vasodilatadores no especificos, mientras que los
inhibidores de la ECA, tienen el efeclO opuesro.
Ademas, estos ultimos lienen propiedades
antiisquemicas, y parece que producen regresi6n de
la hipertrofia ventricular. Mas recientemente, en 1992,
el aspecto de prevenci6n del estudio SOL YO pUbli-
co sus resultados, demostrando algo de primordial
importancia, C0l110 es que en pacientes asintomaticos
con fracci6n de eyecci6n reducida pOl' disfuncion
sist6lica, el uso de Ena1april, redujo significativamente
la aparici6n de falla cardiaca manifiesta c1inicamente
y las hospitalizaciones relacionadas con ella, todo
esto asociado con una tendencia a reducir el riesgo
de muerte par causa cardiovascular. Concluyendo,
los vasodilaradores son hoy en dia una de las tres
principales annas terapeuticas de la falla cardiaca,
pero dentro de estos, la opcion que produce efectos
mas consistentes son los inhibidares de la ECA, pues
ejercen efectos hemodinamicos (mejorando la clase
funcional), tanto como bloqueo neurohumoral, a 10
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cuul se Ie .uribuyc la mejorra ell la sobrevida: y aun.
logran disminuir 1;1velocidacl de progresion chnica y
hem odi u.imica en pacien te s as int o m.it icos COil

di sfuncion Sislolica. convirtiendose asf en la primera
opcio» preventiva Iarmacotogica espcctfica en el
siudromc de falla cardfaca (28-32).
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Capilaroscopia periungueal,
bases tecnicas

• Alvaro Acosta de Hart, M.D. Dermatologo.
y Cirujano Dermat6logo. Instrucctor
Asociado. Universidad Nacional de Colombia

La palabra capilaroscopia viene del latin capilaris.
de capilus. cabell o, relativo 0 sernejante a un ca-
bello, y del griego sk op ein. observar. La ca-
pilaroscopia es un procedimiento auxiliar de
diagn6stico, que utiliza un instrumento de mag-
nificaci6n para lograr la visuali z ac ion de los ca-
pilares derrnicos del pliegue periungueal en el
sujeto vi vo.
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FiglJl'a 1. Mic/DSCI/pio eSf('(I!().I'copio I/Iili::'(ldo ell c(I!)i/(/I"O.\'('()f!i(/

Rcvi-aa de la Faculnul de Mcdicinu
Univcn.idud Nucionul de Colombia
1093-Vol.-+1 NQ:;(f\ig~.1.'i'J-163)

En el Hospital San Juan de Dies utilizarnos lIll

microscopio esrereoscopio de marca Carl-Zeiss lena
SMXX (Figura I). Es un insuumento muy vers ati l
pues dispone de roda una gama de aumentos (des-
de 4X hasta IOOX), que nos perrn ite tener una
visualizaci6n de toclos los capilares del pliegue
unguea! a menor aumen to (Figura 2) y a gran all-
rnento. c1etalles incluso de lin solo capilar (Figura
3). lgualmcntc. con adapradores que hemos disenado
podernos realizar registros fotoruicrogruficos (Figura
4). Dispone de una fuente de luz hal6gena que se
debe graduar con una inciclencia de 45° en relacion
con el objeto a examinar (pligue periungucal}. En
el consulrorio podemos rccmplazur e ste valioso
instrume.nro, uriliz ando microscopios manuales
(econornicos y comercializados ell Colombia) que
nos permiten aumentos hasta de 30X (Figura 5);
ell ultima i n st anc i a , podemos re c urrrr a l
oftalrnoscopio, instrumento que prcsenra cierta di-

Figunl 1. Pliegl/(' IIl/glI(,lIl. I'iS{O (/ 11/('1/01"({!lI!I('II{O.
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Figura 3. Capital" patotogica de /III pacientc can escterodennia 011-
servado (I gmn (ll/lI/ell/(). Sf' aprecia fa grail dilatocion y tonnosidad.

ficultad tecn ica, pero que tambien nos brinda un
aumento apropiado.

En cada pliegue ungueal se debe adherir y despren-
del' en forma repetida una lira de cinta adhesiva
(por ejemplo, esparadrapo) con el animo de disrni-
nuir la eapa de queratina que puede interferir en la
visualizaci6n de los capilares. A coruinuacion, se
debe aplicar aceite B de inmersi6n (0 en su defecto,
aceite mineral) para disminuir la refracci6n de la
uz. EI paciente debe permanecer sentado, reposado,
con la mana a examinar a la altura del corazon. Es
preferible que la temperatura ambiente promedie
los 21°C. Se deben examinar en forma obligatoria,
los pliegues ungueales de los 40 y So dedos de cada
mano y preferiblemente todos los pliegues, para
obtener conclusiones mas fidedignas.

AI observar los capilares, hay que analizar los aspec-
tos morfol6gicos y reol6gicos. En los primeros, hay
que puntualizar la visibilidad del plejo venoso subpapilar,
el nurnero de capilares, su patr6n arquitect6nico, la
presencia 0 ausencia de zonas avasculares, de exudados,
de tortuosidades y de dilaraciones. En los aspectos
funcionales 0 reol6gicos se evaluan la velocidad del
flujo, las separaciones del plasma, la fonnaci6n de
agregados 0 la no disgregaci6n de los mismos y la
presencia de extravasaci6n de gl6bulos rojos.

Ha tenido mas desarrollo el estudio de los capilares
en los pacientes con enfermedades reumaticas y en la

Figura 4. Fotonncrograjta del pllegue ungueal ell WI paciente COli

tnpus cntematoso sistemico.

Figura S. Arriba: Microscopic manual Tasco 30 X. Abajo:
Oftalmoscopio.

Universidad Nacional de Colombia hemos seguido
esta Ifnea de investigacion.

Sin embargo, son muchas y muy variadas las enfer-
medades que presentan alteraciones a nivel de los
capilares, a saber: diabetes, arteriosclerosis, esquizofrenia,
epilepsia, anemias, leucemias, atopia, psoriasis, etc.

En conclusi6n, la capilaroscopia es un procedimiento de
ayuda diagn6stica, no invasivo; facil de realizar (se necesita
un entrenamiento previo por parte del examinador); al
alcance de todos los medicos generales y final mente,
muy econ6mico. Asf como todo medico general esta
capacitado para practicar un fondo de ojo, igualrnente
deberfa estar capacitado para realizar una capilaroscopia.
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Asma bronquial en los nifios

• Ora. Magnolia Arango de Sanchez: Profesora
de neumologia pediatr ica, Universidad
Nacional de Colombia

En la actual idad hay consenso sabre tres aspectos
fundamentales para caracterizar el asma: 13 presen-
cia de obstruccirin reversible, espontaneamentc 0 con
tratamiento; el fcnorneno inllamatorio y la hiper-
reactividad de las vias aereas hacia diversos estfmu-
los (1-5).

EI asma es un problema de salud publica, que afecta
a todos los grupos de edad, en diverso grado de
severidad y en especial en los nines. Tiene impli-
caciones no s610 patol6gicas sino tambien en el pro-
ceso de desarrollo personal, familiar, escolar y social.
La prevalencia, morbilidad y mortalidad por asma
han presentado un preocupante incremento en todo
el mundo y si bien es cierto que en Colombia no
disponemos de datos fidedignos de estas ci fras, sf es
evidente el aumento en el numero de consultas y de
enfermos por esta entidad, 10cual debe estar en relacion
con el mayor ruirnero de factores de riesgo. especial-
mente de tipo ambienta!'

La obstruccion de las vias aereas es el fenorneno
manifiesto en la clinica y puede ser iniciado por un
proceso inflamatorio, que se traduce en infilrracion
celular, alteraciones epiteliales. superproduccion de
moco yedema de la pared bronquial. La inflama-
cion posiblemente sea tambien el mecanismo primario
responsable de la hiperreactividad bronquia!. Para
explicar la hiperreactividad se han propuesto multi-
ples causas, aparte de la inflamaci6n, como las al-
teraciones de la inlegridad del epitelio respiratorio,
defectos en el control aUlonomico, cam bios en la
funcion intrfnseca del musculo liso y obstruccion
de base.

El denominador comun en el sfndrome asmatico es
la broncoobstruccion. producida en diverso grado y
componenles segun las peculiaridades del nino, par
los mecanisl110s de intlal11aci6n, hipersecrecion, edema
y espasmo del musculo Iiso. Los diversos factares
lisiopatogenicos y la gran cantidad de desencadenantes,
imponen siempre la realizacion de una completa historia
clfnica, a fin de conseguir un adecuado diagnostico.
Los pacientes con aSllla son Illuy heterogeneos y
presentan un espectro de signos y sfntomas que varfan
de pacientc a paciente y en el l11isl11o en diferentes
episodios y aun con la edad.

Rev F~lC MeL! UN Col ]l)91 Vol 41 W 3

Los datos clfnicos que deben ser tenidos en cuenta
en 1£1anornesis son:

Historia medica. Sfntomas y condiciones asociadas
con asma, patron de los sfntomas: periodicidad, rit-
rno, duracion y frecuencia. Factores desencadenantes
y agravantes: infecciones virales, exposicion ambiental,
expresion ernocional, alirnentos, estado endocrine,
cam bios atrnosfericos y climaricos, ejercicio, evolu-
cion del sfndrorne. exacerbaciones, caracterfsticas de
la vivienda, impacto de la entidad, perccpcion par el
paciente y la familia, historia familiar, historia personal.

Examen fisico. Estudios de laboratorio: CH, Rx de
torax y de senos paranasales; eosin6filos en esputo y
secrecion nasal, determinacion de IgE. Pruebas de
funcion respiratoria basales y de reto. Espirometrfa
y determinacion de pi co de flujo espiratorio (PEF).

Algunos pacientes, de acuerdo con el cuadro clinico
que presenten, su evolucion y su respuesta, pueden
requerir exarnenes adicionales como vfas digestivas
alras con mecanismos de 1£1deglucion 0 endoscopia
respiraroria y digestiva, etc.

EI diagnostico diferencial del asma comprende una
arnplia garna de entidades, entre las cuales se desta-
can: obstruccion de las vias aereas centrales: cuerpo
exrrafio, malacias, anillos vasculares. cornpresion par
masa, nodules, adenopatias, tumores, quistes; estenosis
bronquiales 0 traqueales. Obsrruccion de las vias ae-
reas centrales y peri fericas: bronquiol iri s y otras in-
fecciones virales y por Chlamydia trachomatis; fibrosis
qufstica; bronquiolitis obliterante y otras secuelas de
infecciones respiratorias; displasia broncopulmonar,
broncoaspiracion yedema pulmon£1r. Tambien de-
ben considerarse S. de Uiefler, bronquiectasias,
in111unodeficiencias, etc.

CLASIFICACION

La clasificacion del aSlll£1 ha sido J11uy variada en el
tiempo, perc en consideracion de 1£1relevancia del
manejo oportllno y el poder c£1tegorizar y seleccionar
la terapia adecuada, actual mente la mas aceptada de
las c1asificaciones se basa en la severidad, en la fre-
cuencia de las exacerbaciones y los sfntomas, el gra-
do de tolerancia al ejercicio, la presencia de asma
nocturna, la asistencia al colegio 0 actividad general
y la funcion pulmonar (5). De acuerdo a 10 anterior.
el asma se clasifica en leve, Illoderada a grave.

Leve. Sintomas no mas de dos veces pOl' semana.
Pocos signos entre las exacerbaciones. Buena tole-
rancia al ejercicio. a menos que este sea I11UY intenso.
Asma noclurna no nuts de dos veces por meso AClivi-
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dad normal. Pico de flujo espirarorio (PEF) mayor
del 80% del normal. COil variacioncs del menos del
20%. Pruebas de runcion respiratorius norrnales 0

cercanas a 10 normal. Rcspuesta de las exacerbuciones
a los broncodi laradores. sin necesidad de estero ides,
en 12 a 24 horns La rerapia broncodilatadora se
requiere por cortos perfodos.

Moderada. Exacerbaciones de los sintomas una 0

dos veces pOl' sernana. Exacerbaciones graves perc
inrrecuerues. Necesidad de consulta urgente menor
de ires veces por uno. Sfntomas rrecuentes entre las
exacerbaciones agudas. Disrninucion de la tolerancia
al ejercicio. Sfutomas de asma nociuma dos a ires
veces por semanu. Puede exiar afectada la actividad
del nilio. PEF 60-80%. con variaciones entre el 20-
30%. Pruebas de fUI1ci6n respiratoria que dellluestran
abstrllcci6n. Se reqlliere el usa de terapia brollcodi-
latadora frecllentelllente pOI' milS de una semana e
incluso de antiinrlarnatorios.

Severa. Sfntomas perennes y agudizClciones frecuen-
tes. Necesidad de atencion de urgencia mas de tres
veces par ano u hospitalizaciones m<is de dos veces
par ailo. 0 con cuadro de insuficiencia respiratoria.
Pobre tolerancia <.11ejercicio. Asma nocturna frecuente.
Esc"sa actividad. PEF menor del 60%. con variabili-
dad mayor de 30%. Obslrllcci6n severa en las prllebas
de funcion respiratoria. Requiere multiples drogas
diariamenle 0 incluso esteroides sistelllicos.

TRATAMIENTO

La terapelltica exilosa del aSIll<:1debe bllscar el
normal desenvolvimiento del nino en Sll grupo so-
cial y familiar. EI manejo ideal mente buscara ser
integral. mliitidisciplinario e individllalizado. ca-
naliz<lnclolo a traves de todo un proceso de educa-
cion y prevencion. EI tratamiento efectivo del asmu
imptica aspectos farmacologicos y no farmacologicos
y tiene como objetivos: mantener la actividadnormal
del niiio, mantener 10 lllaS cercano posible a 10
normal la funcion respiratoria, prevenir los sfntomas
mas incomodos 0 cronlcos, prevenll' las
exacerbaciones, evitar los efectos colaterales de
los medicamentos.

EI manejo integral del nino asmatico tiene como
meta el complelo desarrollo biopsicosocial denlro de
la normalidad. Comprende aspectos no farmacol6gicos
que son trascendentes en el tratamiento (2). e incluyen:
educacion de padres y pacientes, control efectivo de
los J"actores de riesgo, ambientales, alimenlicios y
meclicamentososos. conocimiento sobre los medica-
l11entos y tecnicas para desobstruir la vfa aerea, con-
11'01elllociaL nutricion.
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Acti vidad fisica. icrapia ffsica y respiraroria. educa-
cion en salud y prcvcncio» de infecciones, escolariclad
y actividades sociales. Corregir esrados patol6gicos
asociados COIllO el reflujo gasrro-esofagico, obstruc-
cion nasal, etc.

EI tratamiento fa rrn ac o lo g ic o comprende des
grandes grupos de rnedicarnentos: anuinrtarnarorios:
e steroides , cromoglicato 0 similares y bronco-
dilatadores: agonistas beta, rneti l x antinas, anti-
colincrgicos.

En In actualidad se considera que los antiinflarnatorios
mas efectivos en el tratamiento de la bronco-obsrruccion
reversible son los esteroicles, que no s610 son capa-
ces de conlrolar los sfntolllas, sino que talllbien re-
ducen la hiperreactividacl bronquial. Los mecanismos
basicos de accion son la interferencia con la sintesis
de ,!cido araquidonico, prostaglandinas y leucotrienos,
la prevencion de la migracion de celulas intlamatorias
y la mejorfa de la respuesta de receptores beta del
musculo Iiso (3). EI cromoglicato y otros medica-
mentos similares a este, son tambiell poderosos
antiinflamatorios no esteroideos, de plena indicaci6n
en asma y cllya limitante en nuestro pais cs su costo.
Su mecallismo de acci6n no es suficientemcnte co-
nocido, pero al parecer estabiliza y previene la libe-
mcion de mediadores del mastocito.

Los broncodi latadores del lipo de los agonistas beta,
aCluan ell la regulacion del lono muscular a traves
de los receptores beta adrenergicos y podrfan modular
la liberaci6n de mediadores del basOfilo y mastocito.

Las l11etilxantinas, cuyo principal exponente es la
teofilina, tienen actividades broncodilatadoras. inslI-
ficienlemente aclaradas (la mas mencionacla es la
inhibicion de la fosfodiestearasa) y otras extra-
pulmonares, como la mejorfa de la conlractilidad y
el sincronismo muscular, con la cllal se redllcirfa la
fatiga especiall11ente diafragl11cltica. Sus probables
efectos antiinflamatorios nun estan en discLlsi6n.

La terapia en aerosol para la administracion directa a
la via aerea, de diversos l11edicamentos broncodi-
laladores, es eficaz, al permitir la Ilegada ~irecta del
principio activo a la mucosa respiratoria, evitando
efectos sistemicos aclversos. En la actualidad se ha
facilitado su aplicacion en niilos dada la disponibili-
clad de camaras 0 esparcidores 0 dispositivos caseros
ideados para tal fin; se requiere la capacitacion del
cuidador 0 del paciente para Sll aplicacion.

Los esquemas terapeulicos a utilizar en el maneJo
del asma son Illuy variables y deben ser acondicio-
nados illdividuaimellie a I" problenuilica de cad a
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paciente, pero el lineamiento general, podrfa ser
como el propuesto en el panel de expertos, publicado
en "Journal of Allergy and Clinical Immunology"
(5).

Severldad Tcrapla Resultados

Leve 0 episodicu 82 inhalados Control de srntomas

Medicacion dinria Pico de llujo espiratorio
Terupia adicional nonnalizado

Antiinflamatcrics + Pruebas funcionales
Broncoditatadores respirntorias nonnates

Moderada

Cromolin Prevencion de las
Esteroides inhalados exacerbaciones

82 inhalados Manlener nivel de
Teofilina oral actividades normal
E2 orales.

Adicionar

Severa
esteroides males
interdiarios (5)

Rev Pac Med UN Col 1993 Vol41 N" 1

Cualquiera que sea el esquema elegido para el trata-
miento del nino con asma, 10 fundamental es lograr
la adherencia terapeutica y tener en cuenta en lodo
momenta el manejo inlegral del paciente, no solo en
los periodos de exacerbacion de los sima mas, sino a
largo plaza, como patologia cronica que es y, espe-
cialmente, que el paciente consiga un normal desarrollo
en todos los aspectos.
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Historia de la unidad de oftalmologia

• Dra. Consuelo Gonzalez de Chavez. Profesora Asociada. Coordinadora Unidad de Oftalmologia.
Facultad de Medicina. Universidad Nacional.

ANTECEDENTES

Hacia 1907 se inicio en el Hospital San Juan de Dios
de Bogota, el servicio de 6rganos de los sentidos que
agrupaba las especialidades de oftalrno logfa y
otorrinolaringologja. Se ubico en el segundo piso del
tercer pabellon del anti guo edificio del hospital don-
de funciona hoy el servicio de cirugra plastica, Ie
correspondio dirigirlo al profesor de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional, doctor Ma-
nuel Narciso Lobo, quien se desernpenaba como medico
general y cirujano general.

En el ario 1911 regresa al pais como especialista en
organos de los sentidos el doctor Celso Jimenez Lopez,
quien reemplaza al doctor Lobo en la direccion del
servicio hasta 1936. Durante la direccion del doctor
Jimenez se producen variaciones importantes en la
prestacion de los servicios gracias al entusiasmo del
doctor Francisco Vernaza Buenaventura, quien regre-
so al pais como especialista en 1926, organize el ser-
vicio de consulta externa en 10 que es hoy el lnstituto
Materno Infantil (primer piso) donde se realizaban la
consulta y los procedimicnros quinirgicos ambulatorios
C0l110 pterigio, chalazion, amigdalectomfa, turnores
pequerios de parpados y cirugia de tabique nasal.

En 1936 el doctor Francisco Vernaza reemplazo en la
direccion al doctor Jimenez Lopez hasta 1948, periodo
en el cual se desarrollo paralelamente la practica de
los tratamientos medico-quinirgicos de "ojos, oidos,
nariz y garganta" y se introdujo el primer queratometro
traido de Francia y un potenre electroiman que a(m se
1I1ilizapara extraccion de cuerpos extrafios intraoculares.
Como hecho de importancia cabe resallar la realizacion
de la primera queratoplastia en el hospital en 1946
pOl' el doctor Alfonso Gaitan Nieto.

En 1948 es designado para dirigir el servicio el doc-
tor Alfonso Gaitan Nieto, quien se convierte en el
primer profesor titular de of tal mologi a en 1952, que-
dando institucionalizada la division definiliva del
servicio de organos de los sentidos en of tal mologi a
y otorrinolaringologia. En este perfodo es trasladado
el servicio al edificio en don de aclualmente funciona,
asignandose 30 camas en el quinto piso y una area
de consulta externa en el primer piso, y como avan-
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ces tecnol6gicos se resalta la adquisicion de un
queratometro, la primera larnpara de hendidura, un
equipo de diatermia de "Castroviejo" con el cual el
doctor Gaitan realiza la primera cirugia de retina,
cuya tecnica se perfecciona hacia 1957 cuando ingresa
al servicio el doctor Alvaro Rodriguez Gonzalez y se
adquiere el oftalmoscopio indirecto.

En el periodo de 1959 a 1961 Ie corresponde dirigir
el servicio al doctor Alfonso Tribfn Piedrahfta; durante
este periodo se inician las residencias 0 estudios de
postgrado en todas las ramas medico-quirurgicas, quien
se ve obligado a presentar renuncia de su cargo en el
primer semestre de 1961 en solidaridad con otros
profesores como protesta a publicaciones y actitudes
de docentes y estudiantes de la facultad.

Luego de la renuncia del doctor Alfonso Tribin
Piedrahita la direccion del servicio queda acefala y
son encargados los doctores Luis Botero Jaramillo,
Alvaro Rodriguez y Francisco Rodriguez, a quienes
se les dio el titulo de profesores asistentes, la seccion
es manejada por este triunviraro, hasta el retiro del
doctor Botero Jaramillo; el doctor Alvaro Rodrfguez
Gonzalez se retira y la direccion queda en manos del
doctor Rodriguez Vasquez.

Bajo la direccion del doctor Francisco Rodriguez
Vasquez se inicia la utilizacion del frio para la cirugia
de catarata (crioexrraccion). Se impulsa el estudio y
tratamiento del glaucoma y se introduce el tonografo
electronico. A mediados de 1966 renuncia y entra
como director encargado el doctor Mario Duque Botero
hasta septiembre de 1967, siendo reemplazado pOl' el
doctor Alfonso Tribin Piedrahfta hasta 1972, cuando
es lIamado a ocupar la decanatura de la facultad de
medicina.

En este periodo se adquiere: el primer microscopiu
quirurgico, con el cual realiza la primera
trabeculotomia el doctor Tribfn Piedrahita. Un
fotocoagulador Xenon que pOl' problemas de orden
tecnico no fue posible utilizar. Una camara retinal
donada al hospital pOl' el Fondo Nacional Hospitalario
pOl' un intercambio comercial con Alemania Orien-
tal que recibio cafe y envio equipos medicos que
para la ePOca eran obsoletos.
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AI ocupar la decanatura el doctor Alfonso Tribin Piedrahfta
deja encargado de la secci6n al doctor Humberto Varela
Arias hasta 1974, cuando es nombrado en propiedad
hasta noviembre de 1984. Durante este periodo se
adquiere el equipo de crio de Amoils y la primera
unidad de refracci6n. En 1984 el doctor Luis Mendoza,
especialista egresado de este servicio, don6 inslrumental
quirurgico y lentes intraoculares y realiz6 un curso
practice de entrenamiento de implantaci6n de !entes
intraoculares. Asi se inicia definitivamente la epoca
de la microcirugia y lentes intraoculares en la unidad.

EI perfodo que Ie correspondi6 dirigir al doctor Varela
se caracteriz6 por las serias dificultades que tuvo que
atravesar el Hospital San Juan de Dios por la falta de
recursos econ6micos para su funcionamiento viendo-
se obligado a cerrar en primer terrnino el servicio de
urgencias y posteriormente consulta extern a y hospi-
talizaci6n. La reiniciaci6n del funcionamiento de la
Unidad se ve retrasada por la remodelaci6n que tuvieron
que sufrir las salas de cirugia como consecuencia del
deterioro experimentado por el cierre del hospital; por
esta razon en eSle perfodo el servicio regresa a su
epoca de iniciaci6n realizando procedimientos quinir-
gicos ambulatorios en la consulta externa.

En noviembre de 1984 asume la direcci6n la doctora
Beatriz Consuelo Gonzalez de Chavez hasta el 31 de
diciembre de 1990, cuando renuncia para disfrular de
la pensi6n de jubilaci6n, siendo reemplazada por el
doctor Alfonso Tribin Piedrahita como director encargado
hasta el 18 de marzo de 1991, fecha en que toma
nuevamente la direcci6n la doctora Consuelo de Chavez.

En este ultimo perfodo se crean c1inicas que facilitan el
funcionamiento del servicio en la parte asistencial y docente.

1986. Refracci6n a cargo del doc lor Eduardo Camacho
F., oftalmologo de planta.

1987. Contactologia a cargo del doctor Orlando Vera-
no, oftalrnologo de planta, Angiofluoresceinograffa a
cargo del doctor Juan Manuel Fl6rez, instructor asociado

1988. Con el ingreso de la doctora Natalia Laserna,
oftalmologa pediatra, al Hospital de La Misericordia,
se inicia esta clfnica a partir de 1991 colabora rarnbien
el Dr. Luis Guillermo Amaya, ofralmologo pediatra,
quien ingres6 por concurso a la carrera docente, a par-
tir de marzo de 1993.

1989. Ecograffa a cargo del doctor Ramiro Prada,
instructor asociado.

1990. C6rnea y banco de ojos bajo la direcci6n del
doctor Jorge Ramiro Barrero. EI banco de ojos fue
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creado pol' Resoluci6n 1395 del 5 de octubre de 1989
emanada de la direcci6n del hospital y suscrita por su
director doctor Antonio Ramirez Soto y su asesor juri-
dico Henry Torres; la resoluci6n de creaci6n fue modi-
ficada por la rnirnero 063 del 10 de mayo de 1990.

1991. Retina y laser: el servicio de laser comenz6 en
1987 a cargo de los doctores Alfonso Tribfn Piedrahita
y Juan Manuel Fl6rez. A partir de 1991 con la lIega-
da como oftalrnologo de planta del doctor Ernesto
Gaitan, especialista en vftreo y retina, esta clfnica
queda bajo su direcci6n.

Neuro-oftalmologia a cargo de la doctora Myriarn
Saavedra, neurolcga de planta.

1993. Glaucoma: se inicia en marzo de 1993 a cargo
del Dr. Gabriel Enrique Ortiz, quien ingresa por
concurso a la carrera docente a partir de esta fecha.

Oculoplastia: comienza en marzo de 1993 a cargo de
la Dra. Amparo Mora, quien ingresa por concurso a
la carrera docente a partir de esta fecha.

Cirugfa experimental a cargo del Dr. Santiago Posa-
da, quien ingresa por concurso a la carrera docente a
partir de abril.

Para el funcionamiento de las diferentes c1fnicas se
adquirieron los equipos necesarios en la siguiente
forma:

Adquisiciones con recursos del Hospital San Juan de
Dios: Un microscopio quinirgico OPMI 6, una camara
retinal, un equipo de laser de Arg6n Dye. tres camillas
de cirugia con apoya manos y mesa de mayo incorpora-
da, un oftalmoscopio y retinoscopio de pared, instrumental
cornpleto para queratoplastia y queratotomia radial.

Equipos y elementos con recursos de la facultad de
medicina: un equipo de aspiraci6n y electrocauterio de
Colmenares, doce sillas, un tablero.

Equipos por donacion: un televisor (Laboratories Alcon).
un beramax (Laboratorios Allergan), un microscopic
estereoscopico para cirugfa experimental (Casa Kaika).
Un computador digital con impresora (Lab Allergan):
un computador IBM con impresora (Laboratorios Alca).

Equipos adquiridos con auxilios gubernamenta-
les: un ec6grafo. Decreto 03540 de diciembre 18 de
1987 de la Gobernaci6n de Cundinamarca. Por De-
creto 02592 de diciembre 20 de 1988 de la Goberna-
cion de Cundinamarca se recibe un auxilio de treinta
y cinco millones de pesos. COil este recurso se obtie-
nen los siguienres equipos: una lampara de hendidu-
ra con tonometro de aplanacion, camara Iotografica
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y tuba de coobservacion, LIlla carnara de f1ujo lami-
nar para el banco de ojos, un paqurmetro ultras6ni-
co, un microscopic especular c!fnico, adaptacion de
un rnicroscopio aPMI I sabre el esrativo de una camara
retinal. un tuba de coobservacion para 1a larnpara de
hendidura del equipo laser, tres oftalmoscopios indi-
rectos con un lente de 20 dioptrfas cad a uno, tres
ronornetros de Schiotz, dos lentes de Goldman de
tres espejos, una uniclad cle refraccion que consta de:
silla, arbol, foropter y luz incorporada.

El personal encargado de cada seccion hizo entrena-
miento adecuado asf:

Dr. Juan Manuel Florez (1986): Curso de angiografia
y fotocoagulaci6n en la Fundaci6n Jorge Malbram
de Buenos Aires.

Dr. Ramiro Prada (1988): Curso de ecografta ocular
en la Fundacion Oftalrnologica Nacional.

Dr. Jorge Ramiro Barrero (1989): Beca Carrigan cornea
y banco de ojos, en la Universidad de Puerto Rico.

Sta Martha Isabel Silva: Instrumentadora del Servi-
cio, realize entrenamiento en banco de ojos en el
Hospital Militar, Fundac ion Of talmo logic a de
Santander, Hospital Bascon Palmer de la Universi-
dad de Miami y curso de la Asociacion Panamerica-
na de Bancos de Ojos -Apabo- realizado en Bogota.

La neurologa Ora. Myriam Saavedra (1991), vincu-
lada al Servicio cle neurologia realize un curso de
Neuro-oftalmologfa en el Hospital Vargas de Caracas.

Dr. Ernesto Gaitan Rey (1991): Subespecializacion
en retina y vitreo, lnstituto Nacional para la Preven-
cion de la Ceguera, Ciudad de Mexico y Universidad
de Puerto Rico bajo la direccion del Dr. Jose Berrocal.

Dr. Gabriel Enrique Ortiz (1992): Subespecializacion
en glaucoma, Universidad de Buenos Aires, Argentina,
bajo la direccion el profesor Roberto Sampaolesi.

Ora. Arnparo Mora: entrenamiento en oculoplastia
en Belo Horizonte, Brasil.

Dr. Crisanto cle Jesus Moreno (1993): actualmente
se encuentra realizando la subespecializacion en
segmento anterior en el Institute Nacional para la
Prevencion de la Cegura en Ciudad de Mexico.

Actualmente el Servicio esta integrado por el si-
guiente personal: Ora. Consuelo Gonzalez de Chavez,
profesora asociada, coordinadora de la unidad; Dr.
Alfonso Tribin Piedrahita, profesor titular, docente
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acl-honorem; Dr. Humberto Varela Arias, profesor
asistente, docente ad-honorem; Dr. Manuel Jimenez
Urrcgo, profesor asistente, docente ad-honorem; Dr.
Jaime Llinas Salazar, instructor asociado; Dr. Juan
Manuel Florez Carmona, instructor asociado; Dr.
Ramiro Prada Reyes, instructor asociado; Dr. Gabriel
Enrique Ortiz A., instructor asociado; Ora. Arnparo
Mora, instructora asociacla, Dr. Santiago Posada,
instructor asociado; Dr. Luis Guillermo Amaya, ins-
tructor asociado, Hospital cle La Misericordia; Dr.
Orlando Verano C., oftalmologo de planta; Dr. Jorge
Ramiro Barrero, director medico banco de ojos, Dr.
Ernesto Gaitan, oftalmologo de planta; Ora. Myriarn
Saavedra, neuro-oftalmologa de planta; Sta. Martha
Isabel Silva, tecnica banco de ojos; Sra. Gloria Jimenez
cle Martinez, ortoptista adscrita, Sr. Hernando Gomez,
psicologo; Sra. Rosalba Rodriguez, instrumentadora
quinirgica, Sra. Clara Ines de Alfonso, secretaria Unidad
de Of tal mologi a, Sta. Maribel Espitia, secretaria banco
de ojos.

Medicos estudiantes de postgrado Estudiantes de
postgrado [II: Manuel Fernando Jimenez, Juan Ma-
nuel Pardo, Aclaluz Somosa, Humberto Torres. Estu-
diante de postgrado-II: Giovanni Castano, John Jairo
Martinez, Martha Medina, Juan Carlos Vega, Estu-
diantes de postgrado-I: Claudia Cal a Morales, Martha
Patricia Oyuela, John William Posada, Vivian Liliana
Vera.

Profesionales vinculados de 1909 a 1969: Drs.
Manuel Narciso Lobo, Celso Jimenez Lopez, Arturo
Arboleda Santamaria, Manuel Antonio Cuellar Duran,
Victor Ribon, Rafael Azuero M., Jorge Suarez Ho-
yos, Francisco Vernaza, Rafael Laverde, Carlos Cleves
Vargas, Abelarclo Archila, Alvaro Gaitan Nieto,
Alfonso Gaitan Nieto, Manuel Serrano Camargo,
Camilo Perdomo, Roberto Parra, Luis A. Medina
Ordonez, Alfonso Carvajal Peralta, Gabriel Jimenez
Cadena, Pablo Sanchez, Federico Cuellar, Jorge Diaz
Guerrero, Vicente Iannini, Francisco Infante Barre-
ra, Marino Alzate Ospina, Teodoro Tarud, Ismael
Cepeda, Felix Lozano, Alfonso Archila, Fernando
Garcia, Elpidio Posada, Augusto Obando, Carlos
Cleves Cucalon, Alfonso Tribin Piedrahua, Gustavo
Galan, Jose Maria Lopez 0., Gabriel Collazos Rubio,
Luis Enrique Uribe Gomez, Gustavo Parra Duran,
Alvaro Rodriguez Gonzalez, Hernando Giraldo
Vargas, Alvaro Camacho Perico, Mario Diaz Rue-
da, Antonio Medina, Delfin Daza, Miguel Martinez,
Julio Arboleda, Alberto Jimeno Pefiarredonda, Alfonso
Lopez Farfan, Francisco Rodriguez Vasquez, Mario
Duque Botero, Jose A. Paris Chiappe, Alberto Giraldo
Vargas, Humberto Varela Arias, Jose Caiceclo, Samuel
Aponte Gomez, Enrique Caceres Alvarez, Efrain
Pedraza Gaitan, Luis Mantilla Villamizar, Jaime Ariza
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Hernandez, Tcofilo Bajaire Villa, Luis BOlero Jara-
millo, Alfredo Archi!a, Luis Carlos Calle Sanchez,
Mario Arenas Perez.

Especialistas egresados desde 1961 hasta 1992, Drs.
Luis Enrique Cubillos Hernandez, Manuel Enrique
Sanchez Sanchez, Raul Motta Sanchez, Luis Ernesio
Laguna, Jose Ignacio Cortes Tellez, Joaquin Roncancio
Villamil, Mario Rodriguez Rodrfguez, Jose Sarquis
Licha, Gabriel Rey Jurado, Manuel Robles Pefia,
Guillermo Cruz Martinez, Luis A. Mendoza Moreno,
Consuelo Gonzalez de Chavez, Manuel Jimenez Urrego,
Jaime Gomez Yepes, Luis Fernan Isaza Henao, Jose
Iairo Sanchez, Luis Enrique Bernal Poveda, Alberto
Felix Pinzon Rios, Nestor Orlando Verano Cortes,
Gloria Lucia Schoonewolff Garavito, Gabriel Eduardo
Camacho Florez, Jorge Ramiro Barrera Sanchez,
Gabriel Enrique Ortiz Arismendi, Cesar Trinidad Pabon
Pereira, Hector Eduardo Moncaleano Rodriguez,
Crisanto de Jesus Moreno, Leon Ulises Colmenares
Velasquez, Oscar Leonel Ramirez Ramirez, Juan
Eugenio Baquero Gomez, Marfa Amparo Mora Villate.
Jorge Eliecer Peria Rojas, Jorge Alfredo Barreto
Bohorquez, Jorge Enrique Mosos Campos, Francisco
Javier Ochoa Jaramillo, Edgar Aquiles Paredes Aguirre,
Oscar Harold Freydell Valencia, Armando Orjuela
Murillo, Julio Roberto Sepulveda Sepulveda, German
Eduardo Toro Yennanos, Hernando Gomez Sanint,
Juan Carlos Andrade Suarez, Diva Laverde Gutierrez,
Hector Hugo Lopez Betancourt.

Planta ffsica: oficina de la coordinacion So piso, un
salon de c1ase So. piso, un salon multiple So. piso,
un consultorio para urgencias y postoperatorios in-
mediato So. piso, dos consultorios para consulta externa
(refraccion y contactologia) 10. piso, consultorio para
retina y hiser 10. piso, un consultorio para angiograffa
fluorescefnica 10. pise, un consultorio para ecograffa
So. piso, banco de ojos - direccion y laboratorio
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(edificio Carrion - anexo al edificio principal del
Hospital San Juan de Dios). Area quirurgica con
capacidad para el funcionamiento simultaneo de tres
camillus 30. pisco Area de hospiralizacion: siete ca-
mas mujeres y seis camas hombres.

En 1992 se realizaron 10524 consulias, para 1993 se
espera una atencion de 11.000 pacientes.

En 1992 se realizaron 631 cirugfas programadas y
241 urgencias para un total de 872.

En 1993 a 31 de junio se han realizado 397 progra-
madas y 144 de urgencias. La coordinacion de la
Unidad de Oftalmologfa conciente del papel que re-
presenta la Universidad Nacional en el pafs en el
campo de la ciencia, la tecnologfa y la invcstigacion.
se propuso como objetivo la creacion de un instituio
de medicina e investigacion de of talmo log fa, dentro
de los predios del hospital, comenzando por la pre-
paracion del personal cientffico en las diferentes sub-
especialidades y adquiriendo el equipo necesario.
obedeciendo a una plancacion juiciosa.

En este momenta se encuentra listo el proyeeto para
la creacion de dicho Institito, proximamenre se pre-
seniara al doctor Fernando Chalem -Decano de la
Facultad de Medicina- y Alonso Gomez -Director
del Hospital San Juan de Dios, para la aprobacion
correspondiente. Esperamos convertirlo en un centro
de referencia con alta tecnologia y nivel profesional
al servicio de toda la poblacion colombiana en para-
logia ocular, sin distincion de posicion economica,
credo 0 raza.
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Quincuagesimo primer aniversario del Hospital Antituberculoso
Santa Clara de Santafe de Bogota

• Gilberto Rueda Perez, M.D. Director General, Hospital Santa Clara.

EI Hospital Santa Clara fue fundado el 16 de julio
de 1942, durante la presidencia del Dr. Eduardo
Santos. a solicitud de su esposa dona Lorenciia
Villegas de Santos. EI hospital se construyo en esa
epoca C0l110 sanatoria, para la atenci6n, cuidado
humano y cientifico de los pacientes afectados con
tuberculosis. Inicialmente el hospital como con 250
camas para adulros y niiios. Su nornbre "Santa Cla-
ra" fue escogido en recuerdo de Clarita, hija unica
de los benefactores, rnuerta prematuramente poco
tiempo antes.

Historicamenre, la creacion del hospital hace parte
de una serie de medidas gubernamentales encamina-
das al control de la tuberculosis. En 1886, la junta
central de higiene habia dispuesto el aislamiento de
los enfermos de TBC que se encontrasen recluidos
en cuarteles y prisiones. En 1923, se habra fundado
en Medellin el Hospital La Maria, para el tratamien-
to de los pacientes ruberculosos. En 1932 se habia
creado la seccion de lucha contra la tuberculosis,
que se eleva al grado de departamento nacional en
1936. En 1939, poria Ley 20, se organiza la campa-
iia antituberculosa nacional y en 1939 se crea la Liga
Antituberculosa Colornbiana.

En 1942, cuando se creo el hospital, las curas
sanatoriales se encontraban en plena apogeo, aunque
aun no se habra descubierto un tratamie nto
antituberculoso espccffico. Su tratamiento consisua
en el reposo, la alimentacion balanceada, el neumotorax
de Forlanini y la vacunaci6n COIllO metoda preventi-
vo. La direccion general del hospital, a traves de los
alios ha sido encomendada a prestigiosos medicos
tisiologos como los doclores Carlos Arboleda Diaz,
Celso Jimenez Cadena, Alberto Bejarano Laverde,
Jose Antonio Varon Rico, Humberto Janner Rufz,
Carlos Herrera Galindo, Claudio Ceron Paz, Juvenal
Rodas BOlero, Jaime Augusto Paez Franco y actual-
mente a Gilberto Rueda Perez.
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Desde su fundacion se han destacado las actividades
del departamento de cirugia; desde 1942 se practica-
ron las pleurotomfas, en 1948 se etectuo la primera
neumecrorma, y tiempo despues se practicaron las
lobectonuas segmentarias. Hoy dfa se usan ademas
las mediastinoscopias, las toracoscopias diagnosti-
cas y cardiocirugfas. Este departamento ha sido diri-
gido pOI' prestigiosos cirujanos del rorax como los
doctores Carlos Arboleda Dlaz, Jorge Llinas OIarte,
Augusto Briton, Jose Pablo Leyva, Alberto Bejarano
Laverde Alfonso Bonilla Naar, Fidel Camacho Duran,
Gilberto Rueda Perez, Camilo Schrader Fajardo, Jorge
Brieva y Hernando Russi. EI cuidado de enferrnerfa
fue asignado desde un principio a las herman as
vicentinas. Su departamento ha sido dirigido por Bertha
Arango en los ultimos aiios y por Blanca Ortiz en la
actualidad. La gufa espiritual ha sido dirigida poria
comunidad de los "Carnilos" siendo su capellan ac-
tual el padre Renzo Rocabruna.

EI Hospital de Santa Clara se constituyo en hospital
general en el ario de 1977 y hasta hoy dia es un
centro medico universitario para la capacitacion de
neurnologos y cirujanos del torax. EI hospital cuenta
adem as con departamentos de medicina general, si-
quiatria y pediatrfa.

EI enfoque ante el SIDA y can mayor razon ante la
asociacion con TBC, debe ser agresivo, total, con-
lando con el apoyo de todos los estamentos nacio-
nales y debe ser oportuno, 0 sea, puesto en marcha
ya, de inmediato, sin esperar a que su avance se
torne incontrolable como parece estar sucediendo en
paises africanos muy simi lares al nuestro, en sus
condiciones socioecon6micas.

Basandose en su lradicion, el Hospital Santa Clara
del futuro, podrfa convertirse en un instituto para la
investigacion, tralamienlO y docencia de las enfer-
medades del torax, con una unidad especificamente
dedicada a la combinacion SIDA - TBC.
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Toxicología y seguridad de los alimentos 

• Autora: Profesora Asoc iada María de l Carmen Vallejo 

Esta primera edición 1993, del Fondo Nac io nal Uni 
vers itario (te léfono 244 11 83), presenta un análi sis 
cuidadoso y o ri g inal sobre un te ma de palpi tante 
actualidad y de escasa difusió n, c ual es la exposi
ción que tienen todas las personas a los agentes tóxicos, 
ya que en las áreas urbanas el 55% de los a limentos 
son procesados antes de su di stribuc ió n. La autora es 
tox icóloga y ejerce la docencia e n e l Departam ento 
de C iencias Fi sio lógicas de la Facu ltad de Med icina 
de la Uni versidad Nacional de Co lombia. ha escrito 
varios libros sobre estos temas y en esta ocasió n 
pla ntea numerosos prob lemas. ri esgos. daños. cuida
dos y soluciones sobre tan complejos tópicos. E l 

libro tiene 222 p<1ginas y sus capítu los son: Tox ico logía 
general. riesgos sanitarios debidos a los a limentos. 
enfermedades de origen m icrobiano transmitida~ por 
los a li mentos. trastornos nutric io nales. contaminan
tes ambientales, aditi vos a limen tarios. los a limentos 
y la radiactiv idad. a lime ntac ión y cá ncer. alergias 
a lime ntarias, hi g ie ne y seguridad e n la ind ustr ia de 
alimen tos y bebidas. E l enfoque de este texto res ulta 
mult id isc iplinario y de ut ilidad para estudia nte s y 
profesio nales de l á rea de la sa lud . 

All•aro Rodrígue-;: Gama. M.D. 
Editor 

Resúmenes de trabajos clínicos • VI Congreso AEXMUN 

C rit er ios de muerte cerebra l 

• Dr. Carlos E. Peña. M .D., Universidad de Pittsburgh. USA 

Los c rite rios de mue rte cerebral recome ndados po r la 
Universidad de Harvard en 1968 inc lu yen coma irre
vers ible, ausencia de movimientos y de respirac ión. 
ausencia de reflejos y EEG isoeléctri co. Los crite rios 
de la Universidad de Cornell son semejantes aunque 
están mejor sistemati zados y requi eren ade más cono
c imie nto sobre la naturaleza y la duración del coma. 

Estos dos g rupos de recome ndacio nes han sido s us
tituidos por la legis lac ió n recome ndada po r una Co
mis ió n Pres ide ncial ud hoc ( 198 1 ). El requerimiento 
bás ico es la cesación de todas las fun c io nes de l cere
bro e ntero . determinada de la siguie nte ma nera: 

A. Función cort ical. Coma profu ndo; EEG y estu 
dios de l nujo cere bra l sang uíneo pueden ser nece
sarios. 

B. Funciones del tallo cerebral. Los reflej os pupi lar. 
corneano. oc uloce fá li cos. ocul ovestibu lar y orol"arin-

geo deben estar ausentes. La apnea debe ser demostrada 
mediante ox igenación pasiva durante 1 O minutos. 

C. Irreversibilidad. Esta se reconoce cuando la causa del 
coma es conocida. se excluyen estados de intoxicación, 
shock. anestesia e hipotennia y la cesación de las funcio
nes persiste por un período apropiado de observación (seis-
24 horas). 

La leg is lación co lombiana ( 1989. 1988. 1986. 1979) 
req uie re únicame nte la demostrac ió n de la pérdida 
de las func iones de l ta llo cerebral. Esta de be ser efec
tuada por dos médi cos graduados. uno de los cua les 
deber ser un neuro-espec ial is ta: las observaci o nes 
deben se r repe tidas seis ho ras más tarde: los estados 
de hipotermia o intox icac ió n deben se r exc luidos. 

S impos io s obre enfermedades del mú s culo 
estriado Avances recientes e n e nfe1·m edades 
mu sculares 

• Dr. C.u·los E. Peña. M .D .. Universidad de Pittsburgh. US 

Dist rol"in a. Est a pro teína fue desc rit a en 1987 
(Hoffman. EP. Cc ll 1987: 51:919). como e l produc-
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Toxicologia y seguridad de los alimentos
• Autora: Profesora Asociada Marfa del Carmen Vallejo

Esta primcra edicion 1993, del Fonda Nacional Uni-
versitario (relefono 244 II 83), presenta un anal isis
cuidadoso y original sobre un tema de palpitante
actualidad y de escasa difusion, cual es la exposi-
cion que tienen todas las personas a los agentes toxicos,
ya que en las areas urbanas el 55% de los alimentos
son procesados antes de su distribuci6n. La aurora es
toxicologa y ejerce la docencia en el Departamento
de Ciencias Fi siologicas de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia, ha escrito
varios libros sabre estos temas y en esta ocasion
plantea nurnerosos problemas, riesgos, darios, cuida-
dos y soluciones sobre tan complejos topicos. EI

libra iiene 222 paginas y sus capftulos son: Toxicologfa
general, riesgos sanitarios debidos a los alimenros,
enfermedades de origen microbiano transmiridas por
los alimentos, trastornos nutricionales, contaminan-
tes ambientales, aditivos alimentarios, los alimenios
y la radiactividad, alimentacion y cancer, alergias
alirnentarias, higiene y seguridad en la industria de
alimentos y bebidas. EI enfoque de este texto resulta
multidisciplinario y de utilidad para estudianies y
profesionales del area de la salud.

Alvaro Rodriguez Gaina. M.D.
Editor

Resiimenes de trabajos clinicos • VI Congreso AEXMUN

Criterios de muerte cerebral

• Dr. Carlos E. Peria. MD., Universidad de Pittsburgh, USA

Los criterios de rnuerte cerebral recomendados poria
Universidad de Harvard en 1968 incluyen coma irre-
versible, ausencia de movimientos y de respiraci6n,
ausencia de reflejos y EEG isoelectrico. Los criterios
de la Universidad de Cornell son semejantes aunque
estan mejor sistematizados y requieren ademas cono-
cimiento sobre 1£1naturaleza y la duracion del coma.

Estos dos grupos de recomendaciones han sido sus-
tituidos pOl' 13 legislacian recomendada pOl' una Co-
misi6n Presidencial ad hoc (1981). EI requerimiento
basi co es la cesacian de todas las funciones del cere-
bra entero, determinada de la siguiente manera:

A. Funcion cortical. Coma profundo; EEG y estu-
dios del f1ujo cerebral sanguineo pueden ser nece-
sarios.

B. Funciones del tallo cerebral. Los reflejos pupi lar,
corneano, oClIlocef;ilicos, oClIlovestibular y orofarin-

geo deben estar ausentes. La apnea debe ser demostrada
mediante oxigenacion pasiva durante 10 minutos.

C. Irreversibilidad. Esta se reconoce cuando la causa del
coma es conocida, se excluyen estados de intoxicacion,
shock, anestesia e hipotcrmia y la cesacion de las funcio-
nes persiste pOI'un perfodo apropiado de observacion (seis-
24 horns).

La legislacion colombiana (1989. 1988, 1986, 1979)
rcquierc unicamenre la demostraci6n de 1a perdida
de las funciones del lallo cerebral. Esta debe ser efec-
(uada pOI' dos medicos gradllados. UIlO de los cuales
deber ser Ull nellro~especialista; las observaciones
deben ser repetidas seis horas mas larde: los eSlados
de hipotermia 0 intoxicaci6n deben ser excluidos.

Simposio sobre enfermedades del musculo
estriado Avances recientes en enfermedades
musculares

• Dr. Cm·los E. Pena. MD .. Universidad de Pitlsburgh. USA

Distrofina. Esta protelna fue descrita en 1987
(HolTman. EP, Cell 1987; 51 :919). como el produc-
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to de Ull gene localizado ell el crornosoma Xp21.
Anormnlidades en esre misrno gene SOil responsa-
bles por las disirofias de tipo Duchenne y Becker.

Dicha protefna tiene LIlla masa molecular de 400K
estri local izada en la parte profunda del sarcolel1l~
(Zubrzycka. Nature 1988; 332: 446) y se supoue
que sirva COIllO punto de anclaje para los elementos
citoesqucleticos subyacentcs. Adernas del musculo
esquelerico. se encuenrra en el miocardia y en el
nnisculo lisa. Puede ser demostrada en extractos
tisularcs por medio de "imrnunoblots' ("Western
blots"). 0 en cortes histo16gicos mediante prepara-
ciones por inrnunofluorecencia. Al microscopic se
Ie observa como lin anillo que rodea cornpletamen-
te cada fibra muscular. La distrofina esta virtual mente
ausente (menos del 3% en la distrofia de Duchenne.
En el tipo Becker se encuentran anormalidades
cualirarivas en un 80% de los casas y cuanutarivas
en un bajo porcentaje (Hoffman Neurology 1989;
30: lOll). Los otros smdrornes distroficos (facio-
escapulo-humeral y de extremidad-cintura) no pre-
sentan alteraciones (Arahata, Hoffman. Proc Natl
Acad Sci 1989; 86: 7154). La distrofina tiene una
gran irnportancia en la patcgenesis, diagnostico y
pronostico de las distrofias musculares.

Miositis pOl' cuerpos de inclusion. (Adams Trans Am
Neurol Assoc 1965; 90: 213. Lotz BP Brain 1989'
1 12: 727). Presentacion Clinica: Semejante a otra~
polimiositis, pero: CK normal 0 Iigeramente eleva-
da, mas frecuente en hombres, refractaria al trata-
miento con esteroides. Histopatologia: Semejante a
otras PM. Ademas vacuolas "anilladas", inclusiones
eosinofilicas en el sarcoplasma. A I ME: inclusiones
filamentosas en el sarcoplasma y en el niicleo.

Fasciftis difusa con eosinofilia. (Montsopoulos HM.
Am J Med 1980; 68: 701). Clfnica: pacientes entre
30-60 anos de edad. Edema de las extremidades,
induracion subcutanea y esclerosis, fiebre moderada,
disminucion de movimientos articulares Raynaud
miositis. Fibrosis pulmonar. Eosinofili,; (hasta u~
50%), hipergamaglobulinemia y eritrosedimentacion
acelerada. Histopatologia, engrosamiento de la fascia
profunda con fibrosis e inrIamacion (Iinrocitos,
histiocitos, eosinofilos).

Sfndrome de eosinofilia y mialgia (Seidman R Jnen
1991; 50: 49). Etiopatogenesis: Ingestion de L-
triptofano 12 meses. Edad: 34-74 anos. Presenta-
cion clfnica: Mialgias. Debilidad muscular proximal.
Hipoestesia en guanle 0 en media. Eosinofilia en In
sangre (13-56%). Histopatologia: epi y perimiositis
con fibrosis. Inriltracion por linfocitos (T helper),
lllacr6fagos. eosinofilos. epi y perineuritis.
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Selccclon y estudio del candidato a
trasplante cardiaco

• Dr. Carlos E. Peiia, M.D., Universidad de Pnsburhg. USA

Indicaciones para trasplante cardraco: cardiomiopatfa
idiopritica 50%, cardiomiopatfa isquernica 40%, en-
fermedad valvular 5%, otras 5%. Los criterios pri-
marios para la seleccion son los siguicntcs: I. Insufi-
ciencia cardfaca terminal con pronostico de supervi-
vencia de seis-12 rneses. 2. Edad maxima 65 aiios. 3.
Funciones renal y hepatica normales y reversibles.
4. Ausencia de infeccion activa. 5. Ausencia de infarto
pulmonar (ocho sernanas). 6. Ausencia de DM de-
pendiente de insulina. 7. Estabilidad psicologica.

Contraindicaciones: I. Resistencia pulmonar mayor
de 6 U Wood. 2. Arterioesclerosis cerebral 0 periferica
significativas. 3. Ulcera peptica activa. 4. Adiccion
a las drogas. 5. Cardiomiopatfa alcoholica y consu-
mo continuo de alcohol. 6. Enfermedad sisternica.
7. Cancer. 8. Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

Los siguientes procedimieruos son efectuados en el
candidato: I. Examenes paraclinicos: Rx del torax,
ECG, perfil renal, perfil hepatico. Determinacion
de exposicion previa a TBC, EBV, toxoplasmosis.
2. Cateterizacion cardfaca y evaluacion hemodinamica.
3. MUGA scan. 4. Ecocardiografia. 5. Pruebas de
funcionamiento pulmonar. 6. Biopsia endomiocardica.
7. Evaluacion inmunologica que comprende: gru-
pos sangufneos A,B,O HLA, anticuerpos linfocito-
toxicos preformados.

Evaluacion del donante: edad maxima 35-40 anos,
examen c1fnico y radiologico del corazon y ECG
nonnales, grupo sangufneo compatible, peso corpo-
ral compatible (10 kg), muerte cerebral. Opcionales:
angiograffa coronaria, ecocardiograffa.

Histopatologia de la polimiositis

• Dr. Carlos E. Pena. MD., Universidad de Pittsburgh. USA

Las alteracione observadas incillyen necrosis de fi-
bras musculares aisladas, vacuolizacion sarcoplasmica
y variacion del tamano de las fibras. La infiltracion
inrIamatoria esta compuesta de linfocitos B y T,
macr6fagos y, ocasionalmente, plasmocitos. Alte-
raciones de naturaleza secundaria son la reoeneracion
. . b '

lndlcada por la presencia de un citoplasma bas6filo
y niicleos vesiculares, fibrosis endomisial y atrofia
perifascicular. En los casos de enfermedad sistemica
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puede haber infiltracion inflarnatoria de la dermis y
vasculitis muscular 0 generalizada, COil trombosis e
infarto visceral consecutivos. Solamente un 50% de
los casos presenta el espectro hisropatologico COITI-

pleto. En el IS% la biopsia no revela alteraciones
signi ficati vas.

Patogenesis: en el complejo OM-PM las lesiones se
desarrollan mediante un proceso de inrnunidad ce-
lular en el cual celulas efectoras T se hacen citotoxicas
y se adhieren a las fibras musculares para luego
invadirlas, produciendo su necrosis. En la PM ais-
lada es posible que los mncrofagns tengan una illl-
portancia primaria. Sin embargo, no se puede descartar
la posibilidad de que exista una lisis inicial del
sarcolema mediada por anticuerpos especificos, la
cua l llevarfa subsecuentemente a la necrosis
sarcoplasrnica.

Histopatologia de las distrofias musculares

• Dr Carlos E. Pefia. MD., Universidad de Pittsburgh. USA

Duchenne. Clinica e histopatologicarnente la mas
severa. Las alteraciones mas importantes son: necrosis
de las fibras musculares, variacion del iamafio y
division de las fibras y desplazamiento central de
los nucleos sarcolernicos.

Otras alteraciones incluyen hipereosinofilia y
microdeposilos de calcio en el sarcoplasma. Cambios
secundarios son: infiltracion por celulas inflamatorias,
regeneracion, fibrosis endomisial y redistribucion de
las fibras de acuerdo con su tipo histoquimico (I, II).
Todas las alteraciones mencionadas se consideran como
de "tipo miopritico". AI microscopio electronico se
encuentran rupturas del sarcolema. La ausencia virtual
de distrofina (menos del 3%) se puede comprobar
mediante "immunoblols" 0 inmunocitoquimica.

Becker. Histopatologicamente semejante al tipo
Duchenne pero menos severa. La mayoria de los
pacientes (aproximadamente 80%) presenta anorma-
lidades cualitativas de la distrofina.

Una minorfa presenta anormalidades cuantitativas
(disminucion).

Distrofia miotonica. Alteraciones de tipo miopatico.
Otros cam bios prominentes son: masas sarcoplasmicas,
fibras anulares y desplazamiento central de los nu-
cleos. Distrofina normal. Alrofia testicular, catarata.

Fascio-escapulo-humeral (Landouzy-Dejerine) y
sindromes de extremidad-cintura (Erb, Leyden-
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Mobius). Alteraciones de tipo mioparico. Distrofina
normal.

Sindrome de Kearns-Sayre (Oculo-craneo-somatico).
Cambios de tipo miopatico. "Fibras rojas rasgadas",
acumulaci on sub s arc olcmic a de mitocondrias,
anormalidades mirocondriales al ME.

Distrofias congenltas (Tipo I, tipo II-Fukuyama).
v ariacion marcada del tarnafio de las fibras, fibrosis
endomisial se ve ra. En Fuk uyama: microgiria y
lisencefalia.

Estructura molecular y mecanismo de accion
de los receptores de hormonas esteroides

• Dr. Ariel Ivan Ruiz Parra, profesor asistente.
Coordinador Unidad de Biologia de la Reproduccion.
Departamento de Ginecologfa y Obstetricia, Faculrad
de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.

Los receptores de progesterona, mineralocorticoides,
glucocorticoides, andr6genos. estrogenos, hormonas
tiroideas, 1,2S dihidroxivitamina 0, y acido retinoico,
conforman una "superfamilia", ya que tienen la misma
estructura general y presentan alta hornologfa entre
algunas secuencias de su estructura molecular. Estos
receptores son protefnas que se sintetizan en los
microsornas y posteriormente se trasladan al micleo
por un proceso mediado par secuencias especfficas
de aminoacidos denominadas senales de translocacion
nuclear. Parecen existir al men os dos de estas se-
cuencias en cada receptor.

Los receptores de glucocorticoides, androgenos y
estr6genos estan conform ados por una sola unidad
protefnica; pOl' el contrario, existen varias isoformas
de los receptores de acido retinoico y de hormonas
tiroideas y el receptor de progesterona presenta dos
isoformas denominadas A y B. Se ha sugerido que
la expresion diferencial de las isoformas en las ce-
lulas blanco, las capacita para controlar simulta-
neamente la transcripcion de diversos genes en res-
puesta a una sola senal.

EI receptor no activado forma complejos hetero-
oligomericos en asociaci6n can otras protefnas entre
las cuales se encuentran la HSP-90, la HSP- 70 Y
una proteina de S9 kDa. No se conoce con exactitud
como ocune la activacion del receptor pero puede
involucrar varios mecanismos: la fosforilaci6n; una
modificacion alosterica y 1a separacion de la HSP-
90. La HSP-90 interacrua con la region C-terminal
de los receptores, incapacitandolos para unirse al
DNA. In vitro la activacion del receptor ocurre
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dcspues de que se une a la hormona 10 cual induce
lIll cambia de conformacion, COil 13 separacio»
subsecuente de Ia HSP-90. La separacion de esta
protefna permite la union del complejo hormona-
receptor (H-R) al genorna. EI cambio de conforma-
cion del receptor que ocurre durante la activacion
cia lugar a una cstructura de menor rarnafio (45).

En los receprores ex isren por 10 rneuos tres regiones
o "dominies' funcionales: EI dominic de union a la
hormona: se encuemra localizado en la region C-
terminal de In protefna, en In cual diferencias sutiles
en la estructura de la superficie que line al esreroide
pueden ser las responsables de la especificidad de
In inieraccirin entre In hormona y su receptor. EI
dominic de union al esteroicle tambien juega papel
en otras funciones tales como: dimerizacion de los
receprores. sefiales de rranstocacion nuclear, efectos
estabilizadores de la union del complejo H-R con el
DNA. y fllnci6n de activacion de la transcripcion.
EI dominio de union al DNA: esta silllado en lIna
region ampliamente conservada, localizada en el
cuerpo central de la protefna; es rico en cistefnas,
lisinas y argininas y se configura formando dos
"as as" en cada lIna de las cuales las cistefllas forman
un complejo de coordinaeion tetraeclrica can el zinc
que se denominan "'dedos de zinc". Estas estrllcturas
tienen la eapacidad de unirse a un media giro de la
doble cadena del DNA. EI primer "dedo de zinc"
juega el papel mas impanante en la determinacion
de la especiVicidad de la interaccion con el DNA.
La region N-terminal: es hipervariable tanto en el
tamano, como en la composicion de aminoacidos.
Este dominio podria ser responsable de la interaccion
con factores especificos de cad a tejido y es el dominio
Inmu n ogen Ico.

La familia de genes que codifiean para los recepto-
res de hOfmonas esteroides/tiroideas gUaI'cla alta
homologia. Como ejemplo, el gene que codifica
para el receptor de androgenos en el humano consta
de ocho exones (A, B, C, D, E, F, G y H) Y seis
intrones. EI exon A codifica para el dominio N-
terminal. Los ex ones B y C codifican para el prime-
ro y el segundo "dedos de zinc". Parte del ex on D, los
exones E a G y parte del ex on H codifican para el
dominio de union al esteroide.

Para aClivar la transcripcion, el receptor activado
se line a secuencias especificas del DNA conocidas
como elementos de respuesta hormonal (HRE:
Hormone Response Elements; SRE: Steroid Response
Elements). Los SRE son secuencias de bases relati-
vamente conas, entre 13 y 15 pb, localizadas por 10
regular en las regiones del flanco 5 que regulan al
mismo gen (cis) y que tienen aetividacl potenciadora
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de la uanscripcion. Los SRE se componen usual-
mente de series repetidas de cinco a seis pares de
bases. separadas por unos pocos nucleoridos no
eonservados y dispuesras como mitades invertidas
ell relacion a un eje de sirnetria; esro es, son secuencias
pal indrorn icas.

Los receptores de esteroides se unen a sus elementos
de respuesta C01110 dfmeros. Dos receptores se unen
a un SRE con mayor afinidad que una sola molecu
la y dos SRE pueden actuar en cooperacion para
activar sinergicamenre la transcripcion de un gene
adyaccnte. Los receptores activan la transcripcion
estabilizando el complejo de factores que se unen a
la secuencia TAT A Y que se requieren para que la
RNA-pol irnerasa II in icie la transcripcion. Otras
secuencias en las regiones N- y Cvterminal del re-
ceptor. esran involucradas tambien en el proceso de
activacion de la transcripcion. A esias secueneias
se les ha denominado Funciones Activadoras de la
Transcripcion (TAFs) I y 2.

Para el easo de Ia regulacion negativa (represion),
la interaccion del complejo H-R con el DNA inler-
ferirfa con la union 0 accion de otras protelnas
transactivadoras cruciales pra la expresi6n genica.

Finalmente respeeto al papel de la cromatina, pare-
ce que el "represor", el factor responsable de evitar
la union de los factores de transcripcion al promotor,
puede ser un nueleosoma. La activacion genica in-
ducida por las hormonas esteroides podria ocurrir
por la remocion 0 reorganizaeion de este nucleosoma
al unirse el receptor activado al SRE.

Tiroideopatias en la vejez

Eduardo Gaitan, MD, FACP. Profesor de Medicina,
Facultad de Medicina de la Universidad de
Mississippi y Jefe de la Seccion de Endocrinologia,
V A Medical Center, Jackson, Misissippi.

Durante el proceso de envejecimiento se producen
en la glandula tiroides cam bios tanto anatomicos
como funcionales. Factores propios del huesped (v.g.
sexo, etnicos 0 inl11unogeneticos) y ambientales,
particularmente la ingesta y/o exposicion a yodo,
as; como posibles interacciones con contaminantes
antitiroideos (v.g. PBBs, PAHs, compuestos organicos
derivados del carbon, etc.) son determinantes im-
portantes de estos cam bios tiroideos y desordenes
asociados. Se observa con frecuencia aumento en el
peso y nodularidad de la glandula con fibrosis pro-
gresiva y grados variados de infiltracion linfocitaria.
Se presenta muy a menudo disfuncion tiroidea entre
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la poblacion con edad por encima de 60 aiios. Entre
los individuos de este grupo se observa deficiencia
tiroidea con niveles elevados de tirotropina (TSH)
serica y nonnales de tiroxina libre (FT,) en un 6-15%
(hipotiroidismo subclfnico) y TSH elevada con va-
lores bajos de FT, en un 2-4% (hipotiroidismo cli-
nico). EI hipotiroidi srno es mas frecuente en las
mujeres que en los hombres (4: I) siendo la tiroiditis
autoinmune la causa de dos terceras paries de los
casas. La tiroidecromfa 0 tratamiento con yodo
radiactivo (RA!), principal mente para enfermedad
de Graves, y el uso de medicaciones antitiroideas 0

ricas en yodo, explican el resto. EI hipertiroidi smo
se presenta en 0.5-2.5% de la poblacion de mayor
edad, siendo el bocio toxico nodular el responsable
en el 70% de los casos. La morbilidad y mortalidad
de estas condiciones es alta, si se dejan sin tratar,
dando como resultado problemas de salud y socio-
econ6micos importantes. POl' el contrario, el diag-
nostico precoz utilizando las pruebas especificas y
altamente sensitivas con que se cuenta actual mente,
seguido de un tralamiento adecuado y cuidadoso,
producira un mejoramiento dramatico en la calidad
de vida de los pacientes mayores.

Fu nc irin tiroidea en pacientes eutiroideos
con enfermedad no tiroidea
"S'ndrome del paciente eutiroideo"

• Eduardo Gaitan, MD. FACP

En pacienres eutiroideos con enfermedad no tiroidea
(NTI), son frecuentes las alteraciones en los valo-
res de funcion tiroidea. En la evaluacion de la
funcion de la glandula en la enfermedad no tiroidea,
el medico debe reconocer y comprender la natura-
leza no especifica de estos cambios. La tiroxina (T)
que es la hormona primordial secretada por la
tiroides, sufre en los tejidos perifericos
monodeiodinaci6n de los anillos externo e interno
por el Tipo I 5'- y 5-deiodinasa, para formar la
hormona activa triyodotironina (T), y la
biol6gicamente inactiva T, reversa (rTJ,- respecti-
vamente. La anormalidad Illas frecuente en las
pruebas de iuncion tiroidea durante enfermedad
no tiraidea, es el "sfndrome de T) baja", caracteri-
zado por T,-total (T,) y T,-libre (FT) sericas bajas
y T4 normal, en un paciente clfnicamente eutiroideo.
Los niveles de TSH se encuentran normales 0 li-
geramente elevados y la rT, esta aumentada. EI
s'ndrome de T, baja se observa en cualquier enfer-
medad sistemiC-a de illtensidadd moderada a seve-
ra (v.g. enfermedades agudas 0 cronicas, cirugfa,
quemaduras), ayllllo prolongado y ciertas drogas
(v.g. dexamelasona, amiodarona, propanolol, PTU,
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agenLes colecistograficos). POl' 10 tanto, la T) serica
baja no es confiable como indice de hipotiroidismo.
Una segunda alteracion en pacientcs eutiroideos la
constituye el "sfndrome de T] y T, bajas" que se
presenta en pacientes severa mente afectados pOl' una
gran variedad de enfermedadcs sisternicas. Los ni-
veles bajos de hormona tiroidea (TH) son debidos a
disminucion en el acoplamicnto plasmatico de T./ y TJ,

subsecuente a niveles bajos de prorefnas de acopla-
miento (TBG, albiimina, TBPA) y a la presencia de
un inhibidor del acoplarnicnto de TH en la circula-
cion. Una T, baja en NT! seriala un pronostico gra-
ve. T, menor de 3 ug/dl,; por ejemplo, correspoudc
a un 80% de mortalidad. Durante la fase de recupe-
racion de enferrnedad no tiroidea se observa tambien
con frecuencia elevacion leve de los niveles de TSH.
Una tercera alteracion es el "sindrome de T, eleva-
da" en hepatitis viral aguda y activa cronica, porfiria
aguda intermitente, enfermedad psiquiatrica en los
viejos y por medios yodados radiograficos de con-
trasre. La elevacion de la T, se atribuye a un au-
menta transitorio en niveles de TBG, una disminu-
cion en el fndice rnetabolico de depuracion de T" 0

a una corubinacion de estos factores. AI calcular el
fndice de tiroxina-Iibre (FT}), usual mente se obtiene
una cifra normal de T,,-libre, 10 cual, en presencia
de nivel normal de TSH, indica estado eutiroideo.
Sin embargo, ocasionalmente, se observan en pacientes
gravemente enfermos, TSH baja y respuesta subnormal
a TRH, secundarias a funcion hipotalarno-hipofisiaria
alterada. La mayorfa de los medicos esta de acuer-
do en que el reemplazo con hormona tiroidea no
esta indicado en ninguna de las siruaciones descritas,
especialmente teniendo en cuenta que el acopla-
miento de T, a nivel del receptor nuclear esta tambien
marcadameille disminuido. Finalmente, la Asocia-
cion Americana de Tiroideas (AT A) recomienda no
ordenar pruebas tiroideas en pacientes hospitalizados
a menos que exista sospecha cl'nica de disfuncion
tiroidea.

Hipertension arterial y endotelio

• Roberto 0'Achiardi. MD. FACP. Profesor de
Medicina Interna, Facultad de Medicina
Universidad Javeriana, Jefe del Servicio de
Nefrologfa Hospital de San Ignacio y Clfnica Shaio.

EI papel del endotelio en la regulacion de las
hemostasis y el control del tono y la fisiolog'a de
las celulas del m(lscllio lisa vascular solo ha sido
motivo de investigacion desde hace pocos aRcs. A
partir de 1976 con el descubrimienlo de la proslaciclina
(PG 12) por Moncada y con base en los trabajos
originales de Fruchgoll y Zawadski en 1980 en los
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cuales c1escribieron que la relajaci6n inducicla por
ncetilcolina (Ach) ell arrerias aisladas de conejo se
presenraba solamente en presencia de un endotelio
fntegro, se generaron multiples investigaciones
cientfficas.

Un balance adecuado entre 1£1acci6n de los taciores
relajantcs como la PG 12 Y el factor rclajante derivado
del endotelio (FRDE) u ox ido niuico (mediador fi-
nal de la respuesia vasodilaradora a Ach. hisiamina.
bradiquininas. ciertas hormonas y uuc le ot idos
plaquerarios) y de los peptidos vasoconsrrictores
C0l110 son los facrorcs constriciores derivados del
endotelio que incluyen: iones superoxido, angiotensina
II local y s is temic a. t ro m bo x a n o A2 (TxA2).
prosragtundina H2 (PGH2) Y la endotelina (ET).
especialmente la ETI (Iiberada porel endotelio como
resulrado de estfmulos vasoconsrrictores hormonales
o ffsicos) pennite mantener un tono vascular normal.
Cuanclo clicho equilibrio se rOlllpe COIllO parece su-
ceder en la hipertension arterial (HTA) y en otras
enferllledades carcliovasculares, se presenta disllli-
nuci6n de la capacidad del endolelio para liberal'
FRDE y/o incremento en la produccion de factores
conslriclores como PGH2 yET, generando un
disbalance que favorece el aumento de la resistencia
periferica.

Hacemos menci6n especial a la endotelina, un peptido
descubierto y aislado pOl' Yanagisawa en 1988. dado
que ha reemplazado a la angiotensina II como el
vasoconstrictor mas potente existente en el organis-
mo. Contiene 21 aminoacidos y hay tres tipos es-
rructural y fannacol6gicamente diferentes en los
humanos y orras especies de mamfferos denominados
ETI. En y En. La ETI es la unica ET sintetizada
pOl' las celulas endoteliales, la ET2 parece proceder
del rinon sin conocerse donde se produce y la ET3
se ha asociaclo principalmente con el tejido nervio-
so. Su papel en la produccion de HTA es muy im-
ponante.

EI endotelio es el organo blanco mas obvio de la
presion arterial elevada. Las celulas endoteliales
censan las fuerzas fisicas tales como el fiujo san-
guineo y alinean el eje mayor de su cuerpo celular
siguiendo esta direccion. Estas fuerzas fisicas (estJ'es
tangencial, estiramiento y presi6n) inducen cam-
bios funcionales de las celulas y es asi como en la
HTA, pueden prescntarse diversos cambios
morfol6gicos en la capa fntima de las arterias como
aumento del reticulo cndoplasmico, las mitocondrias,
el aparato de Golgi y del numero de haces de
microfilamentos de actina. Duranle las fases tem-
pranas de la HTA se puede notal' expansion focal
del espacio subendotelial pOI' acumulacion del
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colageuo. que se haec mas pronunciado a medida
que la hipcrrcnsion progress.

A su vez, las rnodificaciones en sustancias producidas
por el endotelio favorecen la HTA. La accion del FRDE
esta disrninuida en model os cxpcrimcntales de HTA y
en estudios en human os con HTA esencial; la capaci-
dad de la Ach de dilatar la arteria bratequiai esta dis-
minuida, aparentemente por una funcion endotelial
reducida. En HTA inducida par sal la reduccion en la
relajacion del endotelio depende de una cornbinacion
de liberacion disminuida del FRDE y de una rnenor
sensibilidad del rmisculo liso a su accion. En la rata
esponraneamente hipertensa sucede 10 mismo CInO res-
puesta a la liberacion de LIn factor constrictor derivado
del endotelio, que requiere la activacion de la
cicloox igenasa y que pod ria SCI'la PGH2.

La HTA no es la unica condici6n asociada a una
mayor contraccion dependiente del endotelio. EI
envejecimienlo tambien la promlleve. Bajo condi-
ciones fisiol6gicas el endotelio jllega LIn papel pro-
tector en la circulacion al liberal' sustancias que
inhiben la conlracci6n y la activaci6n plaquetaria.
A medida qoe el ser homano envejece se hace
hipertenso, hipelipidemico y eventual mente desarrolla
ateroesclerosis; el papel de los mecanismos protec-
tores parece disminuir y los factores contractiles
enlran a predominar, casi como si el endotelio sirviera
como el blanco y promotor 0 comun denominadar
de las enfermedades cardiovasculares.

Hipertension renovascular

• Jose Maria Mora. MD. FACP. Especialista
Servicio de Nefrologia Hospital de San lonacio.
Profesor titular, Ul11versidad Javeriana. Santafe
de Bogota

La hipertension arterial (HTA) secundaria corresponde
a menos del 10% de los casos, teniendo la renovascular
una prevalencia entre 0.5 y 5%. Si se toma la poblacion
con HTA severa, acelerada y maligna podria lIegar
a un 30%. Son mldtiples las causas de HTA
renovascular, pero 90 a 95% de elias corresponden
a arterioesclerosis en hombres mayores de 50 0

dis 1'1asia fibromuscular en mujeres men ores de 40
an os (Tabla I).

La arterioesclerosis causa el 60% de los casos de
estenosis de la arteria renal y su aparicion se favorece
poria presencia de hiperlipidemia, diabetes mellitus
o tabaquismo; la displasia fibromuscular corresponde
al 35% de los casos y la mas frecuente es la fibroplasia
medial en mujeres j6venes.
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Tabla I. Halla::.gos en hipenension renovascular.

RevF;lci\kdUNColllJ93VoJ41 W3

ProarcslenTipo de lesion lucid. % Edad

Arterioesclerosis 60 >50

Fibroplasia Intima 4-5 111 nos

Fibroplasia medial 10 25-50

Fibroplasia penmedia) 4-5 15-30

Hiperplasia Fibromuscular <I ninos

Locallzaclon ell la arteria

Proximal (2 till) 50% a octusion total

Parte media 0 biturcacion Mayona. trombosis/diseccion

Distal 0 bifurcucicn .13'7('rara norubosis/discccicn

La HTA se genera por disrninucion de la perfusion
renal que ocasiona liberacion de renina, con incre-
mento de los niveles de angiotensina If que resulra
en vasoconstriccion e HTA y de algosterona que
Ileva a retenci6n de sodio y agua,

Existe una serie de criterios clinicos (Tabla 2) que
sugieren el diagn6stico de HT A renovascular y se
deben buscar en cada caso.

Tabla 2. Hallcugos cttnicos de HIA renovascular

I. HTA moderada y severn en personas < 30 anos

2. HTA bien comroluda que se hace de diffcil mnnejo.

J. HTA de inicio subito a cualquier cdad.

4. HT A severa en niilOs 0 en > 50 anos

5. HTA acelerada 0 maligna

6. HTA Presencia de sapIa continuo intraabdominal. subcostal 0 en
l1ancos.

7. Rinon contraido unilateral

8. Delerioro de funci6n renal espOl~ljlleo 0 indllcido pOl' inhibidores
de ECA

9. Pacienles con enfennedad arterial Oclllsiva severa (carolfdell.
coronuria. periferica).

10. Mala respuesta a lerapia farmaco16gica adecllada.

Aden,,!s de los examenes rutinarios para estudio de
HTA, se solicita el renograma, metoda no invasivo,
seguro y de bajo COSIO, que se debe realizar preyia

Parte media 0 distal. Mayorfn trombosis/diseccio»

Parle media (J bifurcucion Maycrfu

administracion de un inhibidor de la ECA con 10
cual se demuestra alLeraci6n de la curva y deterioro
de la filtracion glomerular del rifion afcctado, la cual
se cornparara contra una imagen basal obrenida
posteri orrnen Le.

EI ultrasonido con Doppler para deterrninar el flujo
sangufneo es un procedimiento uril y la resonancia
nuclear magnerica es muy prornisoria, siendo la
arteriograffa el rnetodo diagnostico definitivo. La
medici6n renina en las venas renales es util puesto
que la relacion mayor de I: 1.5 del riiion sano/en-
ferrno, se ha relacionaclo con una mejor respuesta
al tratamicnto quirurgico.

La tendencia actual en el manejo es realizar trara-
miento curativo con ang iopl ast ia uanslum ina l
percutanea (A TP) 0 revascularizaci6n quirurgica,
esta ultima se prefiere en cas os de etiologfa
arterioesclerotica. La ATP cada dfa toma mas fller-
za y es Ulil en displasia fibromuscular y en ciertos
casos arterioescler6ticos.

La lerapia farmacologica es necesaria en el control
inicial de Ia HTA antes de Sli manejo invasivo a en
quienes no responden al mismo; se pueden usar
betabloqueadores e inhibidores de la ECA, estos
ultimos estan contraindicados en pacientes call
estenosis bilateral de arteria renal, estenosis de ar-
teria en rifion unico 0 can dano severo del contralateral,
asf como en pacientes con insuficiencia renal mo-
derada y severa, por el riesgo de precipitar 0 agrayar
la falla renal. Finalmente se us an en quienes no se
puede ofrecer otra terapia.
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Doctor 
Alvaro Rodríguez Gama 
Edi tor. Revista de la Facultad de Med icina 
Uni versidad Nacional de Colombia 

Nota del Editor. En re lación con el artículo de la 
Historia de la Urología en la Universidad Nacional 
de Colombia. Volumen 41 No. 2. se han recibido 
l'arias precisio11es y ac/aracio11es de las cuales se 
extractan los principales aparres: 

.ó Si bien es cierto. como lo dice el arti cu li sta, .. re
conocer la labor ingen te reali zada por el profesor 
Pablo Gómez Martínez en la creac ión y organi za
ción de una urología moderna en Colomba. a través 
de su gestión en el servicio de uro logía de la Univer
sidad acional a nivel de postgrado y pregrado' '. 
también lo es que no menciona en dicho artículo a 
otros distinguidos urólogos que han contribuido con 
su trabajo y dedi cación a engrandecer la especia li dad 
de la urología en la Uni versidad acional de Colombia. 
no sólo en e l campo académ ico sino en el asistencial. 
ya que dichos trabajos y contribuciones fueron reali 
zados en el Hospital La Samaritana y Hospital San 
Juan de Dios de esta ci udad, donde se atienden y 
tratan una gran cant idad de personas de escasos o 
ningú n recurso económico. 

En el año 1953 por motivos políticos con la d ictadu
ra del general Rojas Pin ill a, cuando los profesores 
Cavelier y Gómez Martínez fueron destituidos de 
sus cargos en el Hospita l la Samaritana. y cuando la 
Facultad de Medicina de La Uni versidad Nac ional 
sol icitó la de camas en el Hospital de San Juan de 
Dios. con el fin de continuar dictando cátedra de 
urología. el jefe de clínica de esa época, cuyo cargo 
obteni do por concurso, era el suscrito, y en esa mis
ma ocasión fui encargado de cátedra. varias veces 
cuando por licencia del titular profesor Alonso Carvajal 
Peralta desempeñaba los mini steri os de Salud Públi
ca y Educación en diferentes épocas, además. noto 
con sorpresa. que el doctor Gómez Lloreda ignora al 
doctor Solano de la Hoz. 

Le refresco la memoria al doctor Gómez Lloreda que 
cuando los profesores Cavelier y Gómez Martínez 
fueron al Hospital de San Juan de Dios, hacía poco se 
había trasladado el servicio de urología del Hospital 
San Juan de Dios del vetusto y antiguo pabellón de 
San Agustín a las nuevas instalaciones del edificio 
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donde actualmente se encuentra: posteri ormente el 
pabellón de San Agustín fue reformado por la Benefi 
cencia de Cundinamarca y se creó en él el mejor 
pabell ón y servicio de quemados que ex istía en el país 
y cuyo director era el doctor Guillermo Nieto Cano 
(q.e.d .p). 

Debemos mencionar los aportes de di stinguidos 
urólogos como lo fue el doctor Fabio Murillo Ri vera, 
recientemente fa llecido, y recordarle como el que 
primero hi zo en el país las uretero-nefrectomías y 
las uretectomías en uréteres residuales que entretenían 
los focos de contaminación en las infecc iones tu
bercu losas, en aquellas épocas donde no existían sus
tancias bactericidas ni bacterioestáticas antitubercu
losas como los que se encuentran en la actualidad . 

En los archi vos y secretaría de la misma, debe figu
rar mi tesis de grado: Prostatectomía transvesical 
con cierre inmediato de vej iga. Esto fue una contri
bución a las técnicas quirúrgicas para la remoción de 
la obstrucción del cuello de la vej iga, cuando se trata 
de una hipertrofia prostática benigna y que vino a 
reemplazar las anti guas técnicas donde se utilizaban 
los globos de Pi lcher, las áncoras de Hanner y los 
tubos de Freyer-Marion. 

Igualmente deja de mencionar el art icu lista al doctor 
Armando López. quien trabajó y aportó con sus pu
bl icaciones a las uroderivaciones como el Gersunny 
y el Howeloque donde se utiliza al recto-sigmoide 
como reservorio urinario continente cuando había 
necesidad de extirpar la vejiga. 

Dr. Wilfrido Solano de la Ho;:,, 
Profesor Asociado Urología, Univers idad Nacional 

:6 Como complemento al artícul o: "Histori a de la 
Uro logía en la Universidad Nac ional de Colombia", 
Volu men 4 1 No. 2, páginas 105-107, 1993, donde 
por una involuntaria omisión no quedaron en el artí
cu lo los sigu ientes nombres de urólogos egresados 
de la mi sma y docentes que fueron de ella: Dr. Wil frido 
Solano de la Hoz. profesor asociado, colaborador del 
profesor Pablo Gómez Martínez y quien se reti ró de 
la docencia acti va hace más de veinte (20) años. Dr. 
Pedro Turba y Burgos, egresado en 1967. Dr. Gonza lo 
H. Guevara Cuervo, egresado en 1968. Dr. Héctor 
Hugo Avarez López, egresado en 1968. Dr. Alfonso 
Baquero Pu lido, egresado en 1969. Dr. Lcli o Reyes 
Yirv iescas, egresado en 1969. Dr. Lui s Alfonso 
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Contreras Durán. terminó sus estudios en 1970 y 
fal leció antes de recibir el títu lo de Espec iali sta. Dr. 
Fernando Valcro Cely. Profesor Asistente de al Un i
dad. actualmente en serv icio acti vo en la misma. 

Rev isada la comunicación original enviada a usted 
encontramos los nombres de los colegas anterior
mente nombrados en las lis tas remitidas, por lo cual 
creo que el error de la omisión de los nombres en la 
publicación se debió a que una vez hecho el armado 
de la misma. no se corri gieron las pruebas por los 
autores, para detectar los errores y poderl os subsa
nar antes de que entrara en prensa el artícul o para ser 
publicado en la Revista . 

También el profesor Luis Eduardo Villalobos. ya 
fa ll ecido, figura con el nombre de Fabio Villalobos 
que no le corresponde. Tampoco aparece en la bi
bliografía la cita de l profe or Ernesto Andrade 
Val derrama 199 1. Comunicac ión personal escrita. 
Sociedad Colombiana de Historia de la Medicina. 

Igualmente y como usted comprenderá lo que se 
trataba de escrib ir era una reseña hi stórica donde 
no cabían los más de mil dosc ientos ( 1.200) artícu
los científicos, trabajos de investigación, trabajo 
para congresos. tes is de grado, trabajos de promoción. 
monografías y rev isión de temas que han sido pro
ducidos en los últimos veinte (20) años por los 
urólogos que han estado dentro del programa y han 
egresado de él. y que a no dudarlo han contribuido 
muy eficazmente al progreso de la urología colom
biana. 

Dr. Eugenio Góme: Lloredo. profesor asociado. 
jefe de la sección de Urología. Depto. de Cirugía, 

Universidad Nacional de Colombia. 
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h Cordialmente me dirijo a usted con el fin de feli ci
tarlo por la alta calidad de la Rev i!>ta de nuestra facu l
tad. la cual se ev idencia en los dos primero!> número!> 
de este año. Su reaparición para ser nuevamen te el 
órgano de difusión de las in vestigaciones que !>e realizan 
en los diferentes departamentos. redundará en benefi
cio de la comunidad médica del país. 

Dr. Pío h •án Góme: Sánche:. prriesor asistente, 
Depto. Gineco-ohstetricia. 

Unil•ersidad Nacional de Colombia 

h Median te la presente ac uso recibo de su corres
pondencia fechada 3 de junio de 1993. en la cual 
me hace envío de la Rev ista de la Facu lt ad de Me
dic ina, de la Uni vers idad ac ional de Colombia. 
Después de leer su contenido. quiero expresarle mis 
fe licitac iones. ya que ésta es un a publicación con 
temas de interés científico marcadamente nacionalista 
que calan profundamente en nuestra comunidad. que 
trabaja y enseña en ciencias de la sa lud. 

Dra. Ana María Segura Rose ro. decana (e). 
Facultad de Medicina. Unil'ersidad Libre. 

Secciona/ del Atlántico 

h Permítame fe lic itarlo a usted. corno también a sus 
colaboradores, por tan magnífi ca presentación y tan 
vali oso contenido científico. 

Dr. Alvaro Echeverri Bus/amante , decano. 
Facultad de Medicina. 

Uni1•ersidad Pontific ia Bolil·ariana 

h La he revisado en su totalidad y realmente lo 
felicito por tan excelente trabajo realizado por ustede . 

Dr. Carlos Malabet Santoro. 
Decano Dil·isión Ciencias de la Salud. 

Unil'ersidad del Norte. Barranquilla 
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Profesores Galardonados 

En sole mne acto ce le brado en e l Auditorio León de 
GreifT e l día 22 de septiembre de 1993 y presid ido 
por e l doctor Antonio José Lizarazo Ocampo. Presi
de nte de l Consejo S upe rio r Un iversit ario. se oto rga
ron las d istinc io nes académi cas a los profesores de 
la Uni vers idad no minados por las facultades a ser 
d istinguidos como profesores e méritos y honorari os. 

El profesor A lfredo Rubian o Caballero, fue ga lardo
nado con la Orden Gerardo Ma lina 1993: los profesores 
Ismae l Ro ldán V. y Augusto Corredor A. obtu vieron 
los títu los de pro feso res eméritos y los doctores Raúl 

Discurso del profesor Alfredo 
Rubiano Caballero al recibir 
la Orden Gerardo Molina 1993 

Bogotá. septi e mbre 23 de 1993 

Señor 
Vice-Ministro de Educació n y Pres idente del Consejo 
Superior Un ivers itario 
Señor Vice-Rector General Encargado de la Rectoría 
de la Universidad acia na! 
Señores Mie mbros de l Consejo Superio r 
Señores Vice-Rectores 
Señor Sec retario Ge nera l de la Universidad 
Señores Deca nos y demás Mi embros de l Consejo 
Académ ico 
Señores Profesores 
Señoras y Se ñores 

Todavía me pregunto por qué recibí el indec linable 
encargo de llevar la palabra e n este acto acadé mico a 
nombre de los docentes honrados esta noche por nuestra 
"Alm a Mate r" con d ive rsas di stinciones. Hay entre 
e llos. e n efecto. e mine ntes docentes e investigadores 
de me ri tís ima trayectoria que bien podrían estar 
cumpliendo ahora mejor que yo este cometido . Creo 
inte rpretarl os a todos ellos, s in excepción, a l expre
sar en su nombre y en el mío propio la g ratitud que 
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Paredes Manrique, Felipe Coi ffman Z., y José Félix 
Patiño R. , fu eron di stingu idos como profesores ho
nora ri os de la Un iversidad Nacio na l. El programa 
"Co ntro l de la Tuberc ul osis'' que dirige el profesor 
Pablo Latorre T. mereció ser inc lu ido entre los me
jores progra mas de extensión so lidaria desarro llados 
por la Uni versidad en sus di fere ntes sedes. En este 
ac to sole mne en e l cual el maestro Eduardo Ra mírez 
Vill a mi zar rec ibió e l títul o Honori s Causa. llevó la 
palabra e l profesor Alfredo Rubia no. con un e moti vo 
d iscurso que aparece reproducido e n esta edic ión. 

Los edito res de la Revista fe lic itan a los profesores 
di s ting uidos y exaltan sus méritos académicos y 
humanísti cos. 

nos embarga ante la generosidad que la Universidad 
Nacional ha mostrado con nosotros. 

Cuando se es vocero de un grupo de doce ntes ta n 
nota ble co mo hete rogéneo, hay la tendenc ia a que 
pala bras como éstas se red uzcan a lo me rame nte 
g ratulato rio y gene ra l y dejen de lado o traten apena 
de soslayo temas que, por lo controvertibl es, pudieran 
suscitar di versidad de opiniones entre los galardo na
dos. Me ade lanto a presentar excusas a quienes no 
compartan las mías porque siento el imperati vo mo
ra l de hacerlas públicas. 

Y cómo no hacerlo en este acto, no por lo sobrio 
me nos impone nte. e n que celebramos el cen tésimo 
vjgés imo sexto aniversario de la fund ació n de la 
Univers idad Nac ional por e l presidente general y 
médico Santos Acosta. 

Antes que poli tólogos desalu mbrados, con más frui
c ión que rigor, se apresura ran a proc la mar e l fin de 
las ideologías, en ciertos ambientes académicos se 
conside raba por lo menos de mal gusto, que los pro
fesores uni versitarios tuviéra mos op iniones políticas. 
las expresáramos o peor aún, llegáramos a compro
meternos con e llas. La acade mia y la política era n 
totalmente incompatibles. No sé si esta creenc ia se 
apoyaba e n antecede ntes históri cos tan tristes como 
e l de Sócrates obligado a beber la c icuta e n la Grecia 
c lásica o e l de Heidegger prestando su ser y su tiem
po a l naciona l-soc ia lismo. 
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Para fortuna y org ull o nuestros e n la Universidad 
Nac ional de Co lo mbia sie mpre ha primado. entre los 
docentes y e ntre los in vestigadores más renombra
dos, la act itud del intelectual li bre e indepe ndie nte 
capaz de anali zar las real idades nacional e inte rna
cional que lo acompañan y de forjarse una opini ón 
sobre e llas. Los intentos de introd uc ir la pol itiquería 
y e l clienteli s mo o el fanat ismo de cualq uie r color 
no han logrado prosperar en nuestro c la ustro y espe
ro que jamás lo hagan. Es éste uno de los legados 
más valiosos de la rectoría del maestro epónimo cuya 
orden me ha sido conferida inmerecidamente por e l 
Consejo Superior. He profesado siempre gran admi
ración por la vida y la obra del maestro Gerardo 
Malina, y considero que su adm ini stración ha s ido la 
época dorada de nuestra institución en lo que va 
corrido del s iglo XX. Los fundamentos de la Uni ver
sidad laica, no confesional y p luralista que los fun 
dadores, como representantes del O lim po Radica l 
que eran, dejaron plasmados en principios como e l 
de q ue " la Uni versidad Naciona l es ante todo un a 
escue la de método" salie ron enormente fortalecidos 
de la gestió n del maestro Moli na. Yo estoy seg uro 
de que él ofrecería su respaldo a la pro puesta que me 
to maré e l atrevimiento de hacer más adelante. 

En estos momentos e l mundo no se conmueve lo 
sufi c iente ante el genocidi o e n Bos nia y Herzegovina 
que hace palidecer incluso los hotTores del Holocausto. 
La Comu nidad Económica E uropea a híta de 
eurodólares, de senec tud y de racismo conte mpla 
impasible la tragedia y, lo que es peor, los intelectuales 
en su mayoría. cal lan y , a l hacerl o, a mi modo de 
ver incurren en una traición equiparable a la denunciada 
por un escritor francés ya oliv idado e n la ''Trahi son 
des Clercs" . (La traición de los inte lectua les). 

Ahora vivi mos e l frenesí post-moderni sta contempo
ráneo y la tentación de edificar e n cada ca mpus una 
pequeña c iudadela acadé mica se ha incrementado. S i 
volvemos los ojos a nuestra patria la hallamos dominada 
por la mue rte y la vio le nc ia mientras los adoradores 
del Dios Marte pre tenden convencernos de que la 
solución fina l se encuentra en la boca de los fu siles. 
en e l secuestro y en la tortura. en las emboscadas y 
en las desapariciones. Ante ese panorama. estimados 
colegas doce ntes e investigadores. nos refug iaremos 
e n e l Jard ín de Academo para buscar la excelencia o 
¿seremos capaces de asumir otra actitud , co mo con
sidero que estamos obligados a hacerlo por pe rte ne-
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cera una minoría pri vilegiada de l pueb lo co lombia
no? ¿Qui e n pone e n d uda la importanc ia q ue ti ene e l 
logro de la excele nc ia académ ica y lo p lausibl es que 
son todos los esfuerzos q ue se hagan por conseg uirla 
como los que ha veni do llevando a cabo la admi nis
tración actual de la Uni versidad Nacional. Pero mienrras 
tanto, en e l ex te ri or de nue sta ci udad blanca conti 
nuará la tragedia sangrie nta y la polarizació n de los 
bandos irreconcili abl es que pretende n la destrucc ió n 
m utua? Es c ie rto que no te ngo en este momento e l 
temor de que ningún Millan Astray venga a silencianne 
como a don Mi gue l de Unamuno en Salamanca, pero. 
¿quien me garantiza que e ll o no ocurirá en e l futuro? 

Ayer cuarenta univers idades firmaron solemnemente 
la " Declaración del Agua'·. expedida e n e l marco de 
Expo-Univcrsidad. En la declaración se lee: '·Es urgente 
que la Universidad se comprometa en e l estudio. la 
defen sa y la co nse rvación del recurso vita l e indis
pensable del agua". 

¡Qué bueno que salgamos a la defensa del líq uido 
precioso! 

S ig uiendo esta tendenc ia ecologista tan en boga. de
seo ahora proponer con firmeza que la Un ivers idad 
NacionaL sus direc tivas docentes, estudi a ntes y e m
pleados in vite n a las demás uni versidades de l país a 
ade lantar un g ran mov imiento e n pro de la vida hu 
mana. Este movimi ento podría comenzar también por 
la firma de una declaración en la que, parafrasea ndo 
el tex to de la suscrita ayer se diga que ' 'es urgente 
que la uni versidad co lombiana se comprometa e n e l 
estudi o. la defensa y la conservac ión de ese recu rso 
no renovable que es la vida humana. desarro ll e las 
in vestigac iones perti nentes, haga e l in ve ntari o de los 
riesgos que corren los seres humanos y proponga las 
solucio nes y los programas de protecció n que e l Estado 
y la sociedad civil están e n la obligac ió n de llevar a 
cabo" . ¡Qué c rue l iro nía fu era que e n la Colombia 
del s iglo XXI se encontrara ag ua pero no hu bie ra 
compatriotas para beberla! 

Si la inte lige nc ia uni vers itaria de Colombia lograra 
darle la paz y la j usti c ia. que ni las ba las n i los 
báculos han podido conseguir. e ntonces podríamos. 
maestro Atehortú a. hacer resonar su obra mus ical y 
recoger e l eco que. en veces como ahora, nos llega 
con d ific ultad desde e l Med ioevo para cantar gozo
sos: "Gaudeamus lgitur''. s i ''a legrémenos. pues". 
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Novedades docentes 
DO CENTES EN PERIODO DE PR UEBA, POSESIONADOS EL 3 DE AGOSTO DE 1993 

Nombre Departamento Categoría Dedicación 

Orlando Ri ca urte Guerrero Pato logía l. Asoc. TC 
Fernand o Fie rro C iru g ía Ped . J. Asoc . TC 
Jairo Echeverry Raad Pedi atría l. Asoc . TC 
Me li er Vargas Zára te Nutric ión l. Asoc. TC 
Jorge Mauricio Palau Pediatría Prof. Asist. MT 
Oiga Catalina Rodríguez C. Fi s io l. Bioq. l. Asoc. TC 
Enmanue l E. Rozental Med. Preventi va Prof. Asis t. TC 
David Paredes Zapata Med. lnt -Ne fro l. l. Asoc. MT 
Federico Rondón Med . lnt. Re umát. r. Asoc. MT 
Jesús Antonio Niño S. C irug ía Ped. I. Asoc. MT 
Ju an Manue l Gó mez T. Med . Interna l. Asoc . MT 
Gal ia Constan za Fonseca Re habi litación l. Asoc. MT 
José Manuel Ca lvo Psiqui atría l. Asoc. MT 
Edith Ange l Mu ller Ginecolog ía l. Asoc. MT 
William Fernández Escobar Med . Inte rna r. Asoc. MT 
Natalia Rueda Imágenes Diag. l. Asoc . MT 
Alvaro Acosta Madiedo Med. Interna l. Asoc. Cátedra 
Alej andro Antoni o Bauti sta Ginecología l. Asoc. MT 

PROMOCIONES 

A partir de l día 12 de julio de 1993 ha sido promovi
do a profesor asoc iado e l Dr. Pablo Loren::.ana Pombo 
del Depto. de Medici na Interna- Unidad de Neuro logía. 

las diferentes entidades hospitalarias y con la Unidad 
de Ge né tica para la se lecc ión y procesamien to de 
muestras de los pac ie ntes respecti vos. Aná lisis de 
resultados y e laborac ión de informe fi nal. 

AÑOS SABÁTICOS: 
J U LIO 1993 A J ULIO 1994 

• Profesora asoc iada de dedicación exclus1va : 
Martha C. Caamaño de Zapata 
Investi gación: Alterac iones en e l metabolis mo de 
triptofano e hi stidina. 

• Profesora asociada de dedi cación exc lusiva: Cronograma de Actividades: Rev isión Bibliográfica. 
Montaj e de téc ni cas a utili zar. Coordin ac ión con 
las diferentes entidades hospitalari as y con la Un idad 
de Genética para la selección y procesamiento de 
muestras de los pacie ntes respecti vos. Aná lisis de 
resultados y e laboración de informe fina l. 

Nancy Lo~ano de Miranda. 
In vestigac ió n: A lterac ión e n e l metabo li smo de 
fenilalanina y tirosina. 
Cronogra ma de Actividades: Revi ión Bibliográfi ca. 
Mo ntaje de técnic as a uti lizar. Coordinac ión con 

Profesionales graduados el 22 de julio de 1993 

El grado de honor se otorgó al señor José Guill ermo Rodríguez Rosas, quien obtuvo el más alto promed io de notas. 

MEDI COS C I RUJ AN OS 

Catalina lsadora Aguilar Pérez 
Norbey Alfonso Sánchez 
Sandra de l Pilar Angarita Jiménez 
Samucl Augusto Angel Blanco 
!bardo Augus to Ardi la Garzón 
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Fernando G iovani Arias Morales 
Néstor Fernando Ascencio Durán 
Jua n Diego Avendaño García 
Caro lina Barahona Rebolledo 
Myri am Soraya Barragán Gómez 
Eliane María José Barre ta Hauzcur 
José Vicente Bello Rodríguez 

María Esperanza Bolívar Re ina 
Moisés Elías Bonilla Robles 
Carolina Ba rrero Hermida 
José Manue l Cáceres Rodríguez 
Fabio Canosa Suárez 
Franc isco Javier Cardozo Vargas 
G loria Constanza Carreña Delgado 
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Miguel Albei ro Carvajal Ocampo 
Nelson Francisco Castañeda Alarcón 
María Isabel Castellanos López 
Mauricio Castellanos Pulido 
Néstor Epifani o Castro Contreras 
Jairo Epifanio Castro Contreras 
Jairo Enrique Castro Melo 
Wil liams Cervera Cadena 
Luz Mireya Cruz Blanco 
Juli án Octavio Chaparro Romero 
Joaquín Emilio Claro Jure 
Iván Alexander Cortés Rico 
Abraham Chaparro González 
Carl os Alberto Cubides Sánchez 
Javier Alberto Díaz Najar 
María Clara Echeverry Gaitán 
José Germán Espitia Pinilla 
Mariana García Avila 
Héctor Leonardo García Granados 
Osear Jav ier Garza Acosta 
Flavio Enrique Garzón Romero 
Efraín Gi l Roncancio 
César Danilo Gi l Sánchez 
Wilson Javier Gómez Barajas 
José Elías Gómez Caselles 
Alejandro Gómez Hernández 
Jairo Gómez Sarmiento 
Martín Alonso Gómez Zuleta 
Jorge Carlos González Núñez 
AJan Albeiro González Varela 
Germán Darío Granada Bedoya 
Jeannette Guerrero Ortiz 
Jorge Enrique Guzmán Campos 
Javier Rodrigo Hernández Ahumada 
Alexander Hernández 
Jaime Alfredo Hernández Gómez 
Héctor Alfonso Hernández 
Fredy Augusto Hernández León 
Juan Carlos Hernández Matiz 
Ricardo Uriel Herrera Roj as 
Mary Hady Hidalgo Rentería 
Mónica María Hincapié Márquez 
Sara Patricia Huertas Vega 
Gonzalo Humerto Jiménez Ramírez 
Guido Lastra González 
El via Liliana León Ballén 
María Cristina López Cruz 
Rafael Ignacio López González 
Jaime Gerardo Lozano Bastidas 
Henry Alberto Lozano Ríos 
Janeth Maldonado Arévalo 
Juan Carlos Maldonado Escobar 

Fredy Armando Manosalva Pinto 
Carlos Arturo Manrique Ton·es 
Sandra Helena Martínez Cardona 
Nell y Patricia Martínez Roa 
Nelson Daniel Marulanda Morales 
Gilbert Francisco Mateus López 
Rolando Melo Riaño 
Sylvia Cri sti na Méndez Díaz 
Jairo Alberto Méndez Gi l 
Germán Augusto Mendoza Herrera 
Ferie y Axel Moj ica Gómez 
Jenny Leonor Molano Caro 
Fernando Monroy Pinzón 
Mario Andrés Montañez Romero 
Fernando Alberto Moreno Borja 
José Alexander Moreno Córdoba 
Fredy Hernán Moreno Moreno 
Merys Alicia Moreno Vargas 
Mannlio Cami lo Munévar Pérez 
Bermans Steady Murrain Knudson 
José Dumer Muñoz Burbano 
Alonso Muñoz Daza 
Ovidio Muñoz Suárez 
Hugo Naranjo Alvarez 
Rafael Eduardo Negret Figueroa 
Ana Mi lena Neira Rodríguez 
Francisco Javier Ortiz Tovar 
Emil io Vida) Osorio Vásquez 
Jaime Pacheco García 
Ruth Nancy Parada Mora 
Lui s Enrique Parra Rodríguez 
Diego Fernando Perdomo Jiménez 
José Luis Peña Almario 
Lázaro Alberto Pineda Camargo 
Héctor Javier Quiñones AlbarTacín 
Diego Fernando Recio López 
Harold Ramiro Restrepo Alarcón 
Arturo Rico Landazábal 
Iván René Rincón Barragán 
Rosa Nelly Rincón Estupiñán 
Daniel Rivera Tocancipá 
Fernando Valerio Roa Castrillón 
José Gui llermo RodiÍguez Rosas 
Alix Constanza Rojas E. camilla 
José Manuel Rojas Navas 
José Antonio Rolón Mantilla 
Manuel Ernesto Rubio Campos 
Jorge Andrés Rubio Romero 
Javier Norberto Rugeles Morales 
Mrutín Leopoldo Ruiz Cortés 
Edgar Salamanca Gallo 
Hernando Salcedo Fidalgo 
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Daniel Mauricio Salomón Estupiñán 
Juan de Jesús Sánchez Gaitán 
Osear Fernando Sánchez Godoy 
Gonzalo Eduardo Sánchez Leal 
Maribel Sandoval Estup iñán 
Marcela Isabel Sanmiguel Molina 
Diego Alexis Sierra Cardoso 
Luis Alberto Soler Vanoy 
Claudia Milena Suárez Hernández 
Nelly Adriana Tejada Romero 
Ernesto Valdiri Martínez 
Camilo Augusto Vivas Becerra 
José Manuel Vivas Prieto 

ESPECIALISTAS: 

Cirugía General: 
Camilo Alberto Díaz Rincón 

Medicina Interna: 
Sofía Guarín García 

TERAPIA FIS ICA 

Sofía Berdugo León 
Esperanza Castañeda Berna] 
Janeth Estella Gamboa Reyes 
Alba Lucía Guerrero Peralta 
Esmeralda Azucena Lemus González 
Sandra Patricia Martínez Nieto 
Diana Natasha Pérez Caro 
Marisol Pinilla Gómez 
Luz Angela Rodríguez Rojas 
Lida Patricia Sánchez Millan 

TERAPIA D E L LENGUAJE 

Mónica Cristina Barrera Gómez 
Dalia Rocío Cortaza Gonzü lez 
Clemencia Cuervo Rodríguez 
Jacqueline Gali ndo Ricardo 
Dora María Hernández Alarcón 
Adriana Rodríguez Córdoba 
Ange la María Romero Molina 
Adriana Patricia Un·ego Castillo 

TERAPIA O CU PA C IO NAL 

María Clemencia Angulo Pardo 
Claudia Isabel Blanco Prada 
Evangelina Martínez Rui z 
Yolanda Rodríguez Herrera 
Oiga Lucía Sil va Montes 
Claudia Sil vestre Morales Morales 
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Simposio de psiquiatría 

Los días 13 y 14 de septiembre de 1993 se llevó a 
cabo en el Cent ro de Convencione · Alfonso López 
Pumarejo. de la Uni versidad Nacional de Colombia, 
el Si mposio ··La Institución Psiquiátrica en Colom
bia··. organizado por el Departamento de Psiquiatría, 
con la colaboración de la Embajada de Francia y la 
Asoc iación Colombo Francesa de Medicina. 

Como invitado asisti ó el profesor Pierre Sabourin 
quien expuso la conferencia ·"La Gesta de Pincl : la 
otra cadena de deseos··. en conmemoración de los 
200 años de la l iberación de los alienados de las 
cadenas por parte de tan notab le humanista. Igualmente 

Ponencia del Dr . Fra n k lin Escoba r Córdoba , 
In s truc t o r Asociado en e l S impos io 
d e Psiqui a tría 

Los anexos psiquiátricos 
en las instituciones carcelarias 
colombianas 

Han pasado ya dosciento años luego de que Philippe 
Pinel l iberara a los enfermos mentales de las cade
nas. a las cuales permanecían atados en los manico
mios. propios de la. épocas de terror en que se debatía 
el país ga lo ( l. 2). Sin embargo. ex isten todavía en 
nuestro país instituciones carce larias en condic iones 
infrahumanas llamadas A nexos Psiqu iátri cos que 
avergüenzan no sólo al Estado sino a nuestra soc ie
dad. hasta ahora tolerante de la situación. Hay en 
Colombia dos instituciones de estas características, 
una de va rones. el A nexo Psiquiátrico de la Peniten
ciaría Nacional de La Picota. y la otra de mujeres, el 
Anexo Psiquiátrico de la Cárcel El Buen Pastor. 

Esto. establecimientos dest inados por la ley para el 
tratamiento psiquiátri co de los enfermos mentales 
que han cometido algú n hecho pun ible y han sido 
dec larados ini mputables en virtud de mandatos del 
Código Penal vigen te en nuestro país, son insti tucio
nes con condic iones físicas inadecuadas e inhu ma
nas. Asimismo presentan déficit de recursos materiales 
y humanos. 

Frecuentemente los medios de comunicac ión mues
tran imágenes terribles sobre las pésimas condic io-

182 

participaron los doctores Ismael Rold::1n V .. José Po
sada. Franklin Escobar. Miguel Cote. Brau lio M ejía. 
Carlos Gómez, Eduardo Reales y Ricardo Sánchez 
Pedraza, quienes presentaron temas sobre macro
diagnósti co de la enfermedad mental en Colombia. 
insti tuc iones psiquiátricas en nuestro país, anexos 
psiquiátricos en las i nstituciones carcelari as, farma
codependencia y alcohol ismo, rehabi litación del en
fermo mental grave. financiación estatal en salud 
mental y estado actual y perspectivas de la psiquiatría 
en Colombia. Las conc lusiones y recomendaciones 
abarcaron temas como los derechos del enfermo 
menta l. las estrategias de atención y la parti cipación 
de los profesionales de la salud mental en temas de 
vigencia y debate como la v iolencia y la legalización 
de las drogas. 

nes de convivencia de los enferm os mentales en los 
establec im ientos carcelarios (3 . 4. 5). 

La si tuac ión fue denunciada por el jefe de la Di vi
sión de Comportamiento Humano del Ministerio de 
Salud, quien anotó: ''Debe destacarse en primer tér
mino la persistencia de una legislación que condena 
al sujeto con trastorn o mental. a circunstanc ias de 
mayor indefensión y de un sistema de 'manicomio 
cri minai ' o 'anexos psiquiátricos' de las cárceles, 
cuyas condiciones son aún peores que las de las 
cárce les mismas. en términos de hac inamiento y 
abandono·· (6). 

En nuestro país una vez que el enfermo mental co
mete un hecho punible y es detenido, se inicia un 
proceso en el cual puede ser dec larado inimputable, 
bien sea como trastornado menta l o inmaduro psico
lógico . Si el trastorno mental es permanente deberá 
permanecer en el anexo psiquiátrico por Jo menos 
dos años de su vida. Si es transitori o y ti ene secuelas 
deberá permanecer interno por lo menos 6 meses. Y 
si no presenta secue las no requeri rá tra tamiento psi
quiátrico y únicamente responderá por la parte civ il 
de l proceso. Cuando el sujeto sufre de inmadurez 
psicológica, deberá permanecer mínimo un año in
ternado en la institución7

• 

¿Será entonces necesari o esperar una reforma a los 
artículos de los códigos pena les y ci viles, y la refor
ma del sistema carcelario. para poder desarrollar e 
i m plcmentar un tratamiento psiquiátrico adecuado a 
los avances de las neuroc iencias, cuando hace refe
rencia a que los inimputables deberán rec ibir trata
miento en instituciones psiquiátri cas adecuadas? 
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En definiti va hay que acabar con los anexos psiquiátri
cos. Los estudios que abordan el problema ecológico
socia l de las prisiones así los recomiendan (8. 9, 1 O, 11 , 
12, 13). Se deben desarroll ar e imple mentar verda
deros programas de ayuda psiquiátrica, enfocados a l 
tra tamiento de los e nfermos mentales que hayan come
tido delitos de los que no son responsables. Este sistema 
de vig ilancia de enfermos mentales tendría necesaria
mente que ser una solución más humana y científica. 

Es urgente compl ementar, modi ficar, otorgarle co
here nc ia y dar cumplimiento a la legis lación relacio
nada con la salud mental y especia lmente con las 
personas que presentan desórdenes psiquiátricos. Es 
decir, se requiere que el Estado reforme los artícul os 
de los cód igos penales y civiles que tiene n que ver 
con la enfe rmedad me ntal, asesorá ndose de expertos 
califi cados en el área, acorde con los avances c ientí
ficos de la psiqui atría moderna y dentro de un marco 
de respeto a los derechos humanos y al c umplimien
to de los de beres y de un a é tica civ il. 

Mientras se logran estas modificaciones legislati vas, 
deberán di señarse medidas transitorias encaminadas a 
garantizar e l tra tamiento, la protección o ubicación y la 
rehabil itación del enfermo mental. Es urgente la crea
ción de un ente adscrito al Ministerio de Salud, que se 
encargue de llevar un registro sistematizado de los 
inimputables, que se encargaría del tratamiento bien 
sea e n un hospita l piloto psiquiátrico forense de máx i
ma seguridad, construido en un área física, totalmente 
independie nte del establecimiento carcelario, que in
c luya servicios de hospita li zación completa y parcial, 
residencias comunitarias, consulta externa y programas 
de rehabilitación laboral, ubicado en Bogotá y con un 
número adecuado de camas (no mayor de cien), que 
evite e l hacinamiento y el abandono de los inimputables. 

Poste rio rmente y de acuerdo con la po lítica de des
centra li zac ión, la responsabilidad de be rá ser asumi
da paula tiname nte por las reg iones o de partamentos 
po r medio de sus sistemas seccionales de salud, en 
los hospi tales que brinde n las seguridades necesarias 
y propias del tra ta mi ento psiquiátri co, o en estable
c imientos construidos para ta l fin y de ma nera s imi 
lar a l propuesto para Santafé de Bogotá. Es decir. 
q ue la curación, tutela y rehabilitac ión de estas per
so nas se lleve a cabo en instituciones hospita larias y 
no e n establec imie ntos carcelari os. 

Para las necesidades actuales de los inimputables y de 
los de lincue ntes comunes que enferman gravemente de 
su mente, e l país deberá contar con cuatro hospitales 
psiquátricos forenses. distribuidos en las principales 
regiones colombianas, como son: la Costa Atlántica. e l 
Occ idente, el Centro y el Nororiente. Estos fac ili tarían 
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el apoyo famili ar y de las comunidades respect ivas 
promoviendo la reinserción social de estas personas. 

Es necesario te ner en cue nta que los enfermos men
tales no son de lincuentes com unes. Es más, hasta un 
75% de los reclusos de las cárceles son psicópa tas y 
tie nen un alto po rcentaje de re inc idenc ia en las acti
vidades de linc ue nc iales. lo cual no ocurre con los 
inimputables e n quie nes, según estudios no rtea me ri
canos, la reinc ide nc ia es baja ( 14 , 15). 

Las medidas de seg uridad son equ ivalentes y e n a l
gunos casos peores que las penas, sus fines no se 
cumple n. Los establec imientos carcelarios no cuen
ta n con los recursos adecuados para proporc ionar 
trata miento a los e nfe rmos me ntales q ue a llí perma
necen. La tende nc ia en el mundo es a la despris io
nali zación (8) respecto a los presos " normales··. lo 
cual obliga más en el caso de los ini mputabl es por 
enfermedad me nta l, qu ienes también deberían bene
fi c iarse de la tendencia al desmonte gradua l del esta
blec imiento ps iquiá trico y a su interna miento. 

La reforma a la legislación penal deberá garantizar que 
una vez que los jueces de la Re púb lica determ inen la 
inimputabilidad de un indi viduo, éste sea remiti do al 
ente ps iquiá trico forense, donde los expertos en el 
área recomendarán e l tratam iento adecuado para cada 
caso en particu lar, tenie ndo en cuenta el diagnóstico 
clínico y la respuesta al tratam iento , por eje mplo. los 
inimputables severamente psicóticos y según el ries
go de hetera-y/o autoagresividad deberían hospitalizarse 
en tie mpo completo, los mode radamente psicót icos 
con riesgo intermedi o y leve de he tera-y/o auto
agres iv idad , podrán di s frutar de hospita lizaciones 
parciales o contro les a mbulatori os, y si llegara n a 
rei nc idir en conductas vio latorias de las restriccio
nes impuestas po r los j ueces éstos debe rán retornar a 
la hos pita lización de tiempo co mpleto, previa eva
luación de l ente psiquiátrico forense. Esta inst it u
ción de berá conta r con un recurso huma no de altísi
ma calidad científica y reconocido prestigio, que permita 
brindar un tratamiento ps iquiátri co acorde al desa
rro llo actu al de las cienc ias de l comportam iento. 

Finalmente no sobra advertir que cua lquier re forma 
que se haga a los anexos psiquiátricos deberá en marcarse 
dentro del estric to cumplimiento y respeto a los dere
chos hu manos y del enfermo mental en particul ar, ta l 
y como se consagra en nuestra Constitución Política. 
que en e l artíc ulo 47 puntualiza: "El Estado ade lanta
rá una po lítica de previsión. rehabi litación e integra
ción social para los di sminuidos físicos. sensoriales y 
psíquicos, a qu ienes prestará la atención especializada 
que requieran· · ( 16) y e n la Resolución número 24 17 
de abril 2 de 1992 del Ministerio de Salud ( 17). 
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