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Reflexiones acerca de la ciencia, la tecnologia y la etica medicas

En las ulrimas dccadas ha tornado presencia importante en el desarrollo de la ciencia y 1<1recnologia. el
concepto de eticidad de las accioncs cjccutadax en estes campos por los profcsionales de las difererues areas
del conocimiento. Se han creado institutes de connorado valor cientffico e investigativo y han proliferado
publicaciones serias sabre el tema de In eiica. Esta es la razrin para hacer algunas reflexiones al rcspccio.

Los avances vertiginosos de In ciencia y la tecnologfa durante el presente siglo, 110 s610 en el campo cle la
medic-ina, sino en el de orras ciencias, que en una u otra forma esnin vinculadas a ella: ya sea directa 0

indirectarnente, han ocasionado cambios comportamcntalcs interesames tanto para quienes manejan cl producto
instrumental de estos avances tecnol6gicos como para quienes reciben el beneficio de 5U aplicacion

Hoy la complejidad cornprornere. no s610 el amplio campo de la cibernetica, sino rambien aquellos espacios
de las ciencias biologicas que tienen que ver can eI ecosistema y con e! entorno cada vez mas crnpobrecido
por SLI usufructuante, el hombre. Mientras se muere e! espacio vital. surgen nuevos sistemas de procrcacirin.
de vida, gracias a la ingenierfa genetica y al proeeso de 1£1clonacion llevada a cabo en los laboratorios de
invesugacion.

No se puede negar que est os avances han constituido un progreso irnportautc que ha facilitado y facilila
mllchas de las acciones del medico en SlI diario qllehacer de mantcner la sallid 0 recuperarla a toda costa. de
acuerclo a las norm3S que se nos ensenaron durante nuestra formacion profesional. en el sentido de que
"mientras haya un soplo de vida, habnl esperanza" de alejar la muene. olvidando que esta es el tiltimo
capItulo del proceso de la vida y que, £lSIcomo se ·'vive" la vida con dignidacL se debe experimentar la muerte
tambien con dignidad.

EI hombre, a lraves de toda su existencia, ha resaltado fundamenlalmente el valor de la vida y ha huiclo c1el
fantasllla de la Illuerle. EI concepto nHlgico-religioso de la enfermedad y In lll11erle como consecllencia del
castigo divino l]ev6 ala humanidad a apartarse de esta renlidad, a huir del espectro de la muerte. de alH que In
maxima capacidad de los hombres de ciencia, sus esfuerzos e investigaciones y la creaci6n de nueva tecnolo-
gla se haya orienlado a lograr prolongar la vida. aun a espaldas de la aUlonomla de la persona COil las
implicaciones elicas que compromelen los aspectos biologicos, psicosocinles y tambien axiol6gicos. Es
indiscutible que en las facultades de Illedieina se estan formando medicos clelllro del contexl'O de esos avances
teenicos y no serfa logico que presentaramos una actitud negativa 0 de oposicion al progreso de In ciencia y la
tecnologia puesto que. en funcion de la competencia profesional del preseme y futuro. la habiliclad en el
dominio y manejo de la teenologla seguramente podnl incremental' el prestigio profesional y en muchos casos
la satisfacci6n del usuario que desea ser manejado con la mas modern a y eompleja tecnica y obtener en esta
forma una mayor seguridad en el exito de Sll tratamiento. sin (ener en cuenta que la imagen relevante cle la
tecniea haee perder la imagen del hombre pOI' el abuso que, en llluchas ocasiolles. se haee de In muquina como
producto de la emocionalidacl 0 de la lIalllada "tecnologfa biomedic£l··.

No se han medido las implicaciones eticas a que conduce su uso incliscriminado: el COSlOecon6mico caela vez
mas grande de la tecnologfa moderna que aplicada en los pafses en vfa de desarrollo ahonda la brecha entre
quienes pueden y quielles no, sufragar sus costas. crea un mayor desequilibrio social y produce en lTluchas
ocasiones un atropello a los derechos del enfenno. Francisco Vilardell. en un articulo litulaclo "Problemas
Eticos de la Tecnologfa Medica" aparecido en el Boletfn c1e la Oncina Sanitaria Pan3mericana de los JIleses
de mayo y junio de 1990, seii.ala una serie de iIHerrogantes que vale la penn plantear. y que ~Oll: i.Sejustifica
el uso de una nueva lecnologfa, de acuerclo con su precio. calidad de rendimiento y eficacia? ... i,Supera la
nueva tecnica las que ya est.ln en uso y supone ventajas econ61l1icas? l,Mejorar:.i la calidad de vida de los
pacienles en quienes se va a utilizar? i.Podra ser utilizada poria poblaci6n general 0 estan.l reservacla para
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LInGS pocos privilcgiadox? i,Se han idemificado los ricsgo« de su aplicacion a corio y largo plaza? i,Existe
algun allali~is sabre opciones altcrnativus que pudicran coustituir LIlla mejor inversion?". Un esiudio sesuclo
de csros cucstionamienros nos induce a adoprar una conducra acorde sabre el lISO cle In teenologfa moderna
que pcrrnita LIlla coberiura general con un criteria de lagro beneficioso al obtener Ull rnejor cliagn6stico 0 lIll
mejor uutamienro que redunde en una mejor calidacl cle vida posterior. Se obtiene asi un equilibria entre In
exigencia moral que implica para el medico In rclacion medico-pacientc y el proceso cle sclcccion adecuada
de la tecnoiogra que concluzca al ex ito. Se ha aciuado en esre caso eticamenre. Se demuesua con esra conclucta
la rcsponsabilidad profesional del medico al decidir con ecuanirnidad ciennfica In conducia mas favorable
dentro de los principios de benericencia. autonornfa y jusiicia. Tomar una actitud amagonicu a la anterior
configura la deshumanizucion de 1£1medicina, tan senulada en nuesuos dfas C0l110 causante del scsgo en la
imagen y en [a conducra del medico frente a sus pacientes y a las familias: se hu deshumanizado iambien el
concepro moderno de ayuela. puesro que esra no es exclusivamente mec.inicn sino que tiene un alto compo-
nente psico-afectivo que perrnite una mejor empatfa y comprensi6n de la situacion que se vive.

Se plantea elllonces eI dilema: j,se sigue desarrollando en el proceso de formacion del medico el apego a un
currfculo preferencinlmente tecnol6gico 0 por el contrario predominantemente humanfstico?

En la "Declaraci6n de Principios" de las norm as sobre etica medica consignadas en 101Ley 23 de 1981 se
indica: "La medicina es una profesi6n que tiene como fin cuidar de la salud del hombre y propender poria
prevenci6n de las enfermeclades, el perfeccionamiento de la especie humana y el mejoramienlO de los
patrones de vida de 1£1colectividad. sin distingos de nacionalidad, ni de orden econ6mico-social, racial,
polftico ° religioso. EI respeto por la vida y [os fueros de la persona humana constituyen su esencia espiritual.
Por consiguienle, el ejercicio de la rnedicina tiene implicaciones que Ie son inherentes". Se da en este
enunciado un cubrimiento universal. habla del respew a la vida con un enfoque mlh 16gico y hUlllano y no de
mantener la vida dentt-o de un contexto meci:lnico que no permite saber si quien respira es el aparato 0 la
persona.

Tenemos la conviccion de que la necesidacl de guardar un equilibrio entre una y otra tendencia, fundamelltados
primero en que la persona humana es una estructura bio-psico-social, interrelacionada con los demas individuos
de su especie, que Ie facilita vivir en comunidad y realizar razonablemente las conduct as que dentro de las
normas mantles de su grupo Ie permiten ajuslar sus acciones a elias para que puedan calificarse C0l110 eticas.

Una segunda funclamentaci6n consiclera que la medicina es una ciencia y como tal debe tener su irnpulso de
progreso, de avance en el conocimiento cielltffico. AI mismo tiempo es un lute y en su praxis requiere lam-
bien del desarrollo de los instrumenws, tecnologfa moderna que. razonablemente empleada, se conslitllye en
el mejor recurso para resolver adecuadamente las c1elnandas en salud del hombre enfermo.

La interrelacion entre el medico y el paciente tiene unas determinadas condiciones de manejo normalizadas
por la bioetica y explicitadas por la ley positiva (C6digos de Etica a nivel de los ESlados) que es necesario
incluir dentro de los programas de formaci6n del medico y poder darle los conocimientos y habilidades
necesarios para que su obnu sea al misll10 tiempo efectivo par su bagaje cientffico, tecnol6gico y hllmanfstico
pOI-que entiende que su relacion esta regida pOI' el respeto a la vida, a la 3utonomfa del paciente, al derecho 11

estar informado sobre su estado de salud y a no obrar injustamente creandole expectativas producto de
convertir al hombre en lin ser experimental, que salisface la curiosidad del investigador 0 la voluntad del
profesional que quiere Illostrarse C0l110 el triunfador en la batalla contra la muerte, asf este triunfo quede
marcado con el estigma de la perdida de la dignidad de la persona, actitud definitiv3mente antietica.

HUMBERTO GONZALEZ GUTIERREZ. MD MSP
Profesor Emerito. Ex decano de la Facullad de Medicina, Universidad Naciollal de Colombia.
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Analisis de la atencion primaria de salud
en un sector de Ciudad Bolivar de Santafe de Bogota

• Mario J. Garces Ferrer, MD. Especialista en Salud Publica, Profesor Asistente Facultad de
Medicina, Universidad Nacional de Colombia

• Stella Agudelo Cuberos, Estadistico: Profesora Asociada Facultad de Medicina, Universidad
Nacional de Colombia

EJ estudio identitic6 algunos factures del nivel de salud re-
comendados por la Organlzacicn Panamer-icana de la Salmi
como "metes minimax" para alcanzar la salud panl todos
en el afiu 2000, dentro de 1<1cstrategia denominada atencfon
prima ria de salutl.
Se realize en una muestra aleatorta de 1941'amilias residen-
tes en un sector del sur de Santate de Bogota, area de in-
flucncia acadernica de la Universidad Nacional de Colombia,
entre 1991 y 1992, en don de el Scrvicio de Salmi de Bogota
D.C., cjecuta 1I1l programa de salud basica a n-aves de sicte
organtsmos de salud.
Los prtnclpales hallazgos del exumcn fucron los siguientes:
la espernnza de vida al uaccr 52.5 anos, 17.5 anos menor
clue la meta; la tasa de mortalidad infantil 121.9 pOl' mil
naddos vivos, dfra cuatro "eees mayor que la de la meta; la
cobertura del programa ampliado de illmunizaciones para
menores de un ano de edad s610 alcanzo un porcentaje
superior al SO% con la BeG, mientras que la vacunacion
contra eI polio, DPT y sarampion tuvo niveles inferiores al
65%, ellya meta cs del 100%, y, 101cobertura de al'ueducto y
alc~tntarillado se encontro en eI 100%.

INTRODUCCION

Desde cuando la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 1978 afirmo que la atencion primaria de
1£1 salud CAPS) era la clave para alcanzar In meta de
"salud para todos en el ano 2000" e invito a los Estados
1lliembros a fonnular planes para explicar la estrategia.
se ha propuesto lIna serie de procedi1llientos para exa-
minar su ejecucion y justificar su eficiencia (1-4).

En concordancia con el piarHea1l1iento anterior. la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) adopto
en 1981 un plan de accion que los paises asociados
debfan aclaptar en sus territorios. EI plan de accion
de la OPS concreto una serle de inclicadores de1llo-
grarico~ y de salud relacionados con la 1ll0nalidacl
de los menores de cmmo ana' de edad y el cubrimiellto
de la v<1cunaci6n esencia1. de la atencion medica. del
abastecimienlo de agua potable y la eliminacion de
desechos (5).

De otra parte, Colombia como pais integrante de la
OMS y 1'1 OPS desde hace una decada incorporo a
sus planes nacionales de salud las orientaciones de
la APS con la intencion de arnpliar la cohertura de
salud e incrernenrar la eficiencia del sistema nacio-
nal de salud (6).

Con el proposito de valorar las condiciones de salud
de un grupo social denrro del conrexro de la APS se
escogi6 un sector de Ciudad Bolrvar. porcion territo-
rial del sur de Santafe de Bogota y area de influencia
academica de la Universidad Nacional. en donde ha-
bitan aproximadamente 150.000 personas. y que cuenta
COil siete organismos de salud del primer nivel de
alenci6n. del sistema de salud clistritaL para conocer
el estado de las metas minilllas de sailid sei1aladas
par la OPS para el allO 2000. a saber: I) esperanza
de vida al nacer no inferior a 70 ai10s: 2) tasa de
mortalidad infantil no superior a 30 por mil nacidos
vivos: 3) tasa de mortalidad 1-4 ai10s de edad no
superior a 24 par mil: 4) servicios de inlllunizacion
al ciento pOl' ciento de los niilos menores cle un arlO
de edad contra tuberculosis. difteria. tosferina. letanos.
sarampion y poliolllielitis y servicios de inlllunizaci6n
contra eI tetanos al ciento pOI'ciento de las embarazadas
en areas donde el tetanos neOll{/(Ortlill es en(h~lllico:
5) acceso a los servicios de agu<1 potable y aicantari-
lIado al cienlo por cienlo de la poblacion: 6) acceso
a los servicios de salud al ciento por ciento de la
poblacion. Este ultimo objelivo se midio con base en
la cobertura de 1'1seguridad social de los jefes de la
familia (5-8)

ivIATERIALES Y METODOS

Las observaciones se hicieron a traves de una en-
cuesta falllili,lr realizae!a par estudiantes de medicina
bajo supervision docentc y de fUllcionarios de salue!
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con base ell una muesua nle.uoria esuutit'icad.r. se-
gCtn situacirin geogrufica de los siete orgunismos de
sulud. rcniendo en cuenra los siguienles cruerios:
confiubilidad del 95%. error del 5%. prohabilidad de
constirucion de la familia complcia igual a 86%.

Las 194 Iami lias selcccionadas ale.uoriamenre se
distribuycron proporcionulmcnte a Ia poblacion del
"rea de influcnci» de cad a centro de salud (8-10).

La encuesia familiar comprendiu las siguientes va-
riables:

Demograficas: tamafio familiar. distribucion por edad
y sexo de sus componentes. rnimcro de nacimientos.
nurncro de defunciones y Sll disuibucion por ectad y
sexo.

Epidemiol6gicas: VaCllll<.lcioncomplcta en rnenores de
un aiio segCtn eJ programa ampliado de inmunizacioncs
del Ministcrio de Salud. Debiclo a In baja incidcncia del
tetanos neonatal en Bogota no se inclago la cobertura
de vacunacion de embarazadas contra el telanos.

Aspectos Ambientales: conexion dOllliciliaria a los
servicios de HcueduclO y alcantarillado de la ciudad.

Adminislrativas en salmi: inscripcion de los jefes
de familia a la seguridad social. en cualquiera de sus
111od a lid ad e s.

CALCULO DE INDICADORES

Esperanza de vida al nacer: con base en las tablas
ripo de Naciones Unidas se estimo la esperanza de
vida al nacer.

Tasa de moralidad infantil: relacion entre defun-
ciones en menores de lin aiio y cltotal de nacimienlos
por mil.

Tasa de mortalidad de 1-4 anos: relacion entre de-
runciones de 1-4 all0S de edad y la poblacion de 1-4
al10S pOl' miL

Cobertura de vacunacion del programa ampliado
de inmunizaciones en menores de un 300: porcen-
tajes de ninos menores de un ana v;.\cunados contra
tuberculosis. difteria. tosferina. t€lanos. poliomielitis
y sarampi6n.

Cobertllra de los servicios de acuedllcto y aleanta-
rillado: porcentajes de viviendas con eslOS servicios.

Coberlura de la atencion medica de la seguridad
social: porcentaje de jeres de ram ilia ari Iindos al Instituto
de Seguros Sociales y Cajas de Prevision Social.
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Los siguicntes indicadores se deterrninaron segun
norm as demograficas universalmerue establecidas: rasa
bruta de mortahdad. rasa general de lecundidad y
rasu de crecimienro natural.

Los datos regisrrados sobre nacimientos. defunciones
y vacunacion se rcfieren al penodo comprendido en-
treell c'c julio dc 1991 yel31 de junio de 1992.yla
informacion sobre esrructura de la poblacion y las
coberruras de acueducro y alcantarillado se refiercn al
memento de la realizacion de la encuesta (5-9-12).

RESULTADOS
Las 194 familias estaban consriruidas por 1.286 per-
sonas. el 48.2% del sexo masculine y el 51.8% del
sexo ternenino: en prornedio. el nurnero de personas
par familia rue de siere: par grupos de edad, se indi-
co que los rnenores de 15 anos representaron el 42%,
de 15 a 59 ""OS el 53.7% Y de 60 y m"s el 4.3%; y la
poblacion femenina de 15 a 49 ""OS fue de 27.4%
(Tabla I).

Tabla L DiSlrilJllcidn pOI"gmpos de alad y se.w de 111/ seCTor de
Cilldad Bo//ml". Smllqf(' de Bogoui. D.C.. /992.

Gmpos de cd ad Scxo
(mlo) H iVt T %

<I 20 16 ~6 2.8

I -. 76 70 146 11.4
5 - 9 95 98 193 15.0

10- t. 90 75 165 12.8
15 - 19 n 73 146 11.4
20 - 2-1- 6~ 69 132 10.3
25 - 29 -1-5 66 til 8.6
30 - 34 32 44 76 6.0
~5 - 39 30 27 57 4.4

40 - 44 27 46 73 5.7
45 - 49 t6 27 -I-~ 3.3
50 - 5-1- 13 16 29 2.2
55 - 59 t I 12 2.~ 18
60 - 64 12 II ,- 18_.,
65 - 69 B II t9 14
70- 7. 6 2 8 0.6

75 - 79 3 ] 6 0.5

Total 620 6M 1.286 1000

EI total de defunciones fue de 24. las defunciones de
menores de un a110 cinco. no hubo defunciones de
uno a cuatro a110s; y los nacimienlos fucron 41. Con
base en la informacion anterior se calcularon los
siguientes indicadores demograficos: razan de de-
pendencia: 4/5. es decir, que par cada cinco perso-
nas econolllicamenle activas c1ependfan clintro. Tasa
bruta de natalidad: 31.9 par mil habitantes. Tasa brula
de Illortaliclad: 18.7 pOl' mil habilantes. Tasa general
de fecundidad: 116.5 par milmujeres de 15-49 anos.
Tasa de crecimienlo natura!: 1.3%. Esperanza de vida
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al nacer: 52.5 unos, Tasa de morralidud infuruil: 121.9
por mil nacidos vivos.

EI conrrasie entre las meras rnfnimas propuestas por
la OPS y los resultados del esrudio se compendian
en la Tabla 2.

Tabla 2. Metas lIIin//l/os de /(/ OPS." los rcsnhados del analisis de to
APS ell 111/ S(!("{OI"de Ciudad BO/(l'(Il". S(III/{(J(' de l3ogo{(i. 199/-/992.
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Indicador Mctas
Ariu 2(100

Istudlo c.
Bolivar

Espemnzn de vida nluacer (,liia:,) No superior ,170 52.5

Tusa de monulidad infunril tpor mil) No superior a 30

Cobeuura de vacunacion (7(')
BeG 100.D 83.3
OPT 100.0 61 1
Polio 100.0 61 1
Surampicn 100.0 52.8

Cobcrtura ncuCdUClQ

y alc:ltll<lrillado (?r) 100.0 100.0

Acccs\1 ck alcncion
Illedica(~eguri(bd social) IOG.O 33.0

La confrontacion de los resultados del estudio y las
Illetas mlnimas propuestas porIa OPS en Sli plan de
accion. para cumplir la meta de salud para lOdos en
el al10 2000. se puede concretar de la siguiente for-
ma: la expectativa de vida rue un 25% lllenor: la
mortal idad infanti I fue cuatro veces superior: los
niveles inlllunitarios de los menores de un al10 de
edad del program a ampliado de intllunizaciones es-
Hin pOI' debajo del 62%, exceplo el de la vacuna
Hntituberculosa: el amp£1ro de 1£1seguridad social
apenas alc£1nzo a un terciu de los jeres de familia
encueslados: y. el slIlllinistro de agua potable y eli~
minaci6n de desechos alcanz6 1£1meta propuesta.
con excepcion de una pOITion pequella del sector
estudiado.

DISCUSION

EI estuclio articulo las funciones dotentes.
asistenciales y cOlllunitarias dentro del ordenamienlo
de la APS. de estn manera la parlicipacion colectiva
en asuntos de la salud publica. la colaboracion en
aCliviciacles investigativas del personal de salud y
la corporaci6n academica universitaria robusleci6 el
e1i,ilogo de Ires componenles compromeliclos cn el
mejoramienlo de las condiciones de salud de la co-
Illunidad. 10 que pennilio. sin dificultacles. idcnti-
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ficar las condiciones cle salud cle lin importante sec-
tor social de lirnitudos recursos economicos, que se
encuentru experimentando un proceso ell desarro-
llo social.

Los resultados dcmogralicos. epiderniologicos, ad-
ministrativos y arnbienrales contemplados en este
estudio. sugieren que a pesar de la optima cobcrtura
de abastecimiento del agua potable y eliminar.ion de
excretas, el grupo social estudiaclo experimenta en
general en la poblacion, precarias condiciones de
salud y especial mente en la poblacion infantil.

Por 10 tanto se recomienda en forma prioriraria, el
fomento y desarrollo cle investigaciones para profun-
dizar en el conocimiento epidemiologico de esta po-
blacion, el fortalecimiento del servicio de salud en
los niveles de promocion y proteccion materno infantil
y el establecirnienro de mecanismos para ampliar la
coberrura de seguridad social.

AGRADECIMIENTOS

A la cOlllunidad y a los fllncionarios pertenecientes a
los centros de salud: Candelaria La Nueva. Casa de
Teja, EI Limonar. La Estrella. Ismael Perdomo. San
Francisco y Sierra Morena. Y a los estudiantes del
primer selllestre de la facultad de medicina de la
Universidad Nacional de Colombia.

SUMMARY

This study idelllUi"ed some heoltll indicotors os
recolI/lllel/ded b.,' Ihe POll Americall Health
Orgalli::.mion as "!Jasic goals" for fhe ochicl'emelll
o(heollhlor 011br Ihe reor 2000 Ihrough Ihe prilllOrr
heedf care strmegy.

A rondolll sample cOl/sislil/g of 194fol/lilies residing
ill 0 southern scc(()r of fhe city 0fSonfq!e de Bogota,
Irithil/ fhe academic oreu {)fir~!llleJlce of fhe Notional
Unirersilv of CO"!lnbio. belllE"" /99/ ond /992.
seC/or Il'ithin I,rich Bogo/{/'s Henltlt Secrew}"ior carries
OIl! a "Basic Healfh" progrol/llhrollgh seven herl!th
orgonisl/ls.

The Slife/.\"·S major finding.'1 II'here ns fo/{o\l".li: Izle
expectoncy at birth 52.5 years. 17.5 yeo}"s bel/OIl"
Ihe proposed gool. il/falll II/orrolitr rate 121.9%0
IUr births, fnllr times higher fllOn the proposed
gool: achieFcd C()l'erage (~lthe EPA for lip (() aile
year of oge ollly reoched beyond 80% for BeG.
Il'hile vaclinotion agoinsl polio, DPT and lIIeosles
./or Il"ich Ihe goal ,,·as sel 01 100%. didn·' reach
620/(' onrl .filially \I'oter: ({nd. sC\l"eroge systems
ochielled 1000/(1.
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Desdc el desarrollo de las huellas digitales a finales del siglo
XIX, la tipificaci6n del ADN por VNTR. representa la in-
novacldn mas poderosa que se haya desarrollado en las
ciencias forenses durante el siglo XX. Con el descubrimien-
to en 1980 del polimortismo del ADN en el genom a humano
y con la subsecuente demostracion de que tal hlpervariabill-
dad esta ampliamente distribuida en los humanos, las den-
cias forenses han reconocido el enorrne potencial que otrece
la tipificaci6n del ADN para la identificad6n de un indivi-
duo a partir de una muestra biol6gica dejada en la escena
del crimen. La utilidad de la ttplflcaclon del ADN como
herramienta foreuse recae no solo en su alto poder de dis-
crtmlnaclon entre los individuos de una poblacion, sino
tam bien porque se pueden utilizar muchos materiales de
origen biologico, en diferentes circunstancias, que de otra
manera serian inutiles en las pruebas de ttpiflcacion tradi-
donal. EI debate actual sobre las pruehas de ADN pone de
relieve la necesided de imponer un mayor rigor ante las
dificultades que aparecen cuando una tecnologia cientifica
bastante compleja se introduce como prueba ante un tribu-
nal de justicia. Se discuten las vcntajas y Iimitaciones sobre
el uso del polimorfismo del ADN en la medicina forcnse. En
Colombia se deben establecer criterios nacionales para que
las pruebas forenses del ADN sirvan a los intereses de 101
justicia, bien sea para identificar a un criminal 0 para ab-
solver a un inocente.

INTRODUCCION

Los hechos a traves de la historia reciente nos han
demostrado la utilidad de las tecnicas cientificas en
la praclica forense. Todos elias han pasado par las
pruebas de confiabilidad para asegurar. pOI' una par-
le. un cOllocimiellto raciollal de su uso y. par otro
lado, para cOllocer sus limitaciones. Es asf C0l110 se
han utilizado diferentes pruebas que van desde las
mas sencillas como las huellas dactilares, la antro-
pologfa ffsica (antropometda. el rell·alo hablado, la
reconstrucci6n fisica), la prueba de Greiss (0 de pa-
rafina). los polimorfismos de proleinas (grupos san-
gufneos. HLA. protefnas sericas y de gl6bulos 1'0-

jos). hasta los mas sofisticados como las pruebas de
balldeamienlo crol11osomico, la histotipificacioll
molecular del HLA y las recientemente descritas.
huellas digilales del ADN 0 fragmentos de restricci6n
polim6rfica del ADN (RFLPIVNTR).

EI sentido conuin nos enseiia que una prueba forense
puede ser aceptada como tal si cum pie por 10 menos
tres condiciones: su teoria cientifica debe ser comple-
tamente valida. sus merodos y tecnicas deben ser
confiables y reproducibles, y debe demostrarse suutilidad
practica en varios casos concretos. Sin embargo, no
siempre los tribunales de justicia se rigen por el sentido
corruin. Un ejernplo cle ella ocurre en los tribunales de
los Estados Unidos. en donde la aceptaci6n de las
pruebas cienuficas en el campo forcnse se deben someter
a los principios establecidos en el caso Frye vs US en
1923: "EI principio cientffico debe ser demostrable.
ampliamcnte establecido y haber ganado la aceptacion
general en el campo particular al que este perienece".
Para muchos el crirerio Frye peca pOl' vaguedad. Para
otros es delllasiado restrictivo. y no se entiende si la
aceptacion general se refiere a la unanimidad. la ma-
yorfa de opinion 0 al rigor cientffico (I. 2).

Por definicion. una prueba de laboratorio que se uti-
lice como peritazgo cientffico. en un proceso judicial.
debe proponerse descubrir la verdad. Para lograr su
objetivo. la justicia nom bra tamo a personal cienlffi-
co calificacto (peritos). como a evaluadores crflicos
(jueces. fiscales, jurados y abogaclos). Sin embargo.
existe una amplia disparidact entre los criterios cien-
tfficos y aquellos judiciales. La comunidad cientffica.
por una parte, vigila la investigacion sometiendo las
nuevas teodas y descubrimienlos a exhaustivas revi-
siones y eontinuas verificaciones independientes. POI'
el contrario. en los tribunales de justicia. lales contmles
cientfficos estan total mente ausentes y son. en ultima
instancia. los jurados evaluadores (no idoneos en el
campo cientffico). quienes deben ernitir un concepto
cdtieo sobre la cornpetencia de una tecnica de lIS0

cientffico. para resolver un caso forense (I).

Algunas de las pruebas forenses aseguraron su ulili-
dad pOl' rnllcho tiempo. basadas en SlI arnplia acepla-
cion. a pesar de su cOllocimiento empfrico. Sin em-
bargo. eSllldios cientfficos exhaustivos han demos-
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uudo para muchas de elias su verdadero valor y uti-
liclad ante lu jusriciu A pruebas como la denorninada
de Greiss. muy urilizada en el pusado para dercrminar
In presencia de nitritos 0 nitraros. se lcs dernosuo su
carencia de valor cuanda otras susiancias distinias a
la polvora (orina. tuhaco ceniza. Iertilizunres. erc.).
dieron lectura positiva (I).

Mis recienternerue, el debate sabre las pruebas torenses
se hu cerurado ell dos aplicaciones de In biotecnologfa:
por una parte. los indicadores de proternas. y pOl'

otro lado. la identificaci6n molecular por ADN. Am-
bas te-cnieas ulilizan Illetodos de electroforesis en
gel con el fin de revelar los den0111inados polimorfislllos
o diferencias geneticas en una poblacion de inclivi-
duos. ESlas dos tecnicas permiten idenLificar compa-
rativamente muestras de sangre. semen u 011'0 material
biologico. can Illuestras derivaclas de un sospechoso
o vfclima.

Las pruebas forenses basadas en los polimorfismos
proteicos de la poblacion se iniciaron a finales de los
ai'ios sesenla. E5ta~ tecnicas se desarrollaron en un
comienzo para el eSlUdio de la gene-tica de poblacio-
nes. se somelieron a pruebas experilllelHales. sus le-
mas se publicaron cientfficalllente y los resultados
obtenidos se comprobaron y validaron por diferentes
investigaclores bajo condiciones experimentales co-
nociclas. Estas lecnicas flleron luego modificadas para
propositos forenses. desconocienclo cientffic<1mcnte
sus limitaciones en la praclica diaria (cantidad, eclad.
contaminantes. vida media util. degradacion a con:
servaci6n bajo condiciones de temperatura. hume-
dad y luz) (I. 3).

Un ejemplo de la sitllacion anteriormente seflalacla
10 conslituye la muy conocida prueba mullisistema.
de amplia aceptacion par la justicia de los Estados
Unidos. ESla prueba se disefl6 para detectar el
polimorfismo de Ires protcfnas en un llJ1ico proccdi-
mienlO forense: pretendfa deducir la maxima canticlad
de informacion a panir de una muestra pequefla. Ell
1980. el Laboratorio de Serologia del Instituto Mu-
nicipal de Analisis Clrnicos de Nueva York la modi-
fico. al'iadiendole un cuano indicador. La prucba
multisistellla "cualro en uno" se introdujo ampliamente
como prueba judicial. en el Estado de Nueva York.
en 1987. Sin embargo. ese mismo ana. el director
del Laboratorio Municipal de Amilisis Clrnicos admili6
que tan s610 se habia publicado un articulo cientifico
sobre este sistema (I).

Durante el juicio: ·'EI pueblo vs. Seda··, en los Esta-
dos Unidos. el juez determino que la prueba
Illultisislema cuatro en uno, no cumplfa el criteria
Frye de amplia aceptacion general por parle de la
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comunidad cicnnficu y. pOl' 10 tanto, no podia acep-
rarse como prueba torense. De csra m.mera. se puso
en tclu de juicio su objciividud en cientos de conde-
nas anreriorcs (I).

Durante los ultimos cinco anos se ha ida cousolidando
eluso del polimortismo del ADN como prueba rorense,
aunque 511reona cicmifica se ha venido desarrollan-
do durante los iihimos 30 anos a proposito del esrudio
de las enferrncdades hereditnrias. para identificar genes
causantes de enfermedades en las familias ponadoras
de un trastorno congenito y predecir el riesgo de un
indivicluo cuando se canace el gen causante. Sus
ventajas en la investigacion criminal estan relacionadas,
en primer lugal'. con la escasa canLidad de material
organico encontraclo en cada caso, la ausencia de
problemas con relacion a la vejez par deterioro. y en
segundo lugar, su confiabilidad incriminatoria a de
identificacion que es varias veces mayor que las pruebas
de polimorfismos de protein as (I. 3. 4).

La identificacion biologica par ADN se basa ell la
hip6tesis ya comprobada de que el c6digo genetico
es propio de cada sujeto. y tan exclusivo, como la
huella dactilar. Dado que el 99% de los 3.000 millo-
nes de pares de bases del ADN humano son identicos
para todos los individuos. los cielllfficos buscaron
metodos que les perlllitieran idenLificar aquellas escasas
regiones variables (polilllorficas). Las bases tcoricas
funclamentales. en la identificaci6n forense pOI' ADN.
fueron establecidas en J 980 por Wyman y White
con el clescubrimiento de los segmentos variables 0

polimorficos del ADN en el genoma humano (5). Su
posible uso como huellas digitales del ADN para
apl icacion forense fue establecido en 1985 por Jeffreys
el aI, can la sllbsecllente demostraci6n de que lal
hipervariabilidad del ADN esta ampliamente distri-
buida en los humanos (5. 6).

Estas regiones del ADN altamente polimorficas (re-
giones minisatelites). se caracterizan porque contie-
nell secuencias de nucle6tidos que se repiten en landem,
como los vagones de un tren (VNTR = Variable
nucleotide tandem repeats) (7). EI numero repetitivo
de las unidades en tandem varfa de una persona a
otra; un indiviJuo puede tener quince unidades
repetitivas donde OLTOpoclrfa tener Ull poco mas de
cien. Estas regiones variables del ADN pueden cor-
larse en sus Iflllites COil el usa de enzil11as de restric-
cion, produciendo asf los denol11inados fragmentos
de restriccion polimorfica 0 RFLP (restriction fragment
length polymorphism) (4).

Como el numero de segmentos repetilivos varfa en-
tre inclivicluos. asf tambien variani la longitucl Lotal
de estos segmentos VNTR al ser estudiados en el
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Iaboratorio. EI mimero de uniclades repetitivas para
un sistema particular puecle variar de 1I1l0S poeos a
varies cienros, de tal manera que cualquier locus
VNTR en el genorna humano puede existir en UIlO e1e
varios cientos de formas 0 alelos. La colecci6n e1e
varios VNTR. ubicados en diferenrcs loci (genoripo).
perrnite la posibilidad de varios rnillones de combi-
naciones. brindando la posibilidad de distinguir ex-
clusivamente a LIlla persona de orra. ESI0 significa
LIlla gran capacidad para poder excluir a lin indivi-
duo falsamente acusado, y una ll1uy pequefia proba-
bilidacl de que existan dos indivicluos con patrones
de ADN identicos dentro de una poblacion (1.4.7).

En el lnstituto de Genetica de la Universidad Nacio-
nal de Colombia se han realizado estuclios familiares
sobre los marcadores polimorficos del ADN en algu-
nas etnias indfgenas y mestizas, con el fin de carac-
terizar la estructura genetica de las poblaciones co-
lombianas. Can el presente trabajo queremos dar a
canaceI' Iwestra experiencia en el campo de la genetica
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de poblaciones. analizando sus bcneficios y discu-
riendo las limuaciones de csta nueva tecnologfa.

METOOOS

Los merodos moleculares que utilizan la caracteriza
cion de los VNTR han sido muy atractivos para pro-
poxitos forcnses debido a que se pueden extraer can-
tidades de ADN suficicntes. a partir de manchas se-
cas de sangre. muesrras escasas de semen. ufias. dienies.
huesos 0 fol iculos pilosos (4. 6). Ademris, cantida-
des mmimas del ADN pueden analizarse si sus se-
cuencias especfficas son previamente amplificadas
in vitro mediante la reaccion en cadena cle la polimerasa
(Pf.R: polymerase chain reaction).

Los laboratorios forenses emplean ires recnicas para
el anal isis clel ADN: fraglllentos cle restriccion
polimorfica de locus unico 0 multiple, hibridizacion
con sondas y reaccion en cadena de la polilllcrasa
(Figura I). Los segl11enlos VNTR/RFLP se caracteri-
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zan en el laborarorio mediante el usa de sondas que
idcnti fiean las secuencias cspccificas de las unidades
repcritivas. Una sonda es de /OCIIS unico cuando iden-
utica una sccuencia rcpeuuva. en un solo locus (Iugar
donde se ubica una secuencia especffica cle ADN
dentro de un cromosorna). Si Ia sccucncia reperiiiva
se ubica en muehos loci. se habla de una sonda
mululocus (I. 3. 4).

La sfntesis de ADN ill vitro par el metoda de la reac-
cion en cadena de la polimerasa (Pf.R) puede ser
necesuria para incremental' en millones de veces la
cantidad de muestra disponiblc (8, 9). Mediante esta
tecnologfa segmentos de ADN, de clialquier fuente.
en cantidades mfnimas (lOa 50 nanogramos), y de
hasta 3.000 pares de bases en 10llgitud, plleden ser
eficientemente amplificados en terminos de horas. Para
ello se requieren secliencias corlas cle ADN que inicien
el proceso de sfntesis (primers). los nucleotidos a partir
cle los cuales se sinteliza el ADN. una enzima
termicamente estable que polillleriza el ADN (TAQ)
y un aparato reactor de ciclos lennicos (10).

Para la identificacion forense pOl' ADN a traves del
amilisis de RFLP. el ADN procedente de distintas
I'uentes ylo amplif'icaclo en el laboratorio es digerido.
primero. mediante enzimas de restriccion. y luego sus
fragmentos asf producidos se separan pOl' tamaiio me-
diante el usa de electroforesis en gel (Figura I). EI
campo electrico empuja los fragillentos de ADN a
traves del gel de agarosa. avanzando los fragmentos
pequeiios a mayor velocidad que los grandes. Los
fragmentos asf separados, por su tamai'io, son Iuego
desnawralizados en hebras individuales y son transfe-
ridos del gel de agarosa a una membrana de nilrocelulosa
o nylon. la cual fija los fragmentos de ADN en su
lugar (1.4).

Sobre la membrana de nylon 0 nitrocelulosa se aplica
una sonda marcacla radiaclivamenle, la cual se enlaza
con los fragmenlOs de ADN al reconocer secuencias
especificas delltro de los VNTR (hibridizacion). Una
misma membrana se puede ulilizar secuencialmente
para hibridizaciones con sOllclas uniioclis diferentes.
La membrana hibridizada con la sonda radiactiva (de
loc[(,'i unico a multiple). se revela sobre una placa de
rayos X (autorracliograffa). Los fragmentos
radiactivamente marcados aparecen como una serie
de bandas separadas paralelamenle (Figllras I y 2). La
posicion de las bandas conslituye L1na medida del ta-
lllaJlO de los fragmentos polimorficos (VNTR). En la
autorradiograna resultante, cuanclo se utiliza una SOI1-

cia unilocus. se c1etecta par 10 general 1'1presencia de
bandas (alelos) de dos tamanos di ferentes. lillO here-
dado de cada progenitor (heterocigoto). Si la sanda
revela solo un alelo, se admite que la persona heredo
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el alelo clel misrno tamano de ambos padres y sera
homocigota para dicho locus (4).

Para conocer si dos muesuas de ADN tienen el 11115-

1110 origen, se examinan las bandas ideruificadas par
una sonda concreta en la autorracliograffa y se COIll-

prueba si coi ncidcn 0 no. Los datos obienidos se
confrontan can aqucllos obtenidos en la poblaciou
general. con el fin de averiguar In frecuencia de apa-
ricion del alelo particular. Un alelo tfpico puede en-
contrarse en un 10% de la poblacion, pOl' 10 que no
sena diffcil que dos personas escogidas £11azar por-
taran el mismo alelo. Pero si consideramos los alelos
de tres 0 mas loci disrintos, en una misma muestra,
disminuye la posibilidad de que dos personas parten
los mismos aiel as delltro de una poblacion de indivi-
duos (a excepcion de los gemelos identicos), y esta
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es la caracterfstica que le ororga at ADN su poder de
identidad (1.3.4).

Utilizando la mcrodologfa anteriormcnre descrita, se
presentan algunos de los resultados obtenidos en las
emias indfgenas arhuaco y yucos, de la Sierra Nevada
de Santa Marta. En esta poblacion se analizaron indivi-
duos por grupos tarniliares, COil el fin de poder caracte-
rizar los alelos y sus frecuencias genicas (Figura 2).

LIMITACIONES ACTUALES

A pesar de que la tecnologfa empleada es bastante
conocida, es la misma comunidad cientffica quien ha
cuestionado la utilidad inmediata del ADN como prueba
de identificacion absoluta en los tribunales judiciales
(I, 3, 11-13). Hasta el momento, se desconocen los
l11urgenes de confiabiliclacl y error de las tecnicas de
laboratorio lItilizadas; tampaco se han cuantificado
las frecuencias de sus marcadores biol6gicos en los
c1ifercl1tes grupos etnicos y raciales lllayores, y tal1lpoco
se han precisado los metodos estadfsticos que perlllitan
definir su grado de confiabilidad (I, 3. 11-13). Sin
embargo, a pesar del cuestionamiento cientffico, la
prueba de ADN se ha utilizado para resolver varios
cientos de casos criminales en los Estados Unidos,
siendo ll1uy pocas las circunstancias en que dicha prueba
ha sido cuestionada (3, 14).

Con la experiencia actual reunida en los diferentes
laboratorios forenses que hacen tipificaciones del ADN
para resolver casos criminales. se-ha podido determinar
que (13): aproxil11adal11ente el 35% de los casos co-
rrespondell a pruebas de exclusion, es de-cir, aquellos
casos en donde se del11uestra que no hay identidad
enlre las muestras biologicas confrontadas: aproxi-
madamente un 20% de los casos no se pueden resol-
ver debido a la l11uy escasa cantidad de ADN y a
arras problemas tecnicos. EI problema actual' esta
relacionado call un 45% de los casos criminales en
los cuales el patron de VNTR/RFLP en el ADN es
idenlico can aquel otro patron encontracto en la llluestra
forense. i.Cual es la probabilidad de que las dos l11uestras
comparativamente identicas provengan de la misma
fuente?

Cuando se usa el ADN para propositos forenses,
bien sea para la identificacion 0 para la exclusion.
surgen de inmediato varios interrogantes: i,Hasta que
punta una prueba cOl11parativa del ADN representa
un error lecnico de laboratorio. ° hasta que punta
representa una caracterfstica de identidad biologica
particular? i,Que tan (recuenle es este cankler "bio-
logico particular" de un individuo denlro de la po-
blacion? i.Cu,il es la probabilidad de que tal panimelro
de identidad ocurra por casualidad y que el sospe-
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choso no renga nada que vel' can la rnuestra biolcgi-
ca? i,Existe alguna probabilidad de que orro indi vi-
duo, dentro de una poblacion particular. rnuestre el
mis1110 patron de ADN que la muestra forense?

Problemas tecnlcos. EI poder de identificacion
forense por ADN radica, por una parte. en la hipoiesis
de que los RFLP/VNTR producen ranros alelos di-
ferenres que virtual mente forman una serie continua.
y par otro lado, ell su capacidad para demostrar que
dos muestras rienen el misrno patron biologico. Sin
embargo, en la tipificacion forense por ADN. es
difici l deterrninar si un ale lo de una rnuestra es
identico a oiro alelo extrafdo de una muesua disunta
(3). En algunos cases, dependiendo del tipo de locus
exarninado, los alelos mas comunes pueden reunir-
se dentro de un intervalo de seis milunetros ell un
gel de agar de 33 centfmetros de longitud. De esta
manera, dado que los tamafios de los fragmentos
RFLP estan espaciados a muy corta distancia. es
diffciJ determinar si la posicion relativa de las ban-
das se debe excll.lsivamenle al tamailo propio de los
fragmenlOs del alelo en cuestion. 0 si interviene
mas bien un factor de error en la tecnica de
electroforesis utilizada (desplazamiento de bandas)
(1,3,11-13).

Tambien se debe tener en cuenta que aquellos alelos
que difieren en una cantidad mfnima de unidades
repetitivas no se pueden separar par los metodos
convencionales de laboratorio. Par ejemplo, es pnk-
ticamente imposible diferenciar RFLP de 2.000 pa-
res de bases de aquellos con 2.005 0 con 2.020 (3).

Se acepla pues. pOl' parte de la comunidad cientffica.
In existencia del desplazHmiento de bandas: algunos
expertos consideran que ese desplazamiento se pro-
duce en por 10 menos el 30% de las pruebas forenses
del ADN. Hay varias teorfas sabre su causa. perc
no se ha publicado ningun artfculo cientffico de
verificacion. EI desplazamiellto de bandas en la
pnktica judicial constituye ulla excelente i1ustraci6n
de los problemas que ya han surgido. y los tribuna-
les deben determinar la confiabilidad de un metodo
que no ha tenido el debido proceso de comprobacion
cientffica.

Los patrones de bandeamiento originados pOl' los
VNTR inducen problemas tecnicos de identificacion
y discriminacion de alelos y de reproductibilidad misllla
de las pruebas. Como metodo para controlar el des-
plawmiento de bandas se ha propuesto el uso de
sondas especiales c1irigidas a loci monolllorficos. de
los cuales se generan fragmentos RFLP del mislllO
tamal10 en una poblacion de individuos. En leo ria. si
los RFLP monomorficos estrin desplazados. se habra
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produciclo Ull factor delta de dcsplazumicuto, que
debe ser calculado y corregido. Sin embargo, ya se
ha demostrado que diterentes sondus monornorticas
prcsenran racrores di rcrentcs de corrcccion (I. 3).
Tambien se ha propuesio el uso de experimcuros
mixros: la muesrra A precede por la pisra uno en un
gel. la muestra B par la pista dos. y Ia mezela de las
muestras A y B par la pista tres. De esta manera. a
pesar de que hay dcsplaz.unicuto de bandas, se man-
tieue su ideruidad (l ).

Tambicn se ha propuesto que los trugmernos VNTR
del ADN se deben agrupar pOl' talllano; los lilllites
de cada banda estarian detenninados poria medida
de su error eSI,indar 0 de desplazarnienlo (II). Para
algunos VNTR es probable que nurnerosos alelos de
tamano similar sean agrupados dentm del mislllo grupo.
Es necesario, de manera arbitraria, detenninar el tamafio
de banclas demro de un limite de agrupamientol de
acuerdo can su error eSHlndar, y poder predecir asi
su idenlidad ([ 4). Dos bandas de VNTR/RFLP asig-
naclas al mislllo grupo pueden contener nUllleros di-
ferentes de unidades repetitivas.

EI FBI de Estados Unidos ha propuesto el uso de las
desviaciones estandar: un fragmento RFLP de longi-
wd X corregido con un margen de error delta (x ±
d). EI FBI usa un valor della ernpfricamenle estable-
cido del 2.5%. rnienlras que la compaiHa Life Codes
utiliza un delta del 1.8% (3). De esla rnanera, dos
fragrnentos RFLP de ADN. son identieos enlongitud.
cuando se superponen sus Illargenes especificos de
eonfiabilidad (3).

La contaminacion. Esto se refiere a que con rnucha
frecuencia las muestras biologicas recuperadas en la
escena del crimen estan deterioradas y conLaminadas
con micro-organismos II otro material organico. que
allmentan el riesgo de falsos positivos 0 negativos.
La contaminacion puede degradar y destruir los
fragmentos RFLP, y asi se puede encontrar en una
Illuestra un numero inferior de band as al que nor111al-
menle deberfa verse (I). Ademas, se debe lener en
cuenta que la contaminaeion del ADN con Olras sus-
tancias quimicas pllede allerar su movilidad
electroforetica en un gel. De est a manera, aunque las
l11uestras provengan de la misllla persona, si una de
elias esta contaminada. se pueden originar patrones
de bandeallliento compararivamenle diferenres.

EI analisis estadfstico y la estructura genHica de
las poblaciones. La seguridad y poder de identifi-
cacion forense pOl' ADN radica en su capacidad no
solo para delllostrar que dos muestras lienen el mis-
mo patron biologico, sino tambien para sllgerir que
el patron genetico observado es rarisimo y unico
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dentro de una poblacion de individuos. Los anuncios
hechos par diferentes comparuas comerciales ell los
cuales se proclamaba que el poder de identificacion
y resolucion de las prucbas torenses podrfa ser hasra
de 1:738.000.000.000.000. desaruron las mayores
controversias entre la comunidad cientffica (11-15).
EI problema de la significanciu estadisuca de identi-
dad plantea los siguientes inrerrogantes: Leual es la
poblacion de referencia de la cual se ha rom ado un
individuo al azar? l.Como se deben cornbinar los
datos de los difererues loci para dar una probabilidad
de identidad unica a partir del patron VNTR del
ADN°

Las ecuaciones estadisticas para calcular las frecuencias
de un patron de alelos son utiles solamente cuando
se aplican a una poblacion con aparealllientos lllaritaies
aleatorios, una condicion conocida C0l110 equi Iibrio
de Hardy-Weinberg (H-W). Bajo las condiciones de
equilibrio Hardy-Weinberg, la presencia de un alelo
dentro de una poblacion es tOlalmente independiente
de la presencia de un segundo alelo. Gracias a ello
se puede calcular la frecuencia de un par particular
de alelos (genotipo) para un locus especffieo, dentro
de lIna poblacion (3, 13, 16).

Talllbien se puede calcular la frecuencia de un genotipo
para una combinacion de loci. 111111tiplicando la fre-
cuencia del genotipo para cada locus individual;
matemalieamente hablando: II. pI. , donde j repre-
senta un indice de aIel os ...j c~n ~lna frecuencia PI
en lIna poblacion I. Por ejemplo, si los genotipo~
Ala. Bib, Clc, Old en los loci A, B, C Y D apareeen
en un 10% de la poblaeion, entonces la probabilidad
de que una persona presente estos genotipos en los
Cllalro loci es 0.1 XO.I XO.! XO.I = 0.000 I 0 sea un
0.0 1% (16, 17). Esto tam bien signifiea que entre
mayor sea elnurnero de loclIs independienles anal i-
zados, y rnayor sea el numero de aiel os pOI' locus,
mayores seran las probabilidades de identificacion
exclusivas para un individuo. Sin embargo, la adicioll
de varios loci a una prueba incrementa sus costos,
aunque su eapaeidad de identificacion dentro de
una poblacion se acerca a casi O. Cuando las pobla-
ciones de illdividuos no se encuentran en equilibrio
H-W, ni los alelos, ni los dislinlos loci serian inde-
pendienles unos de Olros. Bajo eSlas condiciones
no existe un metodo eSladfstico para calcula!" la
frecuencia de un genotipo particular dentro de una
poblacion (3, 12, 13).

A pesar de que el leorema de Hardy-Weinherg es
claro, existen conlroversias con relacion a la es-
tructura misllla de la poblacion, pues se sabe que,
dentro de una poblacion general de individuos existen
subpoblaciones, y a veees puede enconlrarse que
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un sistema polunorfico de lin locus particular pue-
de est.u en equilibrio H-W clentro de la poblacion
general, perc no denrro de una subpoblacion parti-
cular. En rerminos maternaticos. el producto de los
prorncdios 110 ex 10 misrno que el promedio de los
producros (3, 13). Esto qui ere dccir que la identidad
de una persona particular puede requerir un grupo
humane cspccffico de refcrcncia, cornpuesto por
subpoblaciones ctnicas y geograricas adecuadas (3,
I 1-13. 18).

Las denorninadas poblaciones negras. caucasicas,
orientales 0 hispanas. estan constilllidas pOl' multiples
subpoblaciones con c1iversascaracterfsticas gene-ticas.
Se conDce aclemas que las diferentes poblaciones
hUlllanas SOil encl6gamas pOl' naturaleza y eSlO puede
general' un desequilibrio H-W. Esta endogamia esta
determinada par las earacterfstieas rnisrnas de la po-
blaci6n y est::l relacionada can su etnieidad, ubicacion
geognifica, nacionalidad y apareamiento marital. bien
sea par creencias religiosas, iclioma 0 afinidad socio-
cultural (3, 13, 19).

Para un alelo 0 locus que se encuentre en desequilibrio
H-W dentro de una subpoblacion, la logica sugiere
su eliminacion de la base de datos. Sin embargo.
eslO disminuirfa la cantidad de alelos 0 locus lhiles
c1entt·o de una subpoblacion. Para soilicionar este
problema. el National Research Council (NCR) de
los Estaclos Unidos ha propuesto la determinacion de
1£1estrllctura genetica en grupos etnicos mayores como
europeos, orientales. negros, hispanos, etc .. a los cllales
se deba rel'erir el caso fndice observaclo clentro de
una slIbpoblacion especffica. Bajo estas condiciones.
el calcula de la frecuencia de un genotipo particular,
clentro de una subpoblacion. estarfa mejor definido
pOl' aquellas frecuencias abservadas en el grupo etnico
mayor (siempre y cuando cumpla la condicion de
equilibrio H-W). Es clecir, se trabajarfa con las I're-
cuencias promedio p. de una poblacion mayor, dentro
de la cual la sUbpoblacion I se presume que es 'un
componente (3).

Si el proclucto II
J

Prj clel grupo ernico mayor resultara
menor que el producto II. Pr observaclo en la
subpoblaci6n I, habra desde It,egb una subestim£1cion
peljllclici£1l para el incriminado. Para solucionar este
problema, el NCR cle los Estados Uniclos ha sugericlo
el uso de las frecuencias genicas represelllativas de
los grupos raciales mayores puros, en doncle se pre-
sume que el valor de las frecllencias se encllentra en
sus Ifmites Illi\ximos ("ceiling principle"); 0 sea, Ilj
maxip,). Para implementar este principio el NCR
sugicre

J
el muestreo de por 10 menos 100 indivicluos

pertenecientes a 15 0 20 poblaciones mayores
geneticamente "puras y homogeneas" (3, I 1-13).
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La evaluacion de una probabilidad cstadfstica de
identidad debe rornar en cuerua una poblacion de
referencia de la cual se deri va la muestra torense.
Sin embargo, aquf surge otro problema pucsto que,
aun cuando se tenga pleno conocimiento de la estructura
genctica de las subpoblaciones de referencia. es muy
eliffci I predecir, a priori. cl grllpo humuno £IIcual se
cleban relerir las muestras forcnses dejadas por un
sujero desconociclo en la escena clel crimen. POl'cjernplo.
no se comprenclerfa bien como elegir un grupo
poblacional de referencia para una rnucstru biologica
dejada por un criminal desconocido ell 1::1ciuclad de
Nueva York, en dondc los grupos etnicos mayores
comprenden negros. japaneses, hispanos, chinos, eu-
ropeos, vieLnamitas. etc. La composicion racial de
un criminal desconocido se podrfa deterrninar te6ri-
camenLe par los dalos que aporte lin testigo. POI' 10
tanto, la poblacion de referencia para uso estaclfslico
de identiclacl es total mente teorica. y probable mente.
compllesta por un grupo humane con algt"in grado de
mestizaje (1.3. 11-13).

La manera correcta de estimar las probabiliclades rea-
les consisle en deLerminar las probabilidacles alelicas
de cada subgrupo racial particular. perc los datos sobre
la eslructllra genetica de cada subgrupo no existen. y
tomarfa varios an os consegllirlos. Aclern3s. la sub-
estruclLlracion genetica dentro de las poblaciones tiene
varias consecllencias: no existe un grupo poblacional
homogeneo de referencia para poder eSlimar la frecuencia
de un protOlipo particular de ADN; por 10 tanto. un
inclividllo como caso forense. pllecle requerir diferentes
grupos poblacionales de referencia. Otra consecuencia
es que la ley de 1£1multiplicacion de las frecuencias
genicas de los diferentes loci no es la mejor, ya que se
requiere de un estimativo real para caela subgrupo
poblacional (3. 13).

RECOMENDACIONES PARA COLOMBIA

La idenlificacion forense de inclividuos a traves de las
denominadas huellas digirales clel ADN requiere de la
participacion de dos campos especializaclos de la bio-
Jagfa como son la genetica molecular y la genelica de
poblaciones. En ellnstituto de Genetica, cle la Univer-
siclacl Nacional de Colombia. se han adelantado di I'erentes
trabajos de investigacion en el campo de la biologra
molecular. con el fin de caracterizar la presencia de
'\lelos polimorficos del ADN en las poblaciones inclf-
genas y mestizas colombianas (20-22). Tambien se
han desarrollado clil'erentes trabajos de investigacion
a nivel poblacional. con el fin de conocer tanto la
estructura genetica como nuestra composicion racial
en terminos de mestizaje. Con clichos eSllldios preten-
demos identificar si la poblacion general 0 sus dislin-
tas slIbpoblaciones. clllllplell can los reqllisitos mfni-
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1110S necesarios para los anal isis esradisricos, bien sea
aplicablcs en las pruebas de patcrnidad 0 en la identi-
ficacion forense de individuos (23-26).

Los esrudios de polimortismo genetico urilizando ocho
sistemas sangufneos sobre una muesrra de 65.235
individuos clasificados por regiones naturales y por
la distribucion poluico-adrninistrativa, indican que
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Figura 3. Helemgeneidad racial ell /(/ poblacir5n colombial/a. Se
lI/ueSfrtlll los Ires cOlnpOl/e/lleS de mCZc/{1 /ri-efllicn (il/dfgena.
cc/ilcnsoide y lIegroide) para algI/lias cil/dndes capilnlcs. Se cSll.ldia-
1"01/ 60.235 il1dil'iduo,\' n nil'ell/acio/lol. Las jJrojJorciOl/('s de lIIe:c/a
(!/IIiw pora eI pm\" en gel/eml SOli: 66.66% de ulllul.wide, 22.38% de
illd~l.Jel/o.\' 1/.96% de COIllpOIU!l/fe lIegroide. Ciicu/a y Bumrwllallga
preSelllOI/ e/ mayor (,ol'lfel/ido racial ('(}I/GI.mide (70 - 80%). PO.l'!O,
Popay(ln y Tunja presell/all el II/ayor cOllfellidn racial indfgcl/a (40-
46%). 501/ Andres v QIlibd6 presell!w/ el //Iawr uJIIlellido racial
lIegroide (5 I - 67%). D%s fOil/ados de LO/H'Z, NO. (25).
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In poblacion colornbinna general, a difcrencia de la
poblacion europea, es totalrnente hctcrogcnca en su
estructura geneuca, tanto por efecto de las continuas
migraciones poblacionales como pOl' efecto de los
apareamientos maruales no alearorios (23-26). Ade-
mas, aunque el grueso de la poblacion colornbiana es
caucasoide (65.66%), las proporciones de cada elemento
racial (europeo, negroide 0 indigena) presenta amplios
rangos de variacion scgun la ubicacion geografica, y
segun sus antecedentes hisrorico-culturales, que deter-
minaron sus migraciones (Figura 3) (23-25).

Los resultados sobre la estrucrura genetica y cornpo-
sicion racial indican que nuestra poblacion colorn-
biana general no cumple ni can las condiciones
poblacionales de aleatoriedad (poblacion pannutica)
necesarias para los analisis estadfsricos de idenrificacion
forense, ni con las condiciones de homogeneidad
racial. Estos hechos obligan a un anal isis genctico
subpoblacional especffico para cada una de las regiones,
departarneruos, ciudades 0 municipios, 10 que toma-
ria varios arios. Bajo las condiciones actuales es ab-
solutamente imposible calcular, para la poblacion
general, tanto los Indices de patemidad como los
indices de identificacion forense, Es decir, los mar-
cadores polimorficos, tal como se encuentran defini-
dos hoy dia en nuestra poblacion, solo sirven como
elementos de exclusion (23-25).

En 25 familias de la etn;a Coyaima (Tolima) se estu-
dial·on varios marcadores VNTR pertenecienles a los
loci D2544, D 145 13 Y D 17579 (20-22). Las frecuen-
cias especlficas de los alelos alii caracterizados fueron
comparados con aquellos daros obtenidos en los euro-
peos, negros e hispanos de Norte America, e indican
que no existen diferencias significativas a nivel
poblaeional. Es decir, diehos marcadores VNTR son
genericos a dichos grupos raciales, y muy seguramen-
te tienen escaso valor poblacional. Ello nos indica que
se deben bacer mueSlreos poblacionales a fin de poder
idenlificar aquellos marcadores VNTR especificos a
grupos raeiales 0 etnicos para proposiros forenses (20).

Teniendo en cuenta que la poblacion colombiana es
geneticalllente heterogenea, y que los estudios
subpoblacionales tomarlan varios afios, se recomen-
daria hacer primero una base de datos con los marca-
dores genelicos de aquellas poblaciones en necesi-
dad urgente para su identificacion, como serfan las
poblaciones careelarias y las poblaciones al servicio
de la justicia nacional (policla, ejerciro y servicios
de inteligencia), de la misma lllanera que 10 ha hecho
el FBI de los Estados Unidos.

Consideramos que los estudios geneticos poblacionales,
y la revision con stante de los metod os moleculares
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forenses, son la unica manera de asegurar una adecua-
da justicia, Es absolutamente necesario el estahleci
miento de criterios nacionales y cientfficos antes de
que una prueba pase del laboratorio a la sala de justicia.
Actemas, se deben incluir leyes que aseguren el CUIll-

plimienta de esos criterios. Tarnbien es claro que la
justicia podra valarar abjetivamente las pruebas farenses
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cuando los jueces, abogados y fiscalcs, esten deb ida-
mente capacitados para poder ponderar los aspectos
cientfficos en cuesti6n, y no s610 se lirniren a revisal'
los crediios acadernicos de los expenas peritos. La
justicia no se debe limitar simplemente a admitir el
testimonio de un experto cientffico C0l110 prueba, y en
delegar a1 jurado la determinacion de SlI valor.
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INTRODUCCION

La osteoartritis (OA) se define como el deterioro
progresivo de una articulacion, con perdida y abrasion
del carulago articular acornpaiiada de cambios histo-
logicos, bioqufrnicos. estructurales y fisiologicos. Este
proceso usualmenre esta acompafiado de alteracio-
nes articulares consistentes en esclerosis subcondral,
seudoquisres, neoforrnacion osea, engrosamiento si-
novial y capsular y episodios de inflamacion leve a
moderada (I). Aunque se han utilizado diversos ter-
minos C0l110 enfermedad articular degenerativa y
osteoartrosis para designar la enfermedad, el con-
senso actual es que el de osteoartritis es el mas ade-
cuado.

CONCEPTOS BASICOS

EI cartilago articular es avascular pero conserva la
capacidad de mantenerse sin cambios morfologicos;
no puede regenerarse por si solo, 10 cual Ie impone
la necesidad de protegerse de la destruccion.

EI volumen del cartilago ocupado por celulas es solo
0.4 a 2.0% del total, y en el cartflago articular adulto
no se observa mitosis. Las lesiones del cartilago solo
provocan una respuesta reparatoria cuando compro-
meten el hueso subcondral, estimulando la prolifera-
cion de fibroblastos, 10 cual produce una cicatriz
fibro-cartilaginosa y no un verdadero cartilago hialino.
En otras palabras, no se desencadena una reparacion
completa sino mas bien un intento de reparacion. En
el sistema biologico humano no esta program ada la
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reparacion del cartflago. De otro lado debemos re-
cordar que los condrocitos son celulas altamente es-
pecializadas, capaces de sintetizar no solo componentes
de la matriz (colageno, proteoglicanos, glicoprotefnas
no colagenas, condronectina, polipeptidos), sino
tambien enzimas cap aces de degradar dichos compo-
nentes (colagenenasas, proteasas) (2).

BIOQUIMICA DE LA MADURACION
DEL CARTILAGO

En el cartilago fetal, 10 monomeros de proteoglicano
contienen casi exclusivamente condroitin-sulfato y
muy poco queratan-sulfato. Durante la rnaduracion
post-fetal disminuyen el ruimero y tarnafio de las
cadenas de condrointin-sulfato; adernas los grupos
ester en la cadena de condroitin-sulfato, carnbian Sll
posicion del cuarro al sexto atornos de carbono (3).
EI cambio en la estructura de la rnatriz del cartilago
articular envejecido, ocasiona alteracion de sus pro-
piedades rnecanicas, por 10 cual esta menos capaci-
tado para responder elasticamente a las fuerzas com-
presrvas.

CAMBIOS BIOQUlMICOS DEL CARTILAGO
EN OSTEROARTRITIS

EI contenido de agua del cartilago articular en la
osteoartruis se encuentra significativamente au men-
tado. Allnque este es un evento temprano en el curso
de la enfermedad, es solo un retlejo de la alteracion
estrllctural y bioqufmica a nivel de la matriz intercelular.
Las fibras de colageno son mas pequenas y estan
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mas dispcrsas, causando una disminuci6n ell la CCl-

pacidad elastica del cartilago y permitiendo que los
proteoglicanos hidrofflicos se hidraten mas de 10normal.

La concentracion de proteoglicanos en eI cartflago
osteoartrftico e sta disminuida. EI numero de
rnacroagrcgados esta disminuido al igual que el ta-
mafio de los monornetros de proteoglicano. En los
glicosaminoglicanos se evidencia disminucion de la
concentracion de condrointin-sulfaro y queratan-sulfaro.
Ademas es notable un incremento del condroitin-
sulfato 4-ester sobre el o-ester, ocasionando una relacion
ester 4/6 aumentada La proporcion de acido hialuronico
tarnbien se encuentra disminuida (3).

CAMBIOS METABOLICOS

En estadios tempranos de 1a enfermedad, se eviden-
cia una sfntesis incrementada de proteoglicanos,
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protcmas y acido hialuronico; ello es solo fiel reflejo
de LIlla actividad catabolica aumcntada. La sfntesis y
expresi6n de rneraloproteasas esta incrcmentada.
Aunque la sfntesis de proteoglicanos esta aumenta-
da, la calidad de estes no es normal. La composici6n
y distribucion cle los glicosaminoglicanos es diferente.
Su tarnano es menor y la capacidad de la xubunidad
de proteog!icano para formar agregados con acido
hialur6nico esra disrninuida.

ENVEJECIMIENTO Y OSTEOARTRITIS

Los estudios epidemiol6gicos evidencian una fuerte
correlaci6n entre edad y osteoartritis. La prevalencia
de osteoaruitis primaria aurnenta de forma lineal con
el incremento de la edad. Esto ha lIevado al concep-
to de que la osteoartritis es consecuencia inevitable
del envejecimiento, implicando a la edad como un
factor etiologico (I).

- ESTIMULACION a PRODUCCION

MECANISMO HIPQfET!CG

-1-+ INH!B!CIC;~

~ ACT[VIDAD AUTO y PAHACPINA

-- HORMONAS SISTEMICAS
GH
CALCITONINA t
ANDROGENOS
INSULINA

FACTORES DE CRECIMIENTO
LOCALES 1

IGF.I
FGF
TGF. 13

_____~~~.@~.JcITOr->
PROTEOGLICANOS .... .tMETALOPRO~EArNOClTOS/MA-COLAGENO II ?AS 02 ROFAGOS

AC. HltLURONIC~ I.MAIBtl:J ~ T.I.MP. iFIBROBLASTOS

PROLlF.CONDROCITOS DEGRADACION Mit: HIPERPLASIA SI-
SINTESIS COMP.MATR~ TRIZ :NOVIAL
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R~PARACION <c.:»> I. .. I
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----~
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Figura I.Patogenesls de fa osteoranritis: interaccuin de los dijcrentes tnecanistnos que intervienen ell los procesos de destnsccion \' repamcirJlI
del carli/ago ell la O,\"feOarlrifis.
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De otro lade se han relacionado los cambios del
cartflago que ocurren en el envejecimienro, con In
presencia de osreoartritis. EI terrnino "enfermcdad
articular degenerativa" implica que el dererioro del
cartflago articular es un proceso degenerative rela-
cionado con la edad. Sin embargo, los estudios
bioquimicos y metabolicos del carulago articular en
osteoartritis, demuestran marcadas diferencias en re-
lacion con el cartflago envejecido. EI envejecirnien-
to normal del cartrlago, en contraposicion a la
osreoartritis, se caracteriza por disminuci6n del con-
tenido de agua. la concentracion de queratan-sulfaio
esta aumenrada, y la de condroitin-sulfato esta nor-
malo levemente disminufda y In relacion condroitin-
sulfate 4/6 tam bien esta disminuida. La formaci6n
de macroagregados de proteoglicano esta conservada
aunque el tarnano de los rnonornctros sea menor. POI'
ultimo en el carulago envejecido no hay aumento de
la actividad enzimatica de las meraloproteasas (3).

De todos los factores de riesgo para osteoartritis, la
edad es el mas importante (4); sin embargo, el enveje-
cirniento par sf solo no es causade osteoartritis, aunque
los cambios que ocurren con el envejecimiento del
cartilago pueden facilitar su desarrollo (5).

Se puede concluir, de acuerdo con los estudios
bioquimicos y metab6licos del cartilago en osteoartris,
que real mente no existe un proceso degenerativo,
como se evidenciarfa pOI' una alta actividad celular,
dentro de un continuo proceso de destrucci6n-repa-
raci6n. Par tanto, el termino enfermedad articular
degenerativa es inadecuado (I).

INFLAMACION EN OSTEOARTRITIS

Crain en 1961 describi6 23 casos de OA interfalangica
con signos clfnicos de inflamaci6n local (6). Poste-
riormente Peter, en 1966, caracteriz6 los cambios
histopatol6gicos inflamatorios en OA, como cambios
de inflamaci6n cr6nica que comprendfan infiltrado
par linfocitos (difuso y en agregados) presencia de
ceJulas plasmaticas y macr6fagos, dep6sitos de fibrina
y ocasionales PMN (7). Desde entonces se acepta
que el componente inflamatorio esta presente en la
osteoartritis. La mayorfa de los autores concuerda en
la existencia de episodios recurrentes de intlama-
ci6n, leve a moderada, durante meses 0 anos. EI
estudio dellfquido sinovial revela recuentos celulares
menores de 2.000 pOl' mm3. La membrana sinovial
presenta infiltrado mononuclear e hiperplasia vascular
y de celulas sinoviales, con engrosamiento y fibrosis
capsular. Los leucocitos estan activados y liberan
citoquinas que influencian el metabolismo de los
condrocitos, amplificando la intlamaci6n y la des-
trucci6n del cartilago (4).
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Si bien el cornponente inflamatorio en la osteoartritis
es obvio, el evento inicial para que se desencadene
no esta aun diluciclado.

DESTRUCCION Y REPARACION
EN OSTEOARTRITIS

En la OA el cartilago articular y el hueso subcondral
estan sujetos a un continuo proceso de destruccion,
resorcion y reparacion 0 intento de reparacion. El
resultado final son las erosiones en el carnlago y la
respuesta proliferativa del mismo y del hueso subcondral
con la formaci6n de oste6fitos (8). En la destruc-
cion-resorcion intervienen las enzimas proteolrticas,
particulannente metaloproteasas, y los radicales libres
de oxfgeno. En Ia reparacion 0 condroformaci6n,
intervienen tactores locales de crecimiento y hormo-
nas sistemicas, e implica la proliferaci6n de condrocitos
asf como la sintesis de los constituyentes de la ma-
triz extracelular.

PAPEL DE LAS METALOPROTEASAS

Las metaloproteasas neutras constituyen un grupo
hererogeneo de enzimas proteoliticas capaces de de-
gradar virtual mente todos los componentes de la ma-
triz extracelular. Comprenden por 10 men os diez
compuestos que tienen como caracaterfsticas comunes
actual' a un pH neulro, contener Zinc como parle
integral de su estructura, requerir calcio para su acti-
vidad y ser inhibidas pOl' el inhibidor tisular de las
metaloproteasas (TIM) (9-11) . En el cartilago articular
son particularmente importantes la colagenasa
intersiticial, la estromelisina y la colagenasa/gelatinasa
tipo IV.

La colagenasa y la estromelisina actuan en conjunto
para degradar los componentes de la matriz extracelular
(12); par 10 tanto, su relaci6n con la sinovial arlrftica
y la destrucci6n del tejido conectivo es aceptada por
numerosos autores.

La colagenasa intersticial es la enzima colagenolftica
por excelencia. Degrada el colageno tipo I, II, III Y
X. Es producida por los fibroblastos y monocitos-
macr6fagos de la membrana sinovial (10).

La estromelisina es una proteasa de am plio espectro
de actividad, con gran poder destructivo. Degrada
proteoglicanos, gelatina, fibronectina y laminina. Ac-
tda como activador de la procolagenasa. Es producida
por celulas sinoviales de la linea fibroblasto (10). La
colagenasa gelatinasa tipo IV es capaz de degradar
algunos componentes de la matriz extracelular pero
su papel en la destruccci6n tisular en OA no esta
claro.
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EI inhibidor tisular de las metaloproteasas (TIM) es
una glicoprotefna de 28.500 daltons, capaz de inhibir
colagenasa, estrornelisina y gelatinasa; desernpena,
por tanto, un papel importante en la modulaci6n de
la degradacion tisular.

Los estudios hechos en cultivos de tejido sinovial de
pacientes con artritis reurnatoidea (AR) y OA, doeu-
mentan la producci6n de colagensa y estromelisina.
Se dernuestran niveles nuts altos en los pacienres con
AR que en los pacientes con OA, corroborando la
observaci6n clfnica de 1a AR como una enfermedad
mas agresrva.

De otro lado, se ha demostrado que los niveles de TIM
estrin mas bajos en pacientes con AR comparados con
los de OA, 10 cual sugiere que el mecanisme regulador
de la destrucci6n del tejido conectivo es rnenos efectivo
en AR, 10 cual explicaria en parte el mayor grado de
deterioro articular en estos pacientes (10).

La expresi6n de RNA mensajero-colagenasa y TlM
se correlaciona con el grado de inflamaci6n sinovia!.
EI tratamiento con glucorcoticoideas intraarticulares
produce una rnarcada disminuci6n de la expresi6n
del RNA mensajero colagenasa con la consiguiente
mejona clinica (12). La sinovial juega diferentes pa-
peles en el dario del cartilago articular. Produce
metaloproteasas que provocan destrucci6n de la rna-
triz e inhibidores que bloquean esras acciones (10).
Sin embargo, como 10 demostr6 Woessner (13), existe
un imbalance entre la producci6n de rnetaloproteasa
y sus inhibidores: mientras las metaloproteasas au-
menran sus niveles considerablemente, el TlM s6]0
aumenta levernente. Por tanto, este imbalance de
enzirnas proteolfticas y sus inhibidores conlleva la
destrucci6n del cartilage en OA.

La modulaci6n de los niveles de enzimas proteolfticas
ya sea terapeuticamente (con glucocorticoides) 0

fisiol6gicamente (TIM) influencian necesariamente
el curso de la enfermedad (9).

PAPEL DE LAS HORMONAS Y FACTORES
LOCALES DE CRECIMIENTO

La reparaci6n del cartilago 0 condroformaci6n esta
determinada por proliferaci6n de condrocitos y sin-
tesis de los constituyentes de la matriz extracelular.
Depencte de hormonas sistemicas como la hormona
del crecimiento (GH), la calcitonina, los andr6genos,
la insulina y de factores locales de crecimiento como
eIIGF-1 (Insulin-like-growth factor-I), PDGF (platelet
derived growth factor-I), FGF-b (fibroblast growth
factor basic y TGF-beta (transforming growth factor-
beta) (8).
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Efectos de la GH y la insulina. Varios estuclios in vivo
e in vitro han dernostrado que la GH induce el creci-
mienta y la diferenciaci6n de los condrocitos.
Franchimont (8) demostr6 que la GH induce prolife-
racion de condrocitos y sfntesis de proteoglicanos y
colagcno tipo II. Adernas c1e inducir la producci6n
c1e IGF-I por parte de los eonclroeitos, no se excluye
que la GH tenga un efecto directo a nivel de los
condrocitos, no mediaclo por IGF-!. Moskowitz (14)
dernostro lin aumento en los niveles sericos de insulina
y GH en los pacientes con OA, cornparandolos con
controles san as, 10 cual sugiere un papel patogenico
c1edichas hormonas en la enfermedacl.

Calcitonina. En estudio in vitro se ha demostrado que
la ca1citonina humana y cle salmon aumentan de una
manera dosis-dependiente, la smtesis de proteoglicanos
y de colageno tipo II. Por 10 tanto podrta jugal' un
papel en la prevenci6n y tratamiento de lesiones del
cartflago. Sin embargo, no se han estudiado sus efectos
in vivo bajo condiciones patol6gicas.

Efectos de los andr6genos. Los testosterona y el
nandrolone, estimulan la proliferaei6n de los
condrocitas e inclucen la producci6n de proteoglicanos
y colagenos tipo II. Aunque no se ha demostraclo
aun la presencia de receptores para andr6genos en el
cartilago articular, se sabe que su acci6n sf esta mecliada
pOI' ellos, ya que si se utilizan bloqueadores especfficos
de los receptores para andr6genos, se inhiben las
acciones mencionadas (8).

Efectos del IGF-I. EI IGF-I conociclo formalmente
como la Somatomedina-C, estimula el crecimiento y
la diferenciaci6n de los condrocitos, estimulando la
sintesis de DNA y la producci6n de componentes de
la matriz extracelular (15). Su acci6n ha sido c1emostrada
tanto en carulago articular inmaduro como adulto.
Se consiclera que es el factor con mayor efeeto anab6lico
sobre el cartilago (8). Como ya se mencion6. la GH
induce producci6n de IGF-I por los condrocitos.

Efectos del PDGF. Es un factor de crecimiento pri-
mordial para las celulas del tejido conectivo. Es un
dimero de dos cadenas polipeptidicas unidas por puentes
c1isulfuro. Se han identificado isoformas con diferente
actividad. Aunque no se ha diluciclado su mecanisme
de aecion, varios estudios sugieren que tiene lin efecto
mitogenico sobre los condrocitos y por 10 tanto un
eventual papel en la OA (15).

Efectos c1el FGF-b. Anteriormente conocido como
factor de crecimiellto del cartflago, actlla sabre el
tejido cOllectivo como parente mit6geno. Su princi-
pal acci6n sobre los condrocitos es estimular la sin-
tesis de DNA mientras que su acei6n sobre la pro-
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duccion e1ecomponentes e1e In matriz extracelular es
pobre (8. 15).

Efectos del TGH-beta. Es una proterna de 25 KDa
cornpuesra pOI"dos cadenas polipepudicas ideruicas.
unidas por puentes disulfuro. Existen por 10 menos
cinco isoforrnas. Se lc han atribuido multiples accio
nes en re lacion con el hueso y el canflago. Es sinte-
tizado local mente por los condrocitos. Estirnula la
sfntesis de proteoglicanos y regula la smtesis de
colagenos tipo II. Aderruis porencia el efecto del FGF-
by eIIGF-1 sobre la sintesis de DNA (15).

PAPEL DE LAS CITOQUINAS

Las citoquinas, entre elias la IL-I, el TNF-alfa y la
IL-6, son factores celulares solubles, que acuian como
mediadores inflamarorios en una variedad de enfer-
medaeles arriculares. Recientemente se ha dernosrra-
do la produccion de IL-I, IL-6 y TNF-alfa por parte
de los condrocitos, actuando de una forma autocrina
y paracrina para regular elmetabolismo del condrocito
(16,17). La IL-I y el TNF-alfa inducen la sintesis y
la liberacion ele metaloproteasa que degradan la ma~
triz extrecelular, pero tambien modulan la funcion
anabolica del condrocito retlejada en la sinlesis de
componentes de la matriz (18).

La IL-l estimula 1a liberacion de glicosaminoglicanos
en cliltivos de cartflago, induce la liberacion de
colagenasa y otras proteasas incluyendo la fosfolipasa
A2 a partir de condrocitos y celulas sinoviales. Supri-
me los efectos de varios factores de crecimiento sobre
los condrocitos diferenciados, inhibiendo la respuesta
mitogenica y la sfntesis de la glicosaminoglicanos (l 8).

Existe suficiente evidencia. derivada de estudios in. vivo
e in vitro, que apoya el papel patogenico de estas
citoquinas catabolicas en AO. Shinmei y cols (19)
corroboran la produccion de citoquinas (IL-I, IL-6 Y
TNF-alfa) pOl' parte de los condrocitos articulares y

demuestra un aumento de la expresi6n tcnotipica de
estas citoquinas ell cartflagos de pacientes can OA.
Dernostro ademas que la IL-I y el TNF-alfa estirnu-
Ian la degradacion de proteoglicanos, acelerando la
dcgradacion del cartilago en OA. La IL-6 se opone a
los efectos de la IL-I sobre la dcgradacion de
proteoglicanos. A Sll vez el TNF-alfa aurnenra la
produccion de IL-I por los condrocitos. Se con forma
asf una compleja red de citoquinas, can acciones
interrelacionadas que modulan el metabolisrno del
conclrocito e intervienen en la generacion del dana
del cartilago articular en la OA (19).

En resumen, las citoquinas cumplen una funcion de-
finida como mediadores del dafio articular en OA.

PAPEL DE LAS INMUNOGLOBULINAS

Cooke, en 1980, demostro en biopsias de cartflago
de pacientes con OA, la presencia de IgA, IgG y C3
par inmllnofluorescencia. Su presencia era mas fre-
cuente en cartflagos de OA primaria que en OA se-
cundaria a factores mecanicos (I). Este hallazgo ha
favorecido el concepto de que los complejos inmunes
pueden estar implicados en la patogenesis de OA y
contribuyen a la intlamacion local cronica. Existe
asociacion entre la presencia de estos depositos y los
cam bios morfologicos del condrocito con la alteracion
de la matriz extracellilar.

Mas recienlemente, en un estudio experimental con
cartflago bovino (20), se estudio la relacion entre
depositos de complejos inmunes y cartflago articular,
encontrandose que la IgG afecta el metabolismo de
los condrocitos, induciendo produccion de citoquinas,
las cuales de forma auto y paracrina estimula la for-
macion de metaloproteasas y la generacion de aniones
superoxido, Ilevando como resultado final a una su-
presion de la sintesis de proteoglicanos. Por 10 tanto,
se sugiere una conexion causal de la interaccion
complejos inmunes y condrocitos en la OA.
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• Ricardo Molina Valencia. MD, Profesor Asociado Depto. Clrugia, Universidad Nacional de
Colombia. Magister en Educaci6n

"Nada que ell verdad uieretca 10pella de ser apren-
dido, puede. en rigor ser enseiiado. Por may grandes
que sean los afanes del maestro ....iempre habrd una
tiltinut precision. uno postrera claridad. una gota, fa
uuis sabrosa del juga cientifico 0 artistico que 110

podra transrnitirnos, qile liabremos de conquistar
con nuestro propio e...:!i,tcrzo doloroso
Jose Ortego y Cassel (I)

Permanentemente nos quejamos de la falta de interes
de nuestros estudiantes por algunos de los remus. 10
cual conl leva la escasa asirnilacion de los rnismos,
con detrimento de la calidad de la educacion y por
consiguiente de la calidad de la solucion de problemas
a la exigencia profesional mas tarde; esta situacion
se hace particularmente grave cuando el estudiante
"debe rotaI''' pOl' una unidad clfnica especializada
durante una semana de cuatro dfas. De otra parte,
tambien se ha puesto en evidencia que el estudiante
se Illuestra incapaz de aprender par sf solo articulan-
do los diferentes conocimientos adquiridos en forma
previa a una nueva experiencia clfnica, evidenciada
b,:lsicall1ente en la solucion de un nuevo problema.
Estos elementos hacen parte de 10 que aparece explfcito
en el programa de una asignatura y constituyen parte
deillamado currfculo explfcito; este esta regulado en
la pnlctica par la calidad del acto pedagogico y su
contenido y tiene pOl' objetivo instruir en el saber
profesional especffico al futuro medico (2, 3).

EI 011'0 hecho de fundamental importancia en educa-
cion medica es la inadecuada comunicacion que se
realiza al interior del grupo docente asistencial cons-
tiluido pOl' los doeentes y los estudiantes; y entre
esle grupo y el paciente, Los problemas de comuni-
cacion son evidentes, entre otras casas, en el maltra-
10 que cotidianamente surren los enfermos y en las
mal as relaciones can el personal paramedico y admi-
nistrativo de nuestros hospitales. Los profesores no
somas canscientes que el conjunto de estas relacio-
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nes y la forma como n050tr05 las manejamos, son
aprchendidas por el estudiante, las perpetuara cuan-
do se convierta en profesional autonorno y las mao-
tendra si accede a la docencia. La aprehension de
estos elementos contribuye a formal' la personalidad
del futuro profesional y hacen parte del denominado
currfculo ocuito (4), dado que no esta explfcito en
los contenidos de un curso 0 de un prograrna y esran
esencialmente regulados poria pracrica etica (5).

La practica pedagogics tradicional se ha caracteriza-
do por ser de orientacion magistral, asf se ha impuesto
porque resulta mas facil y de hecho el maestro se
siente mas seguro, porque par naturaleza el hombre,
par la seguridad que se ofrece, se acoge mas facilrnenre
a los ya probados pOl' tradicion. La actitud de Magister
Di.-".-it esta asociada a un estudiante pasivo dispuesto
a aceptar la autoridad academica del maestro, porque
tambien para el aprendiz resulta mas comoda la posicion
de alguien que piense pOl' d. y eo ultimas Ie este
informando acerca de los "puntos c1aves que seran
preguntados en el examen". EI estudiante no esta
preocupado pOl' buscar pOl' sf mismo la solucion a
problemas a los que mas tarde se vera enfrentado, ni
a haeer asimilacion crftica de los elementos que en-
cuentra en su entorno que Ie permitan apropiarlos y
poneI' en practica un proceso para aprender a aprender
y Ilegar de esta manera a la reconstruccion crftica
del cOllocimiento.

Todos los elementos anteriormente expuestos hacen
parte del acto pedagogico mismo y se Ie denomina
tam bien practica regulativa. EI contenido del discur-
so pedagogico, tam bien denominado discurso
instruccional. tampoco esta exento de problemas en
la educacion medica. La mayor parte de las veces,
los profesores especialistas, particularmente los mas
jovelles, eslamos mas preocupados pOl' hacerle expli-
citos al estudiante sus limitaciones como "medico
general" y cada vez mas 10 conducimos hacia eI
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horrendo ejercicio defensivo de la medicina, con 10
que el futuro galena ha asimilado mas sus propias
limitaciones tecnicas y las del medio, que sus propias
y crearivas -bien razonadas y fundamentadas- pro-
puestas de solucion que como medico puede y debe
estar en condiciones de dar a los problemas que Ie
son consultados.

MARCO TEORICO

Fruto de la prcocupacion perrnanerue por la proble-
matica expresada, desde hace varios an os, en la Uni-
dad de Neurocirugfa se trabajaron di versas modali-
dades didacticas con los estudiantes de pregrado de
las carreras de medicina y enferrneria, que buscaban
mejorar la relacion docente-asistencial, superar las
deficiencias que impone la escasa permanencia del
estudiante en su "rotacion" y la pobre motivacion
que los ternas propios de la neurocirugfa despiertan
en el medico, par considerarlos, a ultranza, muy es-
pecializados y porque esta modalidad terapeutica
produce desencanto y poca credibilidad de beneficio
real para el enfermo. A estos problemas, de estirpe
pedagogica, se unfa la necesidad de enmarcar Ia practica
docente asistencial en un contexto de alta calidad
etica; que los elementos formativos del currfculo oculto
se hicieran evidentes para que el estudiante asimi Ie
comportamientos adecuados frente al ser humano que
sufre dolor. Que asimile que tener en la memoria eI
f1ujo completo de una reaccion bioqufmica en cadena
o evocar en la memoria c1asificaciones 0 lista de
procedimientos que en ocasiones utiliza el especialista,
no pueden ser considerados como criterios para decir
que "sabe medicina"; sin serle clara la necesidad de
saber resolver con autonomla cientffica y etica pro-
blemas inmediatos y saber comunicarse con el enfermo
y constituir equipo de trabajo con otras personas.

Para Basil Berstein (6) el dispositivo pedagogico se
ordella alrededor de reg las jerarquicas, recoll-
textualizacion, evaluacion, identidad y etica, que de
no ser adecuadamente ordenadas y reconocidas, lIevan
a contradicciones, divisiones y dilemas, tales que la
practica pedagogica no necesariamente reproduce el
discurso pedagogico, y 10 que el estudiante adquiere
no necesariamente es 10 que el maestro pretende
lransmitirle. Igualmente importanle resulta para Bersteill
debilitar el marcado aislamiento que existe entre la
educacion y la produccion de conocimienlo, en orras
palabras, entre la produccion y la reproduccion del
saber. A la ruptura de este aislamiento la ha denomi-
nado elmismo aLltor "el debilitaminto de la clasifica-
cion" y consiste sencillamente en que la produccion
y la reproduccion del conocimienlO compartan prin-
cipios generativos simi lares. Esto cia origen a la con-
cepcion pedagogica par Solllcion de problemas, como
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procedimiento que Ie permite al estudiante y al profesor
acceder a procesos de investigacion clfnica.

La teorfa de la accion comunicativa (7, 8) y los pos-
tulados eticos que de ella pueden dcsprcnderse, sirven
C01110 marco de referencia para susperar la problematica
planteada por los problemas de comunicacirin y etica
del acto docente-asistencial cotidiano. Se busca can
la acc io n cornun ic at iva crftica relativizar los
megalenguajes de los especialistas para romper los
feudos que establecieron con sus conocimientos, su-
perar el ambito de violencia y desprecio por el saber
artesanal que creo la modernizacion, obtencr credibi-
lidad subjetiva y enriquecer la racionalidad pedagogica
en 10 moral-practice y en 10 estetico-expresivo. Todos
los elementos mencionados han sido abandonaclos
en la practica pedagogics medica y reemplazados
par la cosificacion del mundo de la vida a traves de
la acromegalia de la razon instrumental (9).

Despertar la rnotivacion del estudiante y lograr en
corto tiempo, es decir intensificar los procesos, la
aprehension de contenidos basicos y esenciales es
una tarea pedagogica ardua que se puede conseguir
con el estimulo de la duda en el estudiante y ayudandole
a entender procesos de construccion del conocimiento
utilizando las herramientas previamente adqlliridas.
Se impone hoy en dfa la necesidad, cada vez mas
apremiante, de reconstruccion del conocimiento en
forma autonoma. Para ello, las metodologfas que
permitan aprender a aprender. son de gran interes en
la actual idad (10), como tambien 10 han demostrado
en medicina las que se centran en la solucion de
problemas que obligall a lIna illtellsa relacioll docen-
te-discente y a la participacion activa por parte del
estudiante, mediada por el acceso directo al enfenno,
la consulta bibliografica y la elaboraci6n de lIna gufa
de trabajo, que adecuadamellte propuesta y elaborada.
Ie permite ordenar y re-elaborar SlI conocimiento y
sus actitudes.

EL TALLER CLINICO

Tomando como marco de referellcia los problemas
y las propuestas anteriormente enunciados. desde
hace Ires ari.as se viene poniendo en practica 10 que
se denomina Taller Clinico. La palabra taller se
derivo del vocablo frances ATelier que a su vez se
derivo del latfn Asrellarilllll, nombre dado por los
latinos a los aSlilleros. EI taller pedagogico es LIlla
reunion de trabajo donde los panicipantes. unidos
en pequeil0s grupos. buscan aprendizajes pnlcticos
que les permita formaL desarrollar. y perfeccionar
h,\bitos. habilidades y capacidades, para operar el
conocimiento. transformar el objeto del problema y
cambiarse a sf mismo. (11).

207



R. MOLINA

En el esquema anexo se puede apreciar el proceso
que sigue el desarrollo del taller clfnico. Conviene
resaltar algunos elementos, en particular los diferen-
res procesos que se realizan y que permiten por parte
del estudiante y tam bien del docente reelaborar per-
manentemente y en forma critica no solo el conoci-
miento mismo, sino las practicas asisienciales, eli cas
y pedagogicas De fundamental importancia es el
trabajo del docente en la supervisi6n y orientaci6n
del trabajo directo de los estudiantes y que el trabajo
con el paciente y en el aula de clase no se constituyan
en espacios magisteriales que distorsionarfan por
complete los fines perseguidos.

La elaboracion de la guia, como eje articulador del
proceso de consulta y de los procesos de Iectura y
escritura, tan necesarios hoy en dfa, es tarea que
debe articular todos los elementos mencionados en
el planteamiento y soluci6n del problema clfnico en
estudio. No es facil y requiere de una constante revisi6n
y reestructuraci6n de acuerdo a las necesidades de

los grupos mismos y de las disponibilidades
asistenciales y bibliogrrificas. Para esta labor, se ha
hecho necesario delimitar 10 fundamental del conoci-
miento neuroquirurgico para el medico y que con la
ayuda de fuentes bibliogrrificas adecuadas, en eI poco
tiempo del que dispone para el trabajo, en forma
intensiva para interactuar can el enfermo, con el do-
cente, con sus cornpafieros y el equipo de trabajo
hospitalario.

CONCLUSIONES

Evidentemente que poder verificar la bondad peda-
gogica mediante la verificaci6n de los cambios C011-

seguidos en los estudiantes y los profesores y la
calidad del acto docente-asistencial que mejore la
calidad asistencial misma, trasciende a las pretensiones
de esta presentaci6n.

Perrnftaseme par 10 pronto adelantar algunos de los
logros hasta ahora obtenidos:

ESQUEMA PARA EL TALLER CLINICO

--
y

I
Elegir dos pacientes I..

- l~
~ " Revision exhaustiva de
" "- "0 la historia clinica y
"" Q examen del paciente
"0

Q.

" " t- ~
~ OJ)

W - Estudiar los e xa me nes paraclinicos"Q
"0

~Q,...

I
Estudiar

I
• I Iel lema El abo r ac ion de la guia

--
~

Revista a los dos pacientes en sus
respectivas unidadcs - I

"c t""e EN EL SALON DE CLASE
"0

"" Df sc u s irin de exam e nes
Q

U Revision p r act ica del tema
basados en los pacientes,

p r o no s t icos , aspectos et icos

•
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Hacer explicitos elementos formativos del curriculo
oculto, esenciales a la practica medica de alta cali-
dad etica: asistencia, benevolencia, beneficencia; al
tiempo que se ha permitido un proceso universitario
etico de mejor cali dad.

Continuar en el docente un proceso de perfecciona-
miento pedagogico y profesional y humano.

Acceder al estudiante con motivacion al proceso de
aprender a aprender que Ie permita autonomia intelectual
hacia la busqueda de solucion de problemas con dili-
gencia y pericia adecuadas.
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Poner en practica los procesos de tutoria, como prac-
tica de suma importancia en aetas pedagogicos in-
tensi VQS.

Permitir la vision integral del enfermo y su contexto,
relativizando y evitando la instrumentacion innecesaria
del acto medico.

Acceder a evaluacion continua, formativa, del acto
docente asistencial como elementos fundamentales
en un proceso de mejoria de la calidad de la educacion
medica.
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• iUN SIMPLE DOLOR DE CABEZA?

San Pablo. Julio Cesar. Enmanuel Kant, Friedrich
Nietzsche. George Bernard Shaw y Sigmund Freud
sufrieron migrafia. Una condicion rclativarncnte comiin
que afecta a cerca del 10% de la poblacion.

A pesar de 10 conuin la rnigrana sigue siendo lin
misterio para investigadores del cerebra: perc por 10
menos se sabe una cosa a ciencia cierta: una migrana
es mas que U11 dolor de cabeza. Los smrornas pueden
incluir: nau sea. palidez. desmayos y aun cambios de
personalidad. Los sintornas pueden dural' de unas
pocas horas basta varios dias (28 dras en mi propia
experiencia).

Durante 60 anos se ha creido (sin ninguna prueba)
que las rn ig rafi a s son c ausada s p or una
sobreabunclancia de sangre fluycndo a traves de los
vasos de la cabeza. Esta creencia se esta "murien-
do" y en reemplazo se sugiere (Michael Moskovitz.
Facultad de Medicina Universidad de Harvard, y
decenas de otros neurologos y neurobi6logos) que
la migrana se debe a reaciones bioqufmicas dentro
de los vasos sangufneos; reacciones que pueden ser
disparadas por varias cosas: estres emocional, fati-
ga, ni veles tluctuantes de hormonas y, en algunos
casos, luces extremadamente brillantes (luz del sol
reflejada en el pavimento, por ejemplo). Los facto-
res estimulan al cerebro para que libere peptidos 0

aminoacidos, que inflaman las paredes de los va-
sos. La inflamacion vuelve a los vasos hipersensibles
y asi, sigue la teoria, un cambio leve (en postura,
clima, aun el sacudon de un estornudo) puede dar
origen a dolor severo. Aunque se disipe el disparador
del dolor, los vasos de la victima pueden permane-
cer inflamados y continual' produciendo dolor pOl'
varios dlas.

Las migranas se producen en familias (70% de los
casos infonnan aIgun tipo de historia familiar) y tambien
se han ligado a epilepsia. Las mujeres parecen ser
mas susceptibles que los hombres, especial mente
durante la tercera y cuarta decada de sus vidas (cuando
las fluctuaciones hormonales, asociadas a ciclos
menstruales cambiantes son mas extremas). La senal
para la liberacion de los peptidos malditos todavia se
desconoce, pero se sospecha, sin embargo, que las
Illigraiias estan ligadas a ritmos circadianos, cambios
diarios norlllales en fisiologfa, melabolismo y COI11-

portam ien to.
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Se han desarrollado varios Iarmacos nuevos que inhiben
la Iiberacion de peptidos. EI sumatriptina, uno de los mas
promisorios, hizo su aparicion en los Estados Unidos
en abril de 1993, iniciando un tipo de era molecular
para la migrana y su tratamiento (Restack R. "Brain by
design" The Sciences 1993; 33: 27-33). La droga vir-
tualmente no tiene efectos secundarios y puede ser auto-
inyectada. Buenas noticias para los migranosos locales.

Tobias Mojica Ph.D. Instituto de genetica. Facul-
tad de Medicina. Universidad Nacional. Santafe
de Bogota, Colom bia.

• LA FlEBRE JURASICA

Biologos moleculares y particularmente "arqueologos"
moleculares se rieron de las visiones de dinosaurios
clonados a partir de las ultirnas cenas de los mos-
quitos sepultados en arnbar en la popular pelicula
Jurassic Park. Se puede argumentar con dignidad
que el DNA esta muy dariado, que Ilevaria siglos
unirlo en la secuencia apropiada y que el DNA
reconstruido estaria lleno de errores (se puede ar-
gumentar adernas que, aiin teniendo el genoma
complete y en orden, todavia nadie sabe ni siquiera
como hacer una celula, mucho menos un organismo
tan complejo como un dinosaurio). En resumen,
organismos extintos deben permanecer extintos para
siempre. GO sera que sf? iNo necesariamente' dicen
George 0. Poinar (entomologo) y Raul J. Cano
(microbiologo) quienes tienen el record porsecuenciar
el DNA mas antiguo (el de un cucarron del Jurasico
enterrado en ambar pOl' mas de 120 millones de
anos). Estos dos personajes no creen que se pueda
resucitar al Tyrannosaurus rex perc que si es posible
resucitar un virus 0 quizas aun una bacteria. Los
dos investigadores estan dedicados a la tarea de
reconstruir un gene (el gene de RNA 16S) de una
especie de bacilo que vivie en el estomago de una
abeja hace 40 millones de anos y piensan que es
posible poneI' esos genes dentro de una especie vi-
viente, pedazo a pedazo hasta que no quede nada
del DNA endogeno (Gsera posible que esto circun-
navegue el problema de la reproduccion celular y el
desarrollo? solo si funciona). Los investigadores
han unido 1.300 de 1.500 nucleotidos posibles y
aunque piensan que algunos genes son mas diffci-
les de reconstruir que otros esperan que todo el
genoma bacleriano este "construido en unos cuantos
aiios".



NOTICIAS DE LA CIENCIA

Si In reconstruccion de bacterias se vuelve muy difi-
cil, los cientfficos ya estan pensando en blancos mas
pequefios, virus. Los mas pequefios s610 necesitan
ser insertados en una celula que produce partfculas
virales completas.

Pero ~c6l11o aislar un virus antiguo? En teorfa es
relativamente facil, pero en la practica puede ser
diffeil obtener DNA de buena ealidad. La rnicrobiologfa
contemporanca no parece preoeuparse mucho par la
resurreccidn de gerrnenes antiguos. Es verdad que
la mayor parte de los gerrnenes no son pat6genos y
que los laboratorios de investigacion (par 10 menos
en USA) pueden man teneri as sin que escapen, pero
el riesgo 110 es de ninguna manera cero. En una
epoca (no muy lejana, par cierto) cuando uno habla-
ba de sus abuelos se referia a los padres de sus
padres, en esta epoca ya no se sabe a que se refiere
la gente.

Tobias Mojica Ph.D. Instituto de Genetica. Facul-
tad de Medicina. Universidad Nacional. Santafe
de Bogota, Colombia.

• EL GEN SUPRESOR DE LAS METASTASIS
TUMORALES

En los ultimos diez an os se han descrito a por 10
menos 100 genes celulares normales, que al ser alte-
rados, adquieren propiedades funcionales dominan-
tes y causan cancer (oncogenes). Tambien se han
descrito par 10 menos media docena de genes que al
perder su funcion celular normal, mediante mecanis-
mos recesivos, inducen el fenotipo tumoral (anti-
oncogenes). Sin embargo, a pesar de estos grandes
avances en la biologfa del cancer, es muy poco 10
que se conoce sabre los cambios geneticos asociadas
a la metastasis tumoral. Desde hace tres afios se conoce
un gen denominado mn23 capaz de suprimir la
metastasis de algunos tipos de cancer (melanoma,
seno y cervix uterino) (Kimura, NJ. BioI. Chem,
1990; 265: 15744; Stahl JA. Cancer Res. 1991; 49:
5185). Las funciones bioquimicas del gen nm23 eran
hasta el momento desconocidas. En un articulo pu-
blicado en la revista Science, de julio de este ana,
Postel y colaboradores informan que el gen nm23
codifica para una protefna de 17 kD (Postel EH.
Science 1993; 261 :478-480). Esta proteina presenta
dos funciones celulares distintas, por una parte es un
factor regulador de la transcripcion del proto-oncogen
c-myc y par otro lado, es una nucleosido difosfato
quinasa (una enzima que produce GTP). Ademas, se
ha observado que esta protefna regula 1a diferencia-
cion celular y el desarrollo organico (Lakso M. Cell
Growth Differ 1992; 3:873). Sin embargo, a pesar de
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los hallazgos se plan lean nuevas interrogantes: ~por
que un gen supresor de In metastasis tumoral es
activador del proio-oncogen c-rnyc? Ademas, parcce
no existir Lilla relacion directa entre la actividacl de
quinasa y la supresion metasrasica.

Oscar F. Ramos. M., Profesor Asistente, Instituto
de Genetlca. Facultad de Medicina. U niversidad
Nacional.

• EL RECEPTOR PARA EL PARASITO
DE PLASMODIUM VIVAX

EI grupo sanguineo Duffy se encuentra presente so-
bre la membrana de los globulos rojos de la sangre.
En el humano se habfa demostrado previamente que
el grupo sangufneo Duffy era necesario para la inva-
sion de los eritrocitos par el plasmodium vivax. Las
poblaciones negras de origen africano se caracteri-
zan por la ausencia de este anugeno (Duffy negati-
vas) y su resistencia a la infecci6n par P. vi vax. En un
informe publicado en la revista Science de agosto de
este ana, un grupo de investigadores dice que el
antigeno Duffy es tambien el receptor para algunos
factores quernotacticos y prointlamatorios que inclu-
yen a la interleukina-8, el factor estimulatorio para
el crecimiento del melanoma, y para una protcina
quimiotactica de los monocitos (Horuk R, Science
1993; 261: 1182-1184). La interJeukina-8 y el factor
estimulatorio del crecimiento del melanoma bloquean
la union del P. vivax al antfgeno Duffy, de la misma
manera que 10 hace un anticuerpo monoclonal dirigido
contra el antigeno Duffy. Los autores proponen que
el diserio de drogas estructuralmente simi lares a la
interleukina-8 podrlan ser de gran ayuda tcrapcutica.

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

• NUEVAMENTE LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

La demencia senil antes de los 60 an os de edad es
poco frecuente; las Ires cLlartas partes de los caSQS se
presentan en individuos mayores de 65 anos. La de-
mencia temprana esta asociada tanto a ITIutaciones
del gen que codifica para la protefna precursora del
B-amiloide en el cromosoma 21 como a mutaciones
de un gen no identificado sabre el cromosoma 14. EI
equipo de neurobiologfa, dirigido por el Dr. Roses
de la Universidad de Duke, presenta los resultados
de un factor de riesgo genetico asociado al cromosoma
19 en la enfennedad de comienzo tardfo (Corder EH,
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Saunders AM. Sttrimatter W J, Science, 1993; 261:
921-923). Este factor genet ico corrcsponde a la
apolipoprotefna-E, un transportador sangufneo del
colesterol, y del cual existen tres alelos en la pobla-
ci6n humana (E2. E3 y E4). Estos investigadores
informan que la dosis genetica de la apoliprorcina-
E4 esui en relacion directa con la manifestaci6n y
cornienzo premature de la enfermedad: en aquellos
individuos que careefan del alelo E4 solamente se
observ6 un 20% de individuos afectados a edades
mayores de los 84 anos, en aquellos individuos con
un alelo de E4 (heterocigotos) se observ6 un 47% de
casas a la edad de 75 anos, en aquellos individuos
con dos alelos de E4 (homocigotos) se observ6 un
91 % de afectados a la edad de 68 afios.

Debe sefialarse que la apoliproteina-E4 tiene alta
afinidad por la protcina B-amiloide depositada en
las placas seniles. Los autores discuten que quizas el
gen de la apoliprotefna E4 sea un marcador genetico
Iigado a la enfermedad.

Oscar F, Ramos. M., Profesor Asistente, Instituto
de Cenetlca. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional.

• INMUNOSUPRESION DE LA ARTRITlS
REUMA TOlDEA MEDIANTE LA
ADMINISTRACION ORAL DE COLAGENO
TIPO II

La artritis reumatoidea es una enfennedad cronica
autoinmune en la cual esta involucrado tanto un
antfgeno de la estructura articular como una molecula
del complejo mayor de histocompatibilidad (DR4).
La enfermedad se ha podido inducir experimental mente
en animales inmunizados can colageno tipo n, el
mayor componente estructural del cartflago articu-
lar. Un grupo de investigadores de la Universidad
de Harvard, informa los posibles beneficios
inmunosupresores obtenidos can la adminislraci6n
oral de colageno tipo II en un grupo de 60 pacientes
(Trenthan DE, Science 1993; 261: 1727-1729). EI
modelo se propuso a partir de experimentos previos
en animales con enfermedades autoinmunes
(esclerosis multiple, uveitis y diabetes) en los cuales
se demostraba la inducci6n de tolerancia inmune
mediante la administraci6n oral del antigeno inductor.

Los investigadores de Harvard hicieron un estudio
doble ciego en 60 pacientes, 28 recibieron col<igeno
tipo II soluble por via oral (0.1 mg/dia/primer mes y
0.5 mg/dia/dos meses siguientes), y 31 recibieron un
placebo. Los otros tratamientos farmacol6gicos pre-
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vios fueron suspendidos iotalmenre antes de iniciar
el estudio. Los parametres demograficos, clfnicos y
de laboratorio fueron similares en ambos grupos. Los
resultados comparatives indican una mejorta clinica
significativa (25-30%) en el grupo de pacientes tra-
tados con colageno tipo II; adernas en cuatro pacien-
tes se observ6 remisi6n completa de la enfermedad.
No se observaron efecros colaterales al tratamiento
(toxicidad 0 alergia). La enfermedad puede presen-
tarse de nuevo al suspender el traramiento.

Los autores discuten que el tratamiento can colageno
inducirfa celulas linfoides regulatorias (CD4+) y/o
supresoras (CD8+) a nivel del tracto gastrointestinal,
las cuales tcndrian su efecto inmune supresor sobre
aquellas areas articulares inflamadas. Aunque los
autores proponen el desarrollo de drogas enterales a
base de colageno, otros grupos de investigadores es-
tan min incredulos, y proponen el desarrollo de estu-
dios en grupos de pacientes mas grandes y sin ante-
cedentes previos de otros tratamientos inmu-
nosupresores.

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

• POSIBLES USOS FARMACOLOGICOS DE
LA MARIHUANA

La marihuana ha sido utilizada en la rnedicina tradi-
cional durante muchos arios. Hoy dia se Ie recono-
cen sus beneficios farmacol6gicos en el tratamiento
del dolor, la inflamaci6n, el glaucoma y el espasmo
muscular de la esclerosis multiple. Sin embargo, de-
bido tanto a sus fuertes efectos sicoactivos como a la
inferti I idad, las uti Iidades farmacol6gicas del
tetrahidrocanabinol son hoy dia limitadas. Sus efec-
tos a nivel del testiculo y sistema nervioso central
son mediados a tra yeS de un receptor (CB I). EI Dr.
Munro, del Laboratorio de Biologia Molecular MRC
del Reino Unido, informa la caracterizaci6n molecular
de otro receptor (CB2) presente en la membrana ce-
lular de los macrOfagos (Munro S, Thomas KL, Abu-
Shaar M. Nature 1993; 365:61-65). Dicho receptor
tiene alta afinidad par el tetrahidrocanabinol y pod ria
mediar los efectos anti-inflamatorios sobre los
macrOfagos. EI desarrollo farmacol6gico de analogos
canabinoides especificos para el receptor CB2 seria
de gran utilidad medica.

Oscar F. Ramos. M., Profesor Asistente. Instituto
de Genetica. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional.
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Caso clinico del Departamento de Psiquiatria
Trastorno de panico

Compilador: Jose Manuel Calvo Gomez MD, Instructor Asociado, Departamento de Psiquiatria,
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.

Paciente de 37 an as de edad, natural y procedente de
Bogota, uni6n libre, albanil, segundo de primaria,
cat6lico.

Enfermedad actual
Asisti6 a la consulta externa de la Unidad de Salud
Mental del Centro Hospitalario San Juan de Dios por
presentar un cuadro clfnico de dos afios de evoluci6n
caracterizado por episodios de ansiedad de inicio
sub ito, sin evento desencadenante aparente y acom-
pan ados de disnea, dolor precordial tipo pic ada no
irradiado, temblor en las extremidades, desrealizaci6n,
parestesias en los miernbros superiores, diaforesis y
sensacion de muerte inminente. Estos sfntomas au-
mentaban progresivamente de intensidad en cinco
minutos y permanecfan durante una hora, cediendo
en forma espontanea. Durante ese lapso permanecfa
inquieto, intentando calmar de alguna forma los sin-
lomas.

Inicialmente, estos episodios se presentaban cada ocho
dfas. Posteriormente se hicieron mas frecuentes e
intensos preseruandose cada tercer dfa. Par este mo-
tivo el paciente consult6 a much os medicos, quienes
despues de realizar un examen minucioso y los exa-
menes paraclfnicos pertinentes, los cuales siempre
resultaban norm ales, Ie comentaban al paciente que
se trataba de "sus nervi os" y que "debla tranquilizar-
se", "tamar unas vacaciones". Es asf como el pacien-
te se traslad6 temporal mente a Duitama para "des-
cansar" en una finca de su suegro, sin obtener mejo-
ria.

En dos ocasiones fue medicado con amitriptilina
(tryptanol") SO mg al dia, presentando severos efectos
secundarios de tipo anticolinergico: sequedad en
las mucosas, constipaci6n, hipotensi6n postural y
visi6n borrosa. A pesar de estos efectos molestos
continu6 con el medicamento por espacio de un
mes, en un intento desesperado par aliviarse, sin
conseguirlo.

Durante el transcurso de su enfennedad continu6
trabajando, aunque con disminuci6n en el rendimiento.
En ocasiones trabajaba en una forma casi compulsiva
para menguar la expectaci6n aprensiva que Ie gene-
raba la posibilidad de presentar otra crisis. Igual-
mente inici6 el consumo de alcohol (cerveza) hasta
la embriaguez, cada IS dfas, para aliviar dicha ex-
pectaci6n. Sin embargo, posterior al consumo de licor,
las crisis eran mas intensas y frecuentes, razon poria
cual limitaba su consumo.

Durante los iiltirnos meses y asociado al cuadro eli-
nico present6 ideaci6n suicida secundaria a la dificultad
en encontrar una soluci6n al problema.

Historia personal
EI paciente es el cuarto de siete hermanos (cinco
mujeres y dos hombres). Parto y desarrollo psicomotor
dentro de lnnires normales. Su madre falleci6 cuando
contaba con seis alios. A partir de entonees la crian-
za fue asumida por su hermana mayor. Viajaban
constantemente debido al trabajo de su padre (policfa).
Presto el servicio militar a los 26 afios. Desde hace
seis afios mantiene relaciones con su cornpafiera de
28 afios de edad. Producto de esta relacion hay ur.a
nina de cinco aiios. Su relaci6n de pareja ha sido
estable, aun con la enfermedad actual. Ha desernperiado
multiples trabajos: albaiiil, celador, mecanico, operario
en una fabrica de aluminio, pero ha tenido mayor
perrnanencia y estabilidad en el primero.

Personalidad de base
EI paciente es definido como: perfeccionista, preo-
cupado por los detalles, terco, con excesiva devo-
cion pOI' el trabajo, indeciso y con restringida expre-
sian del afecto.

Antecedentes person ales
Medicos: episodios convulsivos tonico-clonicos ge-
neralizados a la edad de 17 anos. Recibi6 tratamien-
to can difenilhidantofna 300 mg/dfa durante siete
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meses. Debido a la desaparicion de los episodios
suspendio la medicacion. No ha presentado recafdas
desde esa epoca. Toxico-alergicos: consumo de al-
cohol (10-15 cervezas) cada 15 dias hasta la ernbria-
guez con la enferrnedad actual. Ultimo COllSUI110 hace
Cinco meses,

Antecedentes familiares: padre con dcpcndencia al
alcohol y cardiopatfa, madre fallecio por Ca de seno
y una hermana con cuadro clinico de trastorno de
panico en tratamiento.

Examen fisico: dentro de limites norrnales. AI ex a-
men mental como iinico hallazgo positivo: afecto
levernente ansioso. EI resto del examen mental estu-
YO dentro de limites normales.

Con estos elementos se hace una impresion diagnostic-a
segun el DSM 1I1-R: Eje I: trastorno de panico sin
agorafobia, intensidad de las crisis: grave, abuso de
alcohol leve. Eje II: rasgos de personalidad obsesi-
vo-cornpulsivos. Eje III: sfndrome convulsivo toni co-
cloni co generalizado en remision tota!. Eje IV: estres
cr61lieD leve: insatisfacci6n por bajo rendimiento
labora!. Eje V: GAF actual: 50190. GAF liltimo ano:
75/90.

EI paciente fue hospitalizado en el programa hospital
de dia con los siguientes objetivos: controlar la
sintomatologfa; c1arificar, tranquilizar al paciente con
respecto a su enfermedad, mejorar conciencia de la
misma y del tratamiento y fomentar la participacion
de la familia en el manejo. Se practicaron los siguientes
examenes paraclinicos al ingreso: CH: Hb 16, Hcto
49, leucocitos 7.200, neutr6filos 60%, linfocitos 39%,
monocitos I %; parcial de orina, glicemia, BUN,
creatinina, SGOT y SGPT demro de limites norm ales.
Electrocardiograma y electroencefalograma dentro de
limites nonnales.

Se inicio manejo con fluoxetina 20 mg/dia, obser-
vandose una reducci6n sustancial de la sintomatologfa
al final de la primera semana de tratamiento. Tolero
en forma adecuada la medicacion; sin embargo, para
prevenir los efectos secundarios a nivel gastrointestinal
se inicio dieta rica en fibra. Al mismo tiempo se
Ilevaron a cabo sesiones de psicoterapia de apoyo
con la familia orientadas a la clarificacion,
tranquilizacion, sugestion y psicoeducacion. AI final
de la tercera seman a de tratamiento las crisis de pa-
nico habian desaparecido, asf como la expectacion
aprehensiva y el paciente habfa adquirido una mayor
sensacion de control. Dada la mejoria del cuadro se
decidio dar salida con formula de Iluoxetina 20 mg/
dia y comrol por la consulta extern a de la Unidad de
Salud Memal.
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EI pacierue ha continuado en controles ambulatories
sin presentar recafdas y con un nivel 6ptimo de fun-
cionarniento en todas las areas.

JMC: r:Que trastornos se asocian al trastotno de pa-
nico, considerando la comorbilidad presentada por el
paciente ?

Dr. Ricardo Sanchez P. (Profesor Asociado): EI
presente caso ilustra dos de las entidades que se asocian
al rrasrorno de panico. Por un lado esta el abuso de
sustancias: es relativamente frecuente encontrar que
luego de multiples, prolongados e infructuosos estu-
dios medicos, el paciente recurra al uso de alcohol 0

ansioliticos, pudiendo llegar a un patron de con sumo
patologico de estas sustancias, ya sea como depen-
dencia 0 como abuso (tal como el caso de este paciente).
Por otro lado tenemos la asociacion can trastornos
dcpresivos. En el caso que nos ocupa encontramos
que durante los dos ultimos meses de enferrnedad
aparecen ideas suicidas que muy probablemente se
asocian a manifestaciones afectivas depresivas. La
presencia de tales cuadros depresivos puede darse no
solo como un patron reactivo, sino que puede coexis-
tir con el trastorno de panico, compartiendo algunos
de los marcadores biologicos con esta entidad (res-
puesta a farmacos antidepresivos, indicadores de
disregulacion neuroendocrina y alteraciones en el sueno).

Aunque no se encuentra en este caso, vale la pena
mencionar la agorafobia como otra entidad frecllen-
temente asociada al trastorno de panico; esta consis-
te en un lemor exagerado a encontrarse en situacio-
nes en las que es dificil escapar 0 es imposible conseguir
ayuda en caso de presentarse un ataque de panico.
Esta complicacion es mas frecuente en mujeres que
en hombres y genera deterioro sociolaboral impor-
tante.

Otra entidad frecuentemente asociada al trastorno de
panico es el prolapso de la valvula mitral que se presenta
hasta en un 50% de los paciemes y que, aunque puede
ser asintomatico, tambien puede generar simomas se-
mejantes a los del sindrome ansioso.

JMC: i,Cudles lrastornos deben tenerse en cuenla para
!7acer el diagn.6stico diferencial en este caso?

Ora. Elena Martin C. (Profesora Asociada): EI
diagnostico diferencial de un trastorno de panico (TP)
debe hacerse con numerosos trastornos somaricos y
algunos psiquiatricos. La priorizacion depende de los
datos que se obtengan en la historia clinica y el examen
ffsico. En este paciente en particular, dados sus ante-
cedentes personales palOlogicos y familiares se debe
descartar epilepsia y trastornos cardiovasculares como
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angina, hipertension, taquicardia paroxrstica y estado
de hiperactiviclad beta adrenergico, Un examen ffsico
sin alteraciones, EKG y EEG normales en principio
los descartan.

EI dato de consume de alcohol con caracterfsticas de
abuse y el antecedente de alcohol ismo en el padre,
obligan a pensar en un sfndrome de abstinencia alco-
holica 0 una deficiencia de vitamina B 12; sin embar-
go, 1a relaci6n en el tiempo entre la aparicion de las
crisis y el inicio del conSU1110 al igual que la corta
evolucion del mismo y la ausencia de signos ffsicos
nos perrniten descartarlos como trastorno principal.

Desde el punto de vista psiquiatrico se debe realizar
una exploracion que descarte otros trastornos por an-
siedad como el de estres post-traurnatico, tobias simple
y social. Mientras en el TP no se docurnenta un factor
desencadenante, en el trastorno por estres post-traurnatico
debe existir un evento estresante de una intensidad
severa, por encirna del rango corriente tolerable, capital
para el diagnostico de esta entidad junto con los feno-
menos de reexperimentaci6n y evitacion sistematica
de los ultimos asociados al trauma; en el caso de las
fobias la ansiedad se asocia a un evento fijo y se
presenta a repeticion cada vez que este esta presente.

En la hipocondriasis el intenso temor esta fijamente
tlsociado a la creencia persistente de teller una enfer-
rnedad fisica en contra de la evidencia clinica y
paraclfnica. Hay que anotar que muchos pacientes con
TP de evolucion cronica desarrollan ideacion
hipocondrfaca como una explicacion a los sfntomas
auton6micos propios de su cuadra que tambien en
rnuchas ocasiones es reforzada por las repetidas eva-
luaciones somriticas y tratamientos fallidos sin un ma-
nejo adecuado de la entidad presente; como ocurri6
por espacio de dos anos con este paciente. EI trastor-
no de dcspersonalizacion puede confundirse con un
TP, pues como sintoma hace parte del cuadro clinico,
pero en el primero la experiencia de despersonalizaci6n
~s el predominante.

La ausencia de ganancia secundaria con fines labora-
les 0 legales hace lejana la posibilidad de que el cuadro
:::orresponda a una simulacion.

'<0 aparecen los sintomas c1asicos de esquizofrenia y
depresion mayor que deben incluirse en este abanico
diagn6stico.

fMC: ,:Que pruebas de [aboralor;o podiian elllpiear-
I'e para facililar el diagn.6sfico?

r. Alejandro Munera (Instructor Asociado): En
todo paciente que presenta un trastorno de panico
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(TP) deben realizarse algunos estudios para descar-
tar que los ataques sean secundarios a LIlla enferrncdad
no psiquiatrica en cuyo caso se harfa un diagnostico
de trastorno ansioso organico (TAO). La selecclon
de las pruebas cspccrficas que se aplican a cada pa-
ciente debe esrar estrictamenre orientada par una III i-
nueiosa hisroria clinica y por un detallado ex amen
fisico. Los siguientes son algunos de los examenes
de mayor utilidad para uclarar el diagn6stico: dcspues
de cad a uno de ell os, entre parenresis. se encuentran
entidades que pueden identificarse con tales pruebas:
cuadro hematic» (anemia, infecciones virales 0

bacterianas), glicemia basal (hipennsulinismo), pruebas
de Iunc ion renal (uremia), electrocarcliograma
(arritrnias, insuficiencia coronaria), evaluacion del
eje hi potalamo-hipofis is-riroideo (hi per u
hipotiroidi srno), evaluacion del eje hipotal amo-
hip6fisis-suprarrenal (depresi6n mayor. sfndrome de
Cushing, enfermedad de Adisson), electroencefalo-
grarna (crisis parciales complejas), catecolaminas y
metabolitos en orina de 24 horas (Ieocrornocuorna),
electrolitos plasmriticos (hipoparatiroidismo, imbalance
electrolftico) y prllebas toxicol6gicas (intoxicaeiones
pOl' abllso de sustancias 0 pOl' t6xicos ocupaciona-
les).

En ocasiones, lIna vez descartada la etiologfa organica.
resulta dudoso el diagn6stico de TP por la prominencia
de ansiedad anticipatoria, evitaci6n f6biea. conclucta
obsesivo-compulsiva 0 depresi6n, aLlIlacia a la ocu-
rreneia ocasional de ataques que habitual mente siguen
un desencadenante especffico. En tales circunst'ancias,
es deseable real izar pruebas provocati vas para haeer
un diagn6stico diferencial. En nuestro medio se puede
utilizar dioxido de carbono (CO,): la inhalacion de una
mezcla gaseosa de 35% de CO; y 65% de 0, duranle
20 minutos desencadena ataqlles de panico- en 50%
de los pacientes con trastorno de panico: isoprotenerol:
Ia infusion intravenosa de I mg/min de isoprotenerol
(lsuprel®), durante lin maximo de 20 minlltos. provoca
ataques de p;inico en 70% de los pacientes: cafefna:
el consumo oral agudo de n1::1sde 500 mg de cafefna
puede precipitar ataques de panico en 40% de los
pacientes; lactato de sodio: In inl'usi6n intravenosa
de 10 mllkg de una solucion 0.5 M de lactato de
sodio durante 20 minutos genera ataques de panico
ell 70 a 90% de los pacielltes.

JMC: (:Que opinir5n Ie mereee ell1lollejo del clIoc/ro
clfnico y pOl' cuanro liclllpo deberii IIIOllrellerse el
Iralollliento?

Dr. Franklin Escobar C. (Instructor Asociado):
En euanto se refiere al paciente de este casa c!fnico.
encuentro acenado el manejo farmacol6gico y am-
biental que se realiz6. La respuesla afort'utlacla a la
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fluoxetina es un hallazgo importanre, ya intorrnado
pOl' otros aurores peru que requiere nuis estudios
para corroborar estos informcs. Esta c1roga se esco-
gi6 debido a que el paciente tenia el anrecedenre de
prescntar severos etectos anticolinergicos secunda-
rios al uso de un antidepresivo. En nuestro pais no
existe preseruacion comercial del IMAO (fenelzina),
por 10 que 110 se pudo intentar este tratarniento. Si
tenernos en cuenra el nbuso de alcohol del paciente
asociado a su enfermedacl y el antecedente de un
padre alcoh61ico no era aconsejable insraurar alprazolam
pOI" el alto riesgo de desarrollar una adieci6n. EI
propanolol se utiliza en pacienles ellyn principal queja
son las manifestaciones neurovegetativas 0 fisiologicas
del trastorno de panico. que en el caso que nos ocupa
no eran preponderantes. Lo anterior, aunado al Lrata-
miento psicolerapcutico individual y familiar soste-
nido durante su hospitalizaci6n parcial, redundaron
en una excelenl'e respuesta ante enfermedad tan severa
e incapacitanl'e que presentaba el paciente. ESl'e tra-
tamienl'O debera manLenerse pOI' 10 menos durante un
ano, luego realizar una disminuci6n progresiva y lerlta
de In medicacion, evaluando si hay reinstauracion
sintomatol6gica. que de oculTir obligarfa a continual'
el tratamiento indefinidamente.

COMENTARIO

Se trata de un paciente de 37 anos con un cuadro
clfnico de 2 an os de evolucion cuyas caracterfsticas
cumplen con la I'Otalidad de criterios diagnosticos de
la tercera edicion revisada del Manual Diagn6stico y
ESladfstico de los TraslOrnos Mentales (DSM '" R)
para el trastorno de p,inico (I): mas de un episodio de
ansiedad de inicio subito. inesperado y sin una situa-
cion desencadenante aparente, un perfodo inicial de
crisis de ansiedad cada 8 dfas, con posterior incremento
en SlI frecuencia: cada tercer dfa. Durante los perfodos
inlercrfticos presenlo expectacion aprensiva ante la po-
sibilidad de sufrir otras crisis, durante las crisis presen-
to los siguientes sfnlomas: disnea, temblor, sudoracion,
desrealizacion, parestesias, dolor precordial, y sensacion
de muerte inminente; los sfntomas aumentaban progre-
sivamente en intensidad en un corto perfodo de tiempo:
cinco minutos. No se evidencio un factor org<:'inico
que iniciara 0 mantuviera la alteracion.

Esle trastorno fue clasificado como grave dada la
frecuencia de presentacion (mas de ocho crisis en un
mes).

EI trastorno de panico tiene una pre valencia en la
poblacion general de 1,5 a 2%. Es dos veces mas fi-ecuente
en las mujeres. Virtualmenle puede desarrollarse a
cualquier edad, aunque con frecuencia se inicia al final
de la adolescencia 0 adultez temprana, con una edad
promedio de presentacion a los 25 anos (2-6).
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Existe una tenclencia familiar a sutrir el trasrorno. La
concordancia en gemelos monozigoros es del 80 a
90% y para los dizigotos del lOa 15%. Se ha obser-
vaclo que el ISOlo de los parientes en primer grado de
los pacientcs sufren el trastorno (7. 8). Ell estc caso
una hermann del paciente estaba recibiendo tratarnienro
por presentar el mismo trastorno. Es llamativo el
nnteccdenre e1e la muerte de la madre del pacicntc,
cuando esre contaba con seis afios. Esta observacion
ha sido informada en ouos casos. y algunos autores
le atribuyen un papel etiologico (9,10).

Los multiples sfntomas somaricos que acornpafian
al Lrastorno hacen que los pacienLes consulten ini-
cialmente al medico general 0 especialista no psi-
quiatra (II). COil frecuencia son sometidos a m("tiples
procedimientos paraclfnicos y terapeuticos, sin
conseguir alivio. Van de medico en medico y con el
tiempo se automedican con ansiolfticos 0 abusan
del alcohol buscando algun alivio a Sll situacion. Sin
embargo. el alcohol produce una mejorfa transitoria
del cuadro, miemras se esta bajo los efectos del mis-
mo. preselltalldo empeoramiento de los sfntomas al
dfa siguiente del con sumo, como en este caso. Los
estudios confirman la asociacion entre trastorno de
panico y abuso de alcohol y/o allsiolfticos, siendo mas
frecuente en los pacientes con psicopatologfa obsesivo-
compulsiva y trastorno de personalidadlimftrofe. En
general no se observa abuso 0 dependencia e1e los
psicodislepticos, ya que estos con frecuencia precipitan
las crisis (12-18).

La agorafobia es un trastorno que con frecuencia se
asocia al trastorno de panico (I, II, 12, 15). Los
pacientes la desarrollan en los primeros seis meses
posteriores a la primera crisis (II). No obstante, este
paciente no la presento, a pesar de Ilevar dos anos
con el trastorno.

Los estudios de seguimiento a largo plazo han 11l0strado
que el 50% de los pacientes se recuperan y el 20%
permanecen sin presentar cam bios (7). Los trastornos
depresivos puedell complicar el cuadro clfnico en el
70% de los casos. Son factores de buen pronostico la
corta duracion de los sfnlomas y un buen funciona-
miento premorbido (I I). Este ("timo es un factor a
tener en cuenta en este paciente, ya que Luvo un
funcional11iento adecuado en todas las areas previa
al inicio del cuadra y en forma relativa 10 mantuvo a
pesar de la severidad de la sintomatologfa, tanto asf
que no presento agorafobia asociada.

Se ha observado un incremento del riesgo de suicidio
en el trastorno de panico, asf como L1na mayor
morbimortalidad por enfermedades cardio y
cerebrovasculares. Existe una asociacion frecuente
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entre el rrastorno de panico y el prolapso cle la v{'l-
vula mitral, si bien In importancia clfnica de esta
asociacion aun se desconoce (7, 12,15, 19, 20). En
este paciente se pudo descartar mediante Ull exarnen
ffsico cuidadoso; sin embargo, poclrfa realizarse una
ecocardiograffa.

Si el cuadro clfnico no fuera tan claro como ell este
caso podrtan emplearse algunas prucbas paraclfnicas
para precisar el diagnostico C0l110 la generacion de
crisis de panico a traves de la administracion de
di6xido de carbono (CO,), isoprorenerol, cafefna y
lactato de sodio (7, 8). -

EI diagnostico diferencial debe hacerse con entidades
somaticas como: infarto agudo del miocardia, trol11-
boembolismo pulmonar, hipeniroidismo, hipoglicemia,
Ceocromoci loma, hi poparati raid iS1110, SInclrome
carcinoicle, epilepsia dellobulo temporal; y con trastornos
psiquiarricos como: depresi6n, fobia social, fobias
simples, hipocondriasis, despersonalizaci6n, trastorno
Ciericio, trastorno por estres post-traumatico, es-
~lIizofrenia, intoxicacion por psicoestimulantes y
,indrome de abstinencia a depresores clel SNC, entre
Jtros (7, 9,12,15,21). La historia clinica, el examen
"[sico y mental y los examenes paraclinicos permitie-
'on descartar estas patologias en el paciente.

EI tratamiento del trastorno de panico es bimodal e
ncluye: farmacoterapia y psicoterapia. Los

Jsicofarmacos que han mostrado mejores resultados
,on los antidepresivos Iricfclicos (ADTs) y los
nhibiclores de la monoaminooxidasa (IMAOs). La
mipramina, un ADT, es el mas estudiado en el trata-
niento del trastorno de p{,nico: las dosis empleadas
,on similares a las lItilizadas en el tratailliento de la
.Iepresi6n: 150-300 mg/clia. Los pacientes con fre-
2uencia I'eportan una exacerbacion de la sintomatologia
.Insiosa durante los primeros dias del tratamiento, y
lila vez iniciado se debe esperar de dos a cuatro
,emanas para que las crisis de panico disminuyan. EI
nedicamento debe mantenerse en dosis terapeuticas
lurante seis a 12 meses despues de la reclIperaci61i y
uego disminuir progresivamente el farmaco. Si pos-
erionnente hay lIna recaida debeni reiniciarse el tra-
amiento(7, 12, 15,21-24).

__as benzodiacepinas, particularmente alprazolam y
:Ionazepam, han Illostrado eficacia en el tratamiento
lei Irastorno de panico. Se han empleado en el manejo
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de la crisis aguda de panico can rnuy buenos resulta-
dos. La prescripcion a largo plazo es limitada por el
riesgo potencial de ubuso. dependencia y tolerancia
(II, 12)

Los berabloqueadores son de urilidad para cl manejo
clel componente autonornico del trustorno. pero sus
efectos secundarios (hiporcnsion) limitan su empleo.
En los ulrimos aiios se han estudiado otros medica-
mentes que puedan ser de utilidad en el tratarnicnto
del trastorno de panico, y entre esios la fluoxetina.
un inhibidor altarnenre selective de la recaptacion cle
seroronina a nivel sinaprico. Algunos esiudios han
mosirado su eficacia en el traramiento del trastorno.
adrninistrado en dosis similares a las usadas en el
trataillieillo de la depresi6n: 20 a 80 mg/clia (7, 12).
Fue escogido este psicofarmaco para el tratamiento
del paciente dada su pobre tolerancia a los el"eclos
anticolinergicos de los antidepresivos. especfficamente
la amitriptilina. La tolerancia al medicamento ha sido
buenal con muy pocos efectos secunctarios, y lllejorfa
sustancial de la sintolllatologfa ansiosa y las crisis.

La psicoterapia, en estos casos, cOlllprolllete al pa-
ciente y a su familia y esta orientacla a: explicar y
c1arificar la naturaJeza, cuadra clfnico y tratamiento
del traslorno, atenuando la ansiedad generada par la
posibiliclad de padecer una ellfermedad mortal. pre-
ocupaci6n frecuente en estos pacientes. que es a Sll

vez reforzada pOl' el componente somatico de la an-
siedad. reforzamiento de los patrones cle conducta
aclaptativos, desestimulando los disruptivos (ej., abuso
de alcohol). En la medicla ell que se da la mejor(a,
pr01110ver la sensacion de control sobre la enfermedad.
recluciendo la expectacion aprensiva.

Tambien se pueden implementar tecnic:1s cle terapia
conductual. relajacion Illuscular y medilaci6n. espe-
cialmente en aquellos que presentan 5intomas fobicos
o agorafobia asociada (II, 12. 15).

Finalmente es necesario que el medico se familiarice
con el cuadro clfnico y Illanejo del trastorno de panico
dada su frecuencia, la severidad de los sintolllas sOIll8.licos
que lIeva a los pacientes a consul tar en nUlllerosas
ocasiones siendo sometielos a una varieelad de eX::lllle-
nes paraclinicos costosos. el sufrimiento y la
desadaptacion que genera. y las cOlllplicaciones (abu-
so de alcohol. depresioll. suicidio) que puedell presentarse
si el tratamiento es inapropiado a delllora en instaurarse.
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Caso clinico de la Unidad de Medicina Interna
Hipertension arterial de origen renovascular

Compiladora: Ora. Analida E. Pinilla Roa. Internlsta, Instructora Asociada. Departamento de
Medicina Interna Universidad Nacional de Colombia, Hospital San Juan de Dios. Santafe de Bogota.

Dra. Adriana Lopez Lornbana. Residente primer
afio. Medicina Interna.Hombre de 28 aiios, natural
y procedenle de Bogota, consulto par cefalea pro-
gresiva franta-occipital de treinta horas de evolu-
cion, acompariada de vorniro en dos oportunidades
y de trastorno de la conciencia, can relajacion del
esffnter vesical. La esposa informo episodio similar
un mes ames, cuando fue hospitalizado, encontran-
dosele HT A Y hemorragia subaracnoidea. Salio can
tratamiento triconjugado (captopril, nifedipina,
propanolol), el cual suspendio ocho dias antes del
ingreso.

Al servicio de urgencias ingre so can crisis
hipertensiva, tipo emergencia hipertensiva, can T A,
de 240/1 SO, presion arterial media (PAM) de 180,
can organa blanco cerebro, en coma superficial y
signos menfngeos positivos. Se inici6 tratamiento
inmediato can nitroprusiato de sodio a dosis de 0.5
mg/kg/min, can reduce ion de la PAM hasta 130 mmHg
y por via oral se medico un calcioantagonista (nifedipina
30 mg/d) y un inhibidor ECA (captopril 75mg/d).

AI segundo dia de hospitalizacion fue trasladado al
servicio de paciente inestable (SPIN), hallando un pa-
ciente agitado, desorientado en tiempo y lugar, can
signos vi tales normales, excepto la TA 180/110 en
miembros superiores y 180/120 en miembros inferio-
res. Cabeza normal, rigidez nucal, cardiopulmonar nor-
mal; abdomen: sapia en cuadrante superior derecho.
Extremidades: pulsos sirnetricos, sin soplos femorales;
Neurologico: sornnoliento, desorientado, francos signos
menfngeos (Brudzinski, Kerning, rigidez nucal).

Como antecedentes importantes: una HTA, diagnos-
ticada un mes antes, cuando ernpezo la EA; madre
hipertensa que fallecio par ACY, fumador ocho ci-
garrillos/dia por trece alios, hasta hace un mes arras.

Se analiz6 C0l110 un hombre joven, que ingres6 pOl'

una emergencia hipertensiva, con segundo episodio

de hemorragia subaracnoidea, quien habra suspendido
la rnedicacion ocho dias antes. Como hallazgos
importantes en el examen: signos menfngeos, acele-
racion de la HTA y soplo abdominal, el cual hizo
pensar en HT A secundaria de origen renovascular
(HTA-RY).

Se realizaron estudios especiales y se interconsulto
a los servicios de neurocirugia, radiologia y
hemodinamia (Tabla I). La ecograffa renal mostro
siluetas renales asimetricas par aumento del tam a-
no del rinon izquierdo, y sugirio correlacionar el
estudio con una gamagraffa renal y descartar pato-
logia vascular. La gamagraffa renal basal y poste-
rior a captopril" mostro hipoperfusion renal derecha,
can disminucion de la tasa de filtraci6n glomerular
tanto basal, como luego de la adrninistracion del
Iarrnaco.

Tabla I. Excnnenes de Inboratorio

1.3.08.93 17.08.93 09.09.93
Hemogrumas
Hb 16.3 163
Hem.uocrito 49 49
Leucocitos 16.900 6.100
Ncutrofilos 89 SO
Linfocitos II 20
v.S.G 12 37
Glicemia 121111g/dL 124mg/dL
Nnrogeno U 11 mg/dL 12 mg/dl.
Creatininu I.2mg/dL 1 mg/dL
P.T. 11 seg. 1-1-.7seg.
P.TT 31.9 seg 27 seg.
R.Plaquclas 109.000
Depuracion neat. 63cc/lllin.
PO. albuminarrazasnonnal

Sodio IJO rncg/L
Potusio 3.8 meg/L

L.C.R.
E.C.G. Nornwl

R.X.Torax Normal.

13
40
9.300
85
15
52

1l11g/dL

104cc/1

Normal
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La TAC ccrebral mostro hemorrugia interhernisfcrica
reciente. hematoma intraparcquimatoxo frontal iz-
quierdo (Figura I). La aricriografi« cerebral demos-
Ira uneurisma hilobulado cle la arteria cornunicunre
anterior. (Figuras 2A y 213).

Figura I. TA C: Helll(l!U1i1tl illl/,a!Jal'ellq/lill/{/f()so.li'()llfo! i::'{/ilie/,dn.

Figunts 2A y 2B. Alie/l/'i,\'II/(/ bilo!JlI!ndu de In ancria COlI/lIl/i-

ct/lI!e (l1I/erior.

220

La arrcriograffa renal en la ruse arterial bilateral
(uortogruma abdominal) hallo disminucion y retardo
de la perfusion clel rificin derecho, el cual era peque-
no. En la arteriograffa renal selectiva se cornprobo
hipoplasia de la arteria renal derecha, con imagen de
estenosis a tres em del ostiiun y dilruaciou distal. que
sugerfa displaxia fibrosa y una arteria renal polar
uccesoria (Figuras 3A. 38 y 3C).

Se llevo a angjoplasti a el 30.08.93: para careterismo
y dilatacion con caterer 7F y baton de 5 mrn; se
detecro estenosis ados cenumetros del ostium, de un
centfmetro de longitud, de upo filiforme, lograndose
rranquearlo can dificultad, gradierue prcdilatacion
uansestenouco 70 mmHg, postdilatacion 10 mmHg,
luego de dos insuflaeiones (Figura 4A, 48 Y 4C). EI
03.09.93 se hace craneotomia para oclusion de aneu-
risrna de la comunicante anterior.

En e l postoperatorio se co nt in u a tratamiento
anrihipertensivo; inicialrnente las cifras de tension
arterial se controlaron, pero hacia el octavo dfa
postoperatorio se torno hipertcnso, pOl' 10 cual se
sospecho reestenosis de la arteria renal; se practico
un segundo renogramH basal y postcaptopril, el cual
descarto reestenosis .

Finalmente sali6 con clonidina 450 mg/d y captopril
150 mg/d.

DISCUSION

APR: "Cueil debe sel' la evaluaciol1 inicial del pa-
ciel/le hipertellso?

Ora. Maria Teresa Perez. Coordinadora Postgrado
de Medicina Interna. EI pilar fundamental es la
historia clfnica, que debe oriental' hacia posibles causas
de HTA. EI examinador se preguntar<\ Ges primaria 0

secundaria? En segundo lugar evalliar que compro-
miso de organo blanco eSla presente (cerebro, corazon,
ril10n) Un tercer paso. es buscar que otras factores
de riesgo cardiovascular acompanan a la HTA (I).

En la anamnesis buscar antecedentes familiares de
HTA. enfermedad coronaria, habitos dietarios, acti-
viclad ffsica, conSllll10 de alcohol, cigarrillos 0 esti-
mulantes. Siempre averiguar tratamientos previos (c1osis.
aceptaci6n, efectos adversos, causas de abandono).

APR: "Cueiles .1'011 las causas meis/iecuenles de HTA
seculldol'ia?

Dr. Julio Chalela Botero. Residente III al1o. Es
necesario punlualizar que en Colombia cerea del 150/<;
de la poblacion adulla padece de HTA, y de eSIOS
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A

B

c

Figuras 3A, 3B )' 3C. Estel/osi.\' e hifJofJ/o,l"ia de !n orterio rel/ol
derec!w. Di/n{{/cjn/l di.\101.
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menos del 10% son HTA secundarias, siendo la de
mayor inciclencia In HTA-RV, seguida de otras COIllO:

coartaci6n de aorta. lISQ de anticoncepu vo s y
reocromocitorna y aldosteronismo prirnario. La HTA-
RV corresponde del 0.2% al 10% de los pacientes
can HT A (2), accptandose que en promcdio I% de
los pacientes can HTA tienen HTA-RV (3).

Entre las causas de origen renovascular estan: la en-
fermedad areroesclerouca en mayores de 50 anus y
la displasia fibromuscular en adultos j6venes menores
de 30. La ateroesclerosis causa 60% de los casas de
esteuosis de la arteria renal, con predileccion hacia
el tcrcio proximal de la arteria y est a favorecida por
la presencia de dislipidemia, diabetes mellitus y
iabaquismo.

APR: Los hallazgos del examcn ffsico que sugieren
HTAR- V aparecen en la Tabla 2.

Tabla 2. titcvcntcs del eX(IIlIen Hsico de HTA renovascular.

HT A moderada a severn en persona menor de 30 anos
2. HTA bien comrorada. que xe hare de dif'icil manejo.

3. HTA de inicio silbito d cualquicr edad.
4 HTA sevcru ell JOVl::11menor de 30 nnos o mayor de 50 aiios
5. HT A uceleradn 0 maligna. especialmente en ln raw blanca.
6. Presencia de sopto continuo abdominal (subcostal 0 ell flan-

cos).

7. Presencia de riii6n dismiuuidc de rarnauo.
S. Deterioro de lu funcion renal esponutnca 0 indueida par

inhibidores ECA.
9. Enfennedad arterial oclusiva severn (curoudcu. coronanu.

periferica).
10 Mala rcspuesta a la terapin Irumacolcgica.

APR: <' Ciuil es la etiologia r flsiop(l/o!ogia de fa
HTA-RV?

Dr. Juan Manuel Gomez. Instructor Asociado. Esta
se define como la elevaci6n de la TA secundaria a
diversas condiciones que interfieren con la circulacion
arterial del riilon: ateroesclerosis unilateral 0 bilateral.
ellfennedad fibrosa y fibromuscularl aneurisma de la
arteria renal, embolo arterial, fIstula arteriovenosa
(congenita 0 traumatica), vasculitis (polial1eritis l1odosa,
ent'crmcdad de Takayasu), neurofibromatosis (2, 3):
otras causas mas raras son la estellosis del riiion
trasplantado y post-irradiacion.

Se ha demoslrado que debe existir una estenosis del
70-80% para que hay a un decremenlo mensurable del
tlujo renal, con hipoperfusi6n renal. dismillllcion de
la presion de filtraci6n glomerular y 1£1consiguienre
activacion del eje renina-angiotensina-aldosterolla: su
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A

B

c
Flgurus 4A: Ancriograjia basal eSlerusisJitUorme; B: Arteriogmfia
CO/I ccneter balon dUn/lile insq!laci611: C: Aner;ogrq!/a {Joslerior a
!a allgiop!asfia.
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efecro es vasoconstrenir la arteriola aferente del
glornerulo para mejorar la presion del filtraci6n
glomerular, a su vez eleva la resistencia vascular
periferica y aumcnia el nivel de aldosterona, produciendo
HTA.EI rifion contralateral suprime la producci6n de
renina y mantiene una natriuresis para excretar el vo-
lumen y el sodio anormalmcnte elevados (4, 5).

APR: i.Como se explica la utilidad de la gomagrafia
renal basal y posterior a captopril?

La presion de filtracion glomerular es mantenida por
la angiotensina II y depende de la vasoconstricci6n
de la arteriola eferente. Cuando esta vasoconsrriccion
de la arteriola eferente, dependiente de angiotensina
II es rernovida por aeci6n de los inhibidores ECA,
cae la filrracion glomerular y el flujo urinario del
rinon distal a la estenosis.

La prueba se puede realizar con captopril" 0 cnalapril;
si el paciente los esta recibiendo deben retirarse dos
a cinco dias antes del exarnen, la adrninistracion de
otros antihipertensivos puede continuarse.

EI paciente debe estar adecuadamente hidratado,
particularmente si recibe diurericos. Se ha usado como
prueba de reto, el nivel de renina plasrnatica antes y
despues del inhibidor ECA, para complementar la
gamagrafia renal (6, 7, 8). La prueba tiene una
sensibilidad y especificidad del 91%.

APR: i En quienes esta indicada fa arteriografia renal?

Dr. Francisco Moncayo Rojas. Residente de
Radiologia. En pacientes que por historia y examen
tengan hallazgos sugerentes de HTA-RV, con
ultrasonido renal que revele un rifion pequefio, y
tengan renograma can captopril positivo. Se ha
complemcntado el estudio con renina plasmatica
basal y posterior a captopril 0 renina comparativa
de las dos venas renales.

Si estos exarnenes son negativos, pero hay alta sos-
pecha clinica tam bien debe realizarse arteriograffa
renal (9, 10).

APR: i.Cudl es La utilidad de la urografia excretora
para el diagnostico de la HTA-RV?

Dr. Francisco Moncayo Rojas. Residente de
Radiologia. Esta tecnica fue descrita desde 1964,
para detectar esta patologia. En 1972, se publicaron
los datos radiol6gicos positivos: rinon pequeiio, con
excrecion retardada del contraste, nefrograma retar-
dado, atrofia parenquimatosa y eventual mente muesca
ureleral sugerente de compresi6n eXlrinseca (13). Sin
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embargo, la reevaluacion de este estudio encontro
12.9% de falsos positivos y 21 % de falsos negativos,
par 10 cual perdi6 vigencia (II, 12).

APR: lellal es la tecnica de angioplastia renal
trans/liminal percuttinea (ARTP)?

Dr. Pedro J. Sarmiento Acosta. Docente adscrito
Unidad Cardiologia. La angioplastia ha desplazado
paulatinamente la cirugfa (13) can impulse en los
afios recientes. Dottery Judkins (14) la describio par
prirnera vez y Andreas Gruentzig creo el caterer balon
en 1974 (15) Y realize la prirnera dilatacidn can balon
de arteria renal en 1978.

Par la recnica de Seldinger se eateteriza la arteria
femoral, se asciende hasta canalizar la arteria renal,
se veri fica la estenosis y se pasa a rnedir el gradiente
de presion sist61ica pre y post-estenosis, que Ileva a
hipoperfusi6n renal.

Inrnediatamente antes de la puncion se aplica bolo
de heparina de 7500 VI, se pasa caterer para arteriograffa
renal, se aplica nitroglicerina intraarterial 0.025-0.05
mg (25-50 mg) para prevenir el espasmo, se procede
a pasar una gufa de 0.035 mm, hasta lograr veneer la
eSlenosis y sobre esla el cateter bal6n de angioplastia,
para realizar varias insuflaciones. AI retirar el cateter
balon, se toma arleriografta postdilatacion (5).

APR: I Qile ellidados espeeiales se reeomiendan para
la ART?!

Dr. Pedro J. Sarmiento Acosta. Docente adscrito
Unidad Cardiologia. Descontinuar la droga
antihipertensiva previa a la angioplastia, para preve~
nil' hipotensi6n, si la presi6n diastolica sube de 110
mmHg, controlarla con drogas de acci6n corta par
via venosa, canalizar una vena antes de Iievar el
paciente a la sala de hemodinamia, hidratarlo ade-
cuadamente; en casa de hipotensi6n se pasanin cargas
de solucion salina normal.

Se monitoriza la TA en las siguienles 24-48 horas de
la angioplastia para ajustar las dosis de moti-
hipertensivos; algunos usan antiagregantes plaquetarios
o anticoagulacion pOl' 24-48 horas.

APR: IQue complieaeiones se han descrito con la
ARTP?

Dr. Jorge Rodriguez Riveros. Profesor Asistente
Medicina Integral. EI procedimiento esta en uso
desde 1978, la tecnica ha sido perfeccionada y sim-
plificada. Sin embargo, la angioplastia renal es mas
compleja que la periferica, debe ser realizada pOl'
personal experimentado, en hospital y con disponi-
bilidad de cirujano vascular.
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La rasa de complicacioncs varfa entre 5-10%, la corn-
plieaei6n mas frecuente es la insufieieneia renal tran-
sitoria, relacionada con el medio de contraste (5).

Se han descrito: diseeei6n subintimal can la gufa a
can el caterer, al intentar cruzar la estenosis, la trorn-
bosis de la arteria renal, despues de la dilatacion,
para 10 eual se ha usado estreptoquinasa. La ruptura
de la arteria renal, eomplicaci6n muy infreeuente, se
debe reinflar el balon en el extrema proximal y pasar
a eirugfa inmediatamente. La embolizaei6n distal
con isquemia 0 infarto renal, el espasmo arterial, es
10 mas freeuente para 10 eual se usa nitroglicerina
IV, se describe tarnbien el uso de nifedipina sublingual;
el hematoma en el sitio de punci6n femoral.

CONCLUSION

Presentamos la historia clfnica de un hombre joven
con datos tfpicos de HTA-RV, como son: enferme-
dad actual, falta de respuesta al tratamiento
farmacol6gico, soplo abdominal con ecograffa renal,
gamagrafia renal basal y posterior a captopril" y
arteriograffa renal conclusivos. La arteriograffa re-
nal demostro una arteria renal derecha filiforme, con
rinon hipoplasico.

La tendencia actual es realizar ARTP 0 revascularizacion
quiriirgica, con el objetivo de evitar las complicaciones
de Ia HTA e impedir la progresion hacia la falla
renal cronica del rin6n comprometido.

La ARTP se ha empleado principal mente en displasia
fibromuscular. Si se presenla recidiva es susceptible de
una segunda angioplastia 0 de tratamiento quinJrgico.
Es necesario controlar las cifras tensionales antes de
realizar ARTP 0 cirugfa, asf como continuar antihiper-
te-nsivos si estas intervenciones no controlan la HTA.

Las drogas mas indicadas para la HTA-RV pOI-que
inhiben la liberaci6n de renina son: betabloqueadores
e inhibidores ECA.

Los inhibidores ECA estan contraindicados si hay HTA-
RV par estenosis bilateral, estenosis severa de arteria
en riii.6n unico 0 estenosis unilateral con daiio severo
del rifi6n contralateral, par riesgo de precipitar falla
renal.

La prueba de gamagraffa renal can inhibidores ECA
liene alia sensibilidad y especificidad, siendo e1 exa-
men invasivo de elecci6n, para enfermedad renovascular,
con implicaci6n hemodinamica importante.

No debe realizarse como prueba de tamizaje univer-
sal, sino para pacientes hipertensos can alto riesgo
de HTA-RV.
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Atencion y seguimiento terapeutico de la problematica individual
y sociofamiliar en pacientes con dolor pelvico cronico

• Sara Y Fernandez M., Maria Del Pilar Sanchez, Trabajoras Sociales, Universidad NacionaI. Clinica
del Dolor IMI

• Dr. Pio Ivan Gomez S., MD, Profesor Asistente. Depto Ginecologfa y Obstetricia. Univer sidad
Nacional , Coordinador Clinica de Dolor IM I.

Dcntrn de la evaluaci6n integral de la paclente que consulta
por dolor pelvlco cronlco (DPe) a la Clinica de Dolor del
Instituto Materno Infantil (lMI), se hace ademas de la con-
sulta psicol6gica, valoraci6n por trabajo social, para anallzar
la probtematlca individual y sociofamiliar. Los objetivos del
programa de trabajo social son: buscar si hay alguna causa
que a nivel sociofamiliar pueda generar 0 agravar el DPe y
abordarla terapeuncamentc, como tam bien rescatar la pru-
blematica de genero de la consulta y fortalecer su posicion
al interior de su familia. Se encuentra que la poblacfrin que
aslste esta entre los 21 y 55 afios, con predominio del grupo
31-35; el estado civil, casad as es el mas frccuente; con dos a
cinco hijos y con una ados experiencias abnrtlvas. EI tipo
de vlvlenda mas cornun es el inquilinato, con freeuente
hacinamiento. En la estructura basica familiar son frecuen-
tes: el padre ausente, el padrastro y el padre ocasional. Es
frecuente eI maltrato psicologico y/o fisico hacia los hijos y
hacia eI interior mismo de la pareja. Hay temprana actividad
sexual, a veees inducida u obligada con episodios traumaticos,
con hijos no esperados 0 indeseados, con gran incidencia de
dispareunia, dis placer y anorgasmia, el dolor pelvico es la
mejor excusa para manejar convenientemente el sexo con
su eompafiero.
Se concluye que hay tcndcncia a repetir los esquemas de
tTianza; alta frecliencia de alcoholismo, violencia cotidiana,
3COSO sexual en las hijas, baja autoestima, despareunia,
anorgasmia, papel sumiso y pasivo frente a la sexualidad y
deficiente nivel de comunicacion intrafamiliar, requiriendose
intervencion del grupo de trabajo social a este nivel, como
pilar importante en el diagnostico y tratamiento del DPe en
la mujer.

INTRODUCCION

Este trabajo presenta una caracterizacion de las pa-
cientes atendidas en el Instituto Materno Infantil de
Sanlafe de Bogota, D.C., con respecto a la problematica
sociofamiliar y el ejercicio de la sexualidad femenina
de las mujeres populares consultantes en la Clinica
del Dolor del IMI y la funcion de trabajo social en
este programa con un modelo de intervencion funda-
mental mente terapeutico.

En la Clfnica de Dolor. trabajo social, viene intervi-
niendo desde mediados de 1989; inicialmente su

presencia fue parcial y esporadica, con eventuales
acercamicntos de la trabajadora social de planta, quien
atendfa casos especiales: en el segundo semestre de
1990 se vincula una trabajadora social al programa
inrerviniendo a un grupo de ocho consultantes durante
el semestre, desarrollando un modele de atencion y
seguimiento terapeutico. Finalmente, en 199] dos
trabajadoras sociales se integran al programa partici-
pando en todo el proceso, desde la consulta inicial
hasta el tratamiento y seguirniento del grupo de pa-
cientes captado y asf se ha venido trabajando hasta
eJ mornenro.

EI lrabajo se desarrolla inicialmente en la consulta
interdisciplinaria donde lIegan las pacientes pOl' pri-
mera vez para ser evaluadas pOl' el equipo. de allf
pasan a la cOllsulta con las c1iferentes disciplinas,
para valoracion y tratamiento. EI hecho de que todas
las consultantes sean valoradas pOl' cada disciplina
pasando por sicologfa y trabajo social para analizar
su problematica individual y socio-familiar. no quiere
decir que esta explique el origen 0 etiologfa del dolor;
inclllso hay pacientes cuyas relaciones sociofamiliares
y caracterfsticas indi viduales se encuentran bajo
parametros normales y pOl' 10 tanto no explican SlI

dolor. De 100 pacientes 30 a 40 no necesitan de la
atencion de trabajo social.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

Rescatar la problematica de genera de la consultante
y fortalecer Sll posicion al interior de su familia como
alternativa terapeutica que Ie ayllde a superar su do-
lor. para prescindir de el y pocler expresarse y ser
ofda dentro de Sll entorno sociofal1liliar.

Develar la causa-problema que a nivel sociofamiliar
puede general' el dolor pelvico de la consultante y abor-
darla terapeulicamente en las acti vidades del programa.
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Para presentar 1£1informacion se hara una descrip-
cion detail ada de los siguienres aspectos: caracterizacion
de la poblacion, familia de origen. familia actual.
sexualidad y conclusiones del programa.

Cada uno se presenrara de manera cualirativa, no
numerica, pues considerarnos que elmodelo de aten-
cion aplicado no permite esrablecer claramente va-
riables de invesugacion 0 estudio cuantitativo. Por
el contrario, los aspectos abordados en las consultas
revisrieron gran complejidad y merecen ser abordados
y analizados en detalle, dernandando un acercamien-
to a los aspectos afectivos, emocionales y subjetivos
de las pacientes atendidas.

Esta informacion contextualiza la dinarnica socio-
familiar y en iiltirnas el ejercicio de la sexualidad de
las pacientes, aspecto que, como verernos mas adelante,
es de vital importancia cuando de dolor pelvico cro-
nico hablamos; nos acercarernos entonces a la reali-
dad de estas mujeres que provienen de secrores po-
pulares y que consultan al IMI (1-5).

RESULTADOS

Caracterizacion de la poblacirin. La poblacion que
asiste a la Clinica de Dolor en el IMI es exclusiva-
mente femenina, con edades entre los 21 y los 55
aiios. Presenta Ull est ado civil que varfa entre solte-
ras, separadas, union libre y casadas, siendo este
ultimo el mas comlin.

De procedencia rural, la mayor parte de las pacientes
residen actual mente en el area urbana, en barrios que
pertenecfan a la Regional 3, seglin la antigua zonificaci6n
de la Secretarla de Salud. La mayorla de elias Iiegaron
a la ciudad cuando tenlan entre ocho y 12 anos, desde
ninas tuvieron que trabajar fundamentalmente en el
scrvicio domestico para aportar al sostenimiento fa-
miliar; aunque actual mente se dedican al cuidado de
su hogar, dependiendo economicamente de su esposo
o companero, quien se ubiea en el sector laboral de
bienes y servicios, como subempleado 0 empleado,
algunas veces en el sector informal sin acceso a la
seguridad social.

Las paeientes refieren una escolaridad entre prima-
ria basica incompleta a bachillerato completo, ex-
cepcionalmente se encuentra personas can formaci6n
tecnica 0 llniversitaria.

Las familias son fundamental mente nucleares; pa-
dres e hijos usual mente dos a cinco hijos, y se regis-
lran experiencias abortivas espontaneas; los hijos son
jovenes, mano de obra potencial, que califican su
mano de obra con estudio y capacitacion que los
prepara para el mereado laboral.
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EI tipo de vivienda mas cormin es el inquilinato y
arriendo; es frecuente el hacinamiento, durmiendo la
familia en lin solo cuario y en casas extremos la
pareja con los hijos com parten 1£1misma cama, Las
pacientes mad res solteras comparten su carna fre-
cuenternente con su hijo 0 hija.

La figura padrastral 0 et cornpaiiero ocasional es com lin
ell los hogares de las pacientes, generando confusion
en el manejo de roles y autoridad, pues esta figura no
estructura de manera l1111y clara la interiorizacion de
las reglas, Iiegando al extrerno de la violencia de estas,
asumiendo actitudes autoritarias y de maltrato a los
hijos de las uniones anteriores, adernas de acoso sexual
por parte del padrastro 0 del compaiiero oeasional
hacia los hijos e hijas de las pacientes, arnparados en
la promiscuidad en la que viven.

Familia de origen. Se denomina aSI al grupo fami-
liar al cual pertenece la paeientes (sus padres y her-
manos) en cuya dinamica se pueden eneontrar algunos
anteeendentes de dolor pelvico cronico que ella pre-
senta.

La estruetura basica de las familias de las pacientes
es nuclear, con padre ausente, padrastro 0 "padre
ocasional" y un promedio de ocho hermanos que
comenzaron a trabajar desde muy pequefios para aportar
economicamente al sustento del grupo con restringi-
das oportunidades de educacion y capacitaeion que
Ie permitan acceder a un mercado laboral estable con
seguridad social. Ya adultos, los hermanos de las
pacientes en general presentan cuadros familiares
inestables, rupturas sucesi vas, hijos de varias uniones
y crisis de pareja resueltas volviendo a la casa materna,
para relegar la crianza de los hijos a los abuelos.

La existencia de relaciones paralelas en las familias
de las paeientes es frecuente, se presento la convivencia
con los hijos de otras uniones, ya sea por parte del
padre 0 de la madre, que origino tensiones en las
relaciones familiares y paterno-filiales, asignacion
de roles tradicionales, con claras diferencias sexistas
limitando la posibilidad de proyeccion de las mujeres
(destinadas y preparadas para el matrimonio, la crianza
y el servicio domestico) y ampliando la de los hombres
(capacitacion y educacion para lin trabajo asalariado,
formal 0 informal).

Los padres de la paciente mantuvieron una comu-
nicacion violenta a nivel cotidiano, maltrato ffsico
y psicologieo que continuara en los hijos; se evi-
dencia la presencia de alcoholismo en los padres
de las paeientes. Las madres asumieron la autoridad
cuando el companero fallaba, con mas rigidez y
violencia.



PROBLEMATICA EN PACIENTES CON DOLOR PELYICO CRONICO

Las pacientes refieren actual mente distanciarniento
de sus padres tratando de evadi r su maltrato y estre-
chando lazos afectivos con alguno de sus herman os,
por solidaridad y mantenimiento de las relaciones de
parentesco basicas; sin embargo, como veremos mas
adelante, las pacientes reprodujeron al interior de su
familia modelos de socializacion autoritarios y vio-
lentos.

Familia actual. Se llama asf al grupo familiar de la
paciente, sus hijos y su cornpafiero.

La paciente de la Clinica de Dolor ha tenido relacio-
nes de pareja esporadicas; no hay mucha elaboracirin
del afecto y la comunicacion. Como han iniciado su
vida sexual a muy ternprana edad, algunas lIegan a
la union de pareja estable como madres sol teras, en
busca de un cornpafiero y de un padre para sus hijos,
alguien que responda por elias y las defienda (creencia
arraigada desde la social izacion y la asignacion de
roles en la crianza).

Los noviazgos son de corta duracion, por 10 general
lIegan al matrimonio por un ernbarazo no deseado 0
para cornpartir gastos de sostenirniento con la esperanza
de rnejorar su cali dad de vida, haciendo clara distin-
cion entre los hijos habidos dentro de la union y los
que no, determinando el nivel de comunicacion, la
calidad de afecto y el grado de maltrato dentro de los
hijos ajenos.

Es frecuente encontrar maltrato ffsico y psicologico
hacia los hijos y hacia el interior mismo de la pareja;
parte de ello se presenta por insatisfaccion sexual y
deterioro de la relacion entre la paciente y su compa-
fiero: nunca se venti Ian este tipo de problemas, acu-
mulando tension de una y otra parte, colaborando
con la aparicion del dolor pelvico, que en elmomento
de acentuarse aumenta su irritabilidad fJ'ente al resto
de familia.

La vivencia del dolor en un principio es traumatica
para la familia, la paciente se encierra y se torna
irascible durante los dias de mayor dolor, no permite
ni admite nada que la perturbe, Ilegando a maltratar
a sus hijos y a protegerse del dolor, aislandose
sexual mente del companero, quien en un principio
ignora 1'1situacion.

AI verbalizarse la experiencia dolorosa la paciente
experimenta 1'1 sensacion de ser el centro de aten-
cion y con el paso de los anos, 1'1vivencia se torna
indispensable para su acercamiento hacia los hijos y
su pareja con quienes establece una profunda depen-
dencia afecti va, temor al abandono e inseguridad ha-
cia el futuro, aparentemente a causa del dolor. Lo
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cierto es que 1£1 catarsis que haee la paciente con su
dolor Ie pennite rebelarse a su situacion de ser pasi-
vo y sumiso, de ahf que 10 mas diffcil durante el
tratamiento sea enfrentar la paciente a su dolor y
Ilevarla a iornar decisiones de cambia.

Para el psicoanalisis, el dolor se considera como el
goce de la paciente, considerando este como el pla-
cer obtenido por las ganancias secundarias de padecer
el dolor; la dificultad terapeutica desde est a perspec-
tiva radiea en que la pacicnte se resiste a renunciar a
esas ganancias secundarias, ya que la unica forma
que conoce para obtenerlas es por medio de su dolor.

La transfiguracion de la paciente ante el dolor es
total; cuando la familia sabe que este se presenta,
evita propiciar el enojo de despertar la irascibi Iidad
de la madre, quien durante esos dias cambia sus
habitos y rutinas cotidianas, renuncia a trabajos per-
manentes 0 deja de trabajar, no sale, se encierra, se
automedica, se deprime, 1I0ra y padece de insomnio.

Aunque el dolor es perrnanente, algunos dias se hace
persistente y segun elias insoportable, es en estos
dias cuando se altera el ambiente familiar, sin em-
bargo, no todas reciben la misma atenci6n, Sli com-
pafiero teniendo 0 no vinculo legal con ella la abandona
y recurre a relaciones esporadicas 0 paralelas con
otras mujeres para suplir su necesidad sexual.

Las uniones no semalltiellellsiempreestables.la
figura paterna es ausente u ocasional, la crianza, 50-

cializaci6n y asignaci6n de roles de los hijos es asu-
mida por la madre (la paciente) 0 los abuelos, con
mucha mas restriccion hacia las hijas (prevcncion
extrema hacia su sexo y cuidado celoso de su virgi-
nidad).

Se mantiene especial afecto hacia uno de los hijos,
en actitud de alianza incondicional, que se consulta
en su relaci6n para enfrentar la oposicion general en
cualquier crisis familiar. Frente ala relacion de pareja,
cuando se presentan dificultades y la comunicacion
se deteriora, la paciente busca como compensacion
afectiva su maternidad, sus hijos, mientras que el
companero recune a las relaciones paralelas y en
ultimo caso abandona a su pareja, evita el enfren-
tamiento can su compafiera en temas sexuales, as pee to
en el cual no permite intromision alguna, el posee el
saber, propone e innova, ademas teme no satisfacer a
su com pan era y prefiere evadirla e incluso abandonaria
(fenomeno del temor a la mujer conocido como
misoginia).

En su familia, la paciente recune al dolor como
interlocutor, es una Illujer insegura, dependiente
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afccti va. que nunca rue respaldada en sus proyectos.
en sus Iantasias: c1esde pequeiia asumio un papel
productive para el grupo familiar. ahora 10 haee con
su hogar. con 11.1frustracion ante los suenos no rcali-
zados y aspiraciones sociales truncadas, la pacienre
tiene una autoestirna y una autoimagen deteriornda.
ademas de ralra de confianza en sf misma para rornar
decisiones. Todo ello impide que las pacientes asurnan
actitudes de cambia, dificultando su tratamienro, pues
su mejor anna de expresion es su dolor. lncluso en et
grupo terapeurico, cada una lucha por llamar mas la
atencion y captar £II terapeuta todo el tiempo, todas
buscan su espacio propio donde expresarse, pero cuando
10 hacen en el grupo, buscando concretar 0 consolidar
en elias tanto actitudes como aspiraciones de carnbio,
se estancan y se devuelven en su proceso, volviendo
al principio.

Sexualidad. Se presenta en las pacientes una tem-
prana actividacl sexual, algunas veces inducida y otras
obligadas como episodios traumaticos severos; a ni-
vel general se registra bajo nivel de conocimiento
sobre la genitalidad, su anatomfa y su funcion ell el
ejercicio de la sexualidad.

Ante una sexualidad temprana y un relativo nivel de
desinformacion

l
la familia no tiene la oportunidad

de ser planeada, lIegando a tener hijos no esperados
o indeseados por la pareja, quienes ejercen su pater-
nidad de forma prematura.

Las relaciones sexuales de las pacientes no son pla-
centeras en su mayorfa, se presenta dispareunia y
displaceI', en especial cuando sostienen una relacion
sexual con presencia de dolor. Salvo una pocas ex-
cepciones, la mayoria de las pacientes manifiesta
anorgasmia en la relacion sexual. Es de tener presente
que el proceso de crianza y construccion de la identidad
sexual no Ie permitio asumir un papel activo y
participativo en el ejercicio de su sexualidad.

Cuando ninas. las pacientes refieren una total reserva
al interior de su familia frente a los temas sexuales,
se negaba rotundamente este aspecto y algunas de
sus manifestaciones, como el afecto y las caricias,
general mente se reservaba para el espacio privado
de los padres. La restringida comunicacion en la familia
de origen genera hacia la sexualidad una actitud de
inseguridad y verguenza, pues asumirla en publico
generaba culpabilidad tanto en ninos como en adultos,
se prohibfa el juego amoroso, las caricias, asf fllera
entre hermanos, padres e hijos 0 pareja. En las pa-
cientes siempre se inculco una actitud de total des-
confianza frente al hombre, quien representa el pel i-
gro constante que siempre deberia rechazar para evitar
que la daijara.
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Frente al hecho de ser mujeres las pacientes expre-
san su inconformidad, pues en Sll familia fueron vis-
tas C01110 carga por SlI baja productividad, el peligro
del madresolterismo y el alto costa economico.

EI elemento patriarcal predomina en las familias de
las pacientes, elIas fueron educadas para pemanecer
en su casa, atender a sus hermanos y ayudar a la
madre; mas tarde 10 haria con su esposo e hijos; los
roles sexuales impuestos caracterizan al hombre como
conquistador y a la rnujer como conquistada, 10 que
Ie impide participar en el juego amoroso, las caricias,
la propuesta de innovaciones, etc; construycndose
asf una Ifnea unidimensional sin intercambio n i
intcrrclacion alguna que permita construir la relacion
dentro de un plano mas equirativo.

Frente al ejercicio concreto de la sexualidad de las
pacientes ya se ha anotado la dispareunia y la anaorgasmia.
Algunas pacientes son amantes de sus campafieros 805-

tenielldo entonces una relacion de amantazgo; elias,
ya casados, buscan una relacion afectiva, como C0111-

plemento de la legal, la cual nUllca van a romper;
estas relaciones lIevan anos e incluso ya hay hijos de
la union, pero su clandestinidad obliga a las pacientes
a mantener su relaci6n en secreta a nivel privado, im-
pidiendo el desarrollo de relaciones fraternas, filiales
y afectivas consolidadas 0 relativamente estables, el
abandono de esta relacion por parte de las pacientes
es inconcebib]e pues ya han desarrollado una fuerte
dependencia afectiva y una resignaci6n frente a la
dualidad e indecision de su companero.

La sexualidad como fuente de placer y necesidad
natural es mirada con desconfianza; cuando hay acti-
vidad sexual con stante en las pacientes, esta es ejer-
cida como objeto de manipulacion del companero a
manera de costa beneficia, segull los intereses de la
paciente y el estado de la relacion de pareja; el dolor
pelvico es la mejor excusa para manejar conveniente-
mente el sexo con su companero. Deseo y pulsion no
son asumidos natural mente, Ie son ajenos y extrafios
a la paciente, si ellos se presentan son rechazados
como algo anormal, por 10 que genera una actitud de
culpabilidad frente a ellos.

DISCUSION

Se concluye que en este grupo de mujeres con dolor
pelvico cronieo, se encuentra: tendencia a repetir
esquemas de crianza y estructuras familiares, ha-
biendo rasgos similares en tres generaeiones: figuras
de autoridad ausentes, padrastrismo y companeros
ocasionales. Presencia de alcoholismo, violencia co-
tidiana maltrato fisico y psicologico, ademas de acoso
sexual en las hijas por parte del padrastro 0 de fami-
Iiares y amigos cercanos.
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Asignacion de roles sexuales de tipo patriarcal que
limitan las posibilidades de proyecci6n en la mujer
al espacio dornesrico y amplian las del hombre con
el acceso a la educaci6n y a la capacitacion para
rnejor trabajo remunerado, reproduciendose enton-
ees esquemas de maltrato y autoriiarismo.

Debit confianza de las habilitaciones y potencial ida-
des propias, baja autoestima y autoimagen en las pa-
cientes quienes ven en su dolor la oportunidad de ser
el centro de atencion, asegurar el afecto y mantener el
control del hagar; negandose a cambiar su siruacion y
a tomar decisiones para el manejo de su dolor.

Fre nte a las relaciones de pareja, las pacientes no
han experimentado sat isfaccion sexual, presentan
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dispareunia y son anorgasmicas, Sll papel es pasi-
VO y surniso frente a la sexualidad, aspecto que
desconocen incluso en su relacion con la repro-
ducci6n, pues los hijos que han tenido no han sido
deseados.

Se encuentra deficiente nive l de comunicacirin
intrafamiliar, la cual es de t ipo funci onal, limi-
tandose al inlercambio. Se altera la expresi6n del
afecto y la estructura de la personalidad al igual
que la identidad y el sentido de perlenencia al
grupo. Se niega rotundamente la veruilacion de
te mas Inti rno s referentes a la educacion sexual,
la sexualidad en sf 0 el simple reeonoeimiento de
e sta como funei6n natural y necesaria de todo ser
humano.
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Manejo del paciente amputado

Revisra de In Facultad de Mediciua
Univcrsidnd Nucionat de Colombia
1993 - Vol. 41 W4 (Prigs. 230-232)

• Ora. Calia Constanza Fonseca, Fisiatra. Instructora Asociada. Departamento de Rehabilitaci6n

La amputaci6n es una situacion que se conoce desde
el hombre de Neanderthal. Inicialmente fue de tipo
accidental traumatico y desde Hip6crates se conoce
como medida terapeutica.

La amputacion incluye, hoy en dfa, el momento
opcratorio asf como In atencion pre y postoperatoria.
Tambien es necesario informal' al paciente y a su
familia del requerimiento de la arnputacion y no de
otro tipo de cirugia y de las sensaciones y dolores
que coni leva el postoperatorio. Siempre se debe ani-
mar al paciente a enfrentar su problema con optimismo.

PREOPERA TORIQ

EI paciente de una cirugfa programada puede recibir
rnuchos cuidados, En el caso de una cirugfa de urgencia,
se abordaran algunos topicos, mientras que otros se
complementan en el postoperatorio.

Los cuidados basicos son: nutricionaJes, psicol6gicos,
ftsicos, medicos.

Nutricionales: EI paciente debe tener un balance proteico
control ado, ya que por causa de la dcpresion 0 enfer-
medad de base, la ingesta puede ser baja. Se Ie debe
ani mar a comer y no solo a dejarle el plato servido.
En esta actividad bien puede colaborar la familia.

Psicol6gicos: A pesar de la ausencia de un psicologo
profesional, el medico puede realizar un apoyo
psicorerapeutico, inicialrnente reforzando la informacion
al pacierue y a su familia respecto a la gravedad de
la enfermedad 0 accidente, a las posibles otras alter-
nativas quinirgicas, a la necesidad de la arnputacion
y sus ventajas.

Tambien se aborda el plano psicol6gico al escuchar
sus dudas y temores respecto a la amputacion, prestando
atencion a la depresion normal en estos casos y re-
solviendo la mayor parte de las incognitas que se
puedan presentar.

Fisicos: EI paciente, tanto en el lecho como en posi-
cion biped a (si es afectado de la extremidad inferior),
a causa del dolor tiende a adoptar malas posturas
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generales en todo su cuerpo (escoliosis) 0 especificamente
para la extremidad que va a ser amputada (si se va a
amputar el pie). AI paciente Ie gusta tener una almohada
debajo de las posiciones sostenidas por largo tiempo,
10 cual va produciendo retracciones y encogimiento
de las capsulas articulares, fijando la articulacion en
determinada posicion que interferira luego en el des-
ernpefio de la funcion. Por 10 tanto, se debe procurar
que las articulaciones reposen en unos angulos fun-
cionales y movilizarlas en todo su arco de rnovirnien-
to por 10 menos tres veces al dia durante minimo
cinco minutes. Ejemplo: Si al paciente se Ie va a
realizar una amputacion transtibial y mantiene una
almohada debajo de la rodilla, se Ie explica la importancia
de retirar la almohada. Si la quiere colocar, debe ser
por corto tiempo en el lado lateral. Debe tlexionar y
extender la rodilla varias veces al dia. EI paciente no
debe perrnanecer acostado todo el dia. Debe alternar
perfodos de posicion sentado con marcha, si todavia
la puede realizar.

Medicos: EI medico debe vigilar si el paciente come
bien, si esta deprimido y si mantiene posturas co-
rrectas, pues el es el responsable directo y legal del
bienestar del paciente.

Dentro de los cuidados propiamente medicos estan:
la vigilancia del estado hernodinarnico, neurologico,
trofico, y motor de la extremidad comprometida asi
como de la sana. Debe cuidar y rnanejar si se presen-
ta: la sobreinfeccion, las curaciones, la atencion de
la enfermedad de base (politraumatismo, diabetes,
ateroescierosis) y las complicaciones propias del re-
poso prolongado (neumonias, trombotlebitis).

Debe prestar especial atencion al dolor que el pa-
ciente refiere. AI ser una experiencia psicosornatica
se debe atender tanto el caracter depresivo y de due-
10, como administrar los medicamentos analgesicos
(ejemplo: amitriptilina 25 mg/noche, naproxen" 250
mg ciS horas, codefna 20 mg c/12 horas). Sirven
tambien otras medidas analgesicas no farmacologicas
como el masaje 0 la relajacion. Ejemplo: si el paciente,
candidato de la amputacion transtibial, tiene dolor,
se debe hablar con el para calmar la ansiedad, admi-
nistrar un esquema farmacol6gico similar al enun-
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ciado atras, se realizaran masajes suaves ascenden-
tes en el muslo, se Ie indicara y acompanara en el
ejercicio de pensar en situaciones Illuy agradables
del pasado.

No se debe dejar de lado preparar al paciente 6pti-
mamente para la cirugfa. La hemoglobina, la glicemia,
la creatinina y el examen de orina deben estar den-
tro de los Ifmites normales.

TRANSOPERATORIO

Existen otros procedimientos previos a la amputaci6n
que son considerados por el cirujano, y que de tal
manera deben ser explicados al paciente y a su fa-
milia. Estos procedimientos se pueden enumerar como:
bypass vascular, simpatectornfa, Iimpiezas exhaustivas,
injerto de hueso, rotaci6n de colgajos de tejidos
blandos.

Si las condiciones se prestan tan s610 para realizar
una buena amputaci6n debe sugerirse el principio de
oro: la maxima longitud con el mejor cubrimiento
para obtener mufiones funcionales, donde no sobre-
salga el hueso y donde el nervio quede bien acolcha-
do dentro de capas musculares.

Figura I. £1 venda]e ell (Jehu, reduce el edema .v da [anna at
muiuin.
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Es importante destacar a mas de la correcta seccion
del hueso, del nervio y del paquete vascular, el cui-
dadoso manejo de los rnusculos donde se presentan
dos alternativas: fijar los museu los posteriores con
los anteriores (miodesis) 0 fijarlos al periostio del
hueso residual (mioplastia), esta ultima permite que
los musculos trabajen mas fisiol6gicamente.

POSTOPERATORIO

Los cuidados se agrupan en: atenci6n general, cuida-
do del rnuiion.

La atenci6n general que incluye: vigilancia del esta-
do de animo, control del estado nutricional, utilizaci6n
de posiciones convenientes en el lecho 0 fuera de el,
que son las rnismas explicadas y aplicadas en el
preoperatorio.

Adecuada deambulaci6n, pues debe incorporarse 10
mas pronto posible, sea la ampuracion de extremidad
superior 0 inferior.

Prevencion de la sensacion fantasma: se ha debido
explicar previamente este fenorneno, donde es normal
la sensacion de la presencia de la extrernidad que fue
amputada y en algunos casos con dolor en las zonas

Figura 2. Notese que el cojtn V(I de (ado y I/{) debaja de fa rodilla.

Figura 3. Ejercicios para [ortalecer aductores de eadem. ell
cnnputacion pot encima de radilla.
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imaginnrias, llarnado dolor Iantasma. Ex isten dos hi-
p6tesis que explican el tcnomeno: la conducci6n de
los impulsos a partir de los nervios seccionados y la
presencia del engrama cerebral del propio cuerpo. Se
maneja con vendaje en ocho, golpeteo. friccion, ejerci-
CIOS.

Si hay dolor se siguen las mismas indicaciones que
el preoperatorio.

Los cuidados dcl muiion: usual mente se deja un dren
que se puede rerirar hacia el tercer dia, las curacio-
nes. si no hay infecciones, pueden ser una vez al ella.
Ejercicios: se realizaran para el fortalecimiento
de los musculos residuales y de la cintura escapular
o pelvica, as i C0l110 para recuperar el equilibria en
la posicion de pie. Los masajes can la punta de
los dedos y de toda la mana ayudan a la
desensibi liz acidn del muiion y alivia la sensacion
tnruasma.

La colocacion del vendaje a faja: se inicia luego del
retiro de los puntas. es en forma de ocho y disminu-
ye el edema, mejora la propiocepcion, ali via el dolor
y ajusta el munon para el usa de la protesis.

Debe insistirse en el cuidado propio del paciente de
su bana, vestido y alimentaci6n.

PROTESIS

Respecto a la pregunta de si el amputado usanl
protesis se debe eliminar el mito de "amputado
igual protesis". Existen contraindicaciones como
trastornos psiquiarricos severos, retardo mental, in-
suficiencia cardiopulmonar, grave compromiso de
la otra extremidad, trastornos neurologicos severos,
que impiden que se utilice la protesis y se tienen
como alternativas la utilizacion de muletas y las
sillas de rueda.

Existen para la extremidad inferior diferentes tipos
de protesis desde la "pata de palo", hasta protesis
convencionales y modulares. En el miembro supe~
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rior se tiene la alternativa de transferir la dominancia
al lado opuesro, los ganchos (que son los mas run-
cionales) y las manos mecanicas y mioelectricas.

PREVENCION

En la mayorfa de los casos la arnpuracion se puede
prevenir ya que en algunos casos corresponden a acci-
dentes de transite a de trabajo, que aplicando las nor-
mas respectivas evitan que se presenten. En otros ca-
sas, la amputacion es parte de la enfennedad multisistemica
que se puede ir vigilando y atendiendo.

Se puede prevenir la ampuracion en el paciente dia-
betico, ateroesclerotico y can enferrnedad de Buerger,
educandolo en las siguientes medidas: lavar sus pies
todos los dias y aplicar talco, usar medias lirnpias,
no usar zapatos apretados, siempre usar zapatos can
suela relativamente gruesa. Revisarse los pies tres
veces al dia en busca de zonas de presion. No quitar-
se las ufias encarnadas, ni los callos. No fumar. Acu-
dir al medico ante cualquier sfntorna en los pies. Can
estas conductas seran mucho rnenos los pacientes
que pierdan una extremidad y rnenos los que ya ha-
biendo sido amputados pierdan la contralateral.
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Historia de la otorrinolaringologia en la Universidad Nacional

• Doctor Manuel Tomas Perez Arana. Profesor Asistente y Coordinador de la Unidad
de Otorrinolaringologia de la Universidad Nacional, Hospital San .Juan de Dios,
Santafe de Bogota, D.C., Colombia.

La Unidad de Otorrinolaringologia de la Universi-
clad Nacional de Colombia cornenzo a funcionar como
seccion independiente a partir del afio 1959, siendo
subdirector del Hospital San Juan de Dios el profesor
Rafael Casas Morales y desempcriando la decanatura
de la Facultad de Medicina el doctor Raul Paredes
Manrique. Mediante resoluciones mimero 307 de 1958
y 239 de 1960 se creo el Comite de Educacion graduada
como agrupacion asesora del Consejo Directivo para
los postgrados. Anteriormente la otorrinolaringologia
formaba parte del Servicio de Organos de los Sentidos
Junto con of talmo log fa.

La historia de la otorrinolaringologfa en la Universi-
dad Nacional se halla intimamente relacionada con
los origenes de la otorrinolaringologia en Colombia,
teniendo la primera informacion hacia el afio de 1847
cuando el doctor Antonio Marfa Vargas Reyes, oriundo
de Charala, Santander, es nombrado medico del hospital
c1e caridad y profesor de la Escuela de Medicina y
quien en 1851 practice la primera amigdalectomia
unilateral can Ia guillotina de Fahnestock, extirpo un
tumor de la glandula parotida y de 1868 a 1872 fue
rector de la Eseuela de Medicina de la Universidad
Nacional fundada por el general Santos Acosta, quien
tarnbien era medico.

EI doctor Manuel Narciso Lobo en el ana de 1909
fundo en colaboracion con el doctor Proto Gomez la
catedra de Organos de los Sentidos en la Facultad
Nacional de Medicina y Ie sucedio en ella por enfer-
medad el doctor Celso Jimenez Lopez, quien la regento
por un cuarto de siglo y realizo con exito la reseceion
de angiofibromas nasofarfngeos. En esa misma epa-
ca se recuerdan a los doctores Arturo Arboleda, mas
conocido como el "loco Arboleda", y el doctor Ma-
nuel Antonio Cuellar Duran.

Tambien estuvo en la consuha externa de San Juan
de Dios el doctor Jesus Bernal Jimenez. mas medico
general que otorrino, pero quien tambien fue jefe de

clinica. EI doctor Merizalde practice la otorrino de
la cpoca de 1920 y colaboro can el doctor Cuellar.

El profesor Francisco Vernaza, nacido en Honda,
Tolima, regreso de Europa y reernplazo al doctor
Rib6n en la jefatura de la consulta externa. Luego
fue jefe de clinica y en 1935 profesor y titular. Creo
una escuela en donde se prepararon la mayor parte
de los especialistas de esa epoca. EI doctor Rafael
Laverde, reemplaz6 a] doctor Vernaza en la jefatura
de clinica y practice las primeras dacriocistorri-
nostomfas.

EI doctor Rafael Meoz, natural de Cucuta, Norte de
Santander, en 1931, Y proveniente de Francia. se
asocio como voluntario al Hospital y fue el primero
en dividir la of talmo log fa y la otorrinolaringologfa.
Adernas impuso la cirugia plastica de la nariz, la
decornpresion del facial y la cirugia larfngea. EI doctor
Vicente Rodriguez se especializo en el Hospital San
Juan de Dios, bajo la direccion del doctor Meoz.

EI doctor Carlos Uribe Aguirre tambien se especiali-
z6 en La Hortua, despucs viajo a Europa y luego
volvio a fundar el Servicio de Organos de los Sentidos
del Hospital San Jose en 1932 y, en 1936. el del
Hospital Militar.

S iendo jefe el profesor Vernaza y haciendo interna-
do el doctor Jose Vicente Villaveces, quien sufria de
asma, naci6 la alergia en otorrinolaringologfa. asf
como tambien allf se inici6 la cirugfa plastica. plies
se Ie dio acogida al doctor Guillermo Nieto Cano.

EI doctor Abelardo Archila tambien fue jere de c!fnica
a su regreso e inlrodujo la endoscopia de luz proximal
en 1923,junlo can el doctor Carlos J. Cleves Vargas
y practice In etmoidectomfa endonasal.

EI doctor Octavia Archila M. se inicio en 1936 como
interno del Servicio de Organos de los Sentidos de
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San Juan de Dios hasta 1939 cuando se graduo como
medico cirujano de la Universidad Nacional con la
texis sabre vaciamiento petromastoideo en las otorreas.
De 1956 a 1962 fue profesor asisrente de otorriuola-
ringologfa en la Facultad Nacional de Medicina.

Entre 1936 Y 1944 se formaron en el Servicio de
Organos de los Sentidos los doctores: Carnilo Perdomo,
Roberto Parra Bernal, Luis A. Medina Ordonez, Al-
fonso Carvajal Peralta, Gabriel Jimenez Cadena, Pa-
blo E~ Sanchez Sanmiguel, Federico Cuellar Ucros,
Jorge Dfaz Guerrero, Vicente lanini Dfaz y Francisco
Infante Barrera. Algunos de ellos se dedi caron ex-
clusivamente a In oftalmologfa, otros fueron otorrinos
y los mas siguieron la especialidad de ojos, of dos,
nariz y garganta.

En 1944 el doctor Alfonso Gaitan Nieto obtiene por
concurso y ejerce el cargo de profesor agregado de
organos de los sentidos, el doctor Vicente Ianinni es
el jefe de clinica y el doctor Francisco Infante dirige
la consulta externa.

En 1945 tenninan su entrenamiento los doc tares Marino
Alzate, Gustavo Galan, Teodoro Tarud e Ismael Cepeda
Rodado.

En 1946 los concursos dejaron de ser para toda el
area quinirgica y se abrieron para cada cspecialidad,
ocupandolos en su orden los alurnnos (en ese enron-
ces no doctores, pues el internado era requisito previo
para el grado): Alfonso Tribfn Piedrahfta, Felix Lozano
Dfaz, Alfonso Archila Rivadeneira y Fernando Garda
Espinosa en el Servicio Hospitalario; Elpidio Posada
Valbuena y Augusto Obando en la consulta externa;
la duracion del cargo era de un afio.

En el afio de 1947 se abrieron concursos para jefes
de c!fnica, pero ya se escindi6 la catedra de organos
de los sentidos par primera vez en el pafs, en sos dos
ramas principales: oftalrnologia y otorrinolaringologia.
Cada una de estas dos ramas habfa aicanzado desa-
rrollo y progreso notables, exigiendo par tanto un
tratarniento separado, acorde con esta realidad. EI
concurso se veri fico en febrero de 1947 y ganaron
los cupos en oftalmologia los doctores Alfonso Tribfn
Piedrahfta y Francisco Infante y en otorrinolaringologfa
el doctor Carlos Cleves Cucal6n, quien regresaba de
Philadelphia de un curso con Chevalier Jackson; la
doraci6n del cargo era de dos anos.

En 1949 hubo nuevos concursos y en otorrino el
doctor Cleves Cucalon ocup6 el primer lugar y paso
a profesor agregado y el doctor Elpidio Posada
Val buena ejerci6 la jefatura par concurso durante
los an os 1949 y 1950~ EI profesor Carlos Cleves
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Cucal6n escribi6 dos libros: uno sabre endoscopia
en laringe, traquea y bronquios en 1945 y otro sobre
el traiamienro quirurgico del cancer intrfnseco de la
laringe escrito en 1950.

En 1952 se nombr6 al doctor Jorge Suarez Hoyos
profesor titular de otorrinolaringologfa
institucionalizandose definitivamente la division de
la especialidad y quien 1I11cio In cirugfa
otorrinolaringologica con anestesia local y troncular.

EI doctor Francisco Conyers estuvo encargado del
servicio por algun tiempo e impulse la endoscopia.

Entre 1946 Y 1958 egresaron los siguientes especialistas:
Gustavo Galan Gutierrez, Felix Lozano Diaz, Alfonso
Tribin Piedrahfta, Alfonso Archila Rivadeneira, Elpidio
Posada Valbuena, Jose Marfa L6pez Ospina, Gabriel
Collazos Rubio, Luis Enrique Uribe Gomez, Gustavo
Parra Duran, Alvaro Rodriguez Gonzalez, Hernando
Giraldo Vargas, Alvaro Camacho Perico, Mario Diaz
Rueda, Antonio Medina, Delffn Daza, Miguel Martinez,
Julio Arboleda, Alberto Jimeno Peiiarredonda, Alfonso
Lopez Farran, Francisco Rodriguez Vasquez, Mario
Duque Botero, Jose A. Paris Chiappe, Alberto Giraldo
Vargas, Humberto Varela Arias, Jose Caycedo, Samuel
Aponte Gomez, Enrique Caceres Alvarez, Vfctor
Pedroza y Lois Mantilla Villamizar.

De 195 I a 1954 el doctor Felix Lozano Diaz, quien
regres6 de un curso en Temple, Philadelphia, ocupo
por concurso Ia jefatura de clmica y el doctor Elpidio
Posada Val buena paso a profesor asistenre para cola-
borar con el doctor Cleves Cucalon, quen sigui6 como
profesor agregado y luego titular hasta 1960.

EI doctor Lozano pas6 en 1956 a profesor agregado
encargado de catedra y aport6 a la especial idad los
siguientes trabajos: operaci6n de Eyres (pelicula);
amigdalectomia con el abrebocas de Davis (pelfcu-
la); anestesia local en rnastoidectomfas y tratamiento
del vertigo.

Ya en el afio de 1959 se encontraba en la consulta
externa de 6rganos de los sentidos la inolvidable y
querida Herrnana Mercedes, que habria de acornpa-
narnos alii hasta el ana de 1992; tam bien en 1959
ingres6 a la consulta externa el doctor Mario Pena
Briceno, quien laboro hasta 1992.

En el ana de 1963 el doctor Luis Antonio Gomez
Cadena practica la primera estapedectomfa en el
Hospital San .Tuan de Dios.

De 1966 en adelante fueron jefes de la Unidad de
Otorrinolaringoloia los doctores Luis Bareto Bruce,
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quien despues fuera profesor en todos sus grados;
Luis Antonio Gomez Cadena quien regreso al pais
luego de especializarse en Inglaterra, Enrique Caceres
y Carlos Caballero; mas tarde el doctor Oscar Angel
Sepulveda, quien regresaba de Argentina, se encargo
de la seccion de maxilofacial y laringe impulsandola
durante dos decadas.

La cirugfa maxilofacial tuvo su desarrollo en las de-
cadas del sesenta y setenta con el profesor Cesar
Augusto Rincon Hernandez, quien adernas domina
la otocirugfa y practica con propiedad la cirugfa larfngea.

En estas mismas decadas se destaca el profesor Ar-
mando Garcia Riveros pOI' Sll habilidad y seguridad
en la cirugfa de los senos paranasales. realizando el
primer abordaje de la hipofisis por via transnasal y a
traves del esfenoides en 1971.

La cirugia otologica fue desarrollada y depurada pOl'
el profesor titular Luis Antonio Gomez Cadena, quien
en el afio de 1984 ocupo el cargo de director del
Hospital San Juan de Dios; tarnbien contribuyo a su
perfeccionamiento el profesor asistente Luis Carlos
Cleves Tamayo, quien fallecio en el mejor momento
de su carrera y a la edad de 43 anos.

EI doctor Luis Antonio Gomez Cadena rccupero de
provincia al Dr. Carlos Escobar Varon, quien paso a
la jefatura de la seccion de otorrinolaringologfa del
Hospital de La Misericordia en la decada del ochen-
ta y es recordado por su gran habilidad quinirgica
principal mente en la otologfa y su destreza en el
manejo y reparacion de todo tipo de instrumental.

La cirugfa estetica nasal inicio su auge en la Mcada
del ochenta con la profesora Luz Angela Osorio Bernal,
quien se habfa perfeccionado en Bordeaux, Francia,
bajo la direccion del profesor Guillen y de quien
aprendimos variadas tecnicas quirurgicas; tambien ella
micio en 1982 las disecciones en cadaver que actual mente
Ie lIevan a cabo en ellnstituto de Medicina Legal. .

EI doctor Jorge Munoz Toro, siendo jefe del servicio
de otorrinolaringologfa del Hospital Infantil, dirige
la rotacion de los residentes por otorrino pediatrica
Je ese hospital durante el ano de 1984.

'Iiendo profesor asistente y jefe de la seccion el doc-
lor Cesar Rincon Hernandez, se desarrollo definiti-
vamente la cirugfa estetica nasal y fue el quien realiz6
la primera rinoplastia abiena en el Hospital San Juan
Je Dios, en 1984; en esa epoca fue considerado como
el otorrinolaring61ogo del pals que intervenfa cualquier
caso de la especialidad con seguridad y conocimien-
to de la materia.
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La era de los videos se inicio can los doctores Oscar
Angel Supulveda, Carlos Escobar Varon y Luis Car-
los Cleves Tamayo en el ario de 1984 con la pelicula
denominada "La Laringe Y su patologfa", que des-
pues ganaria el primer puesto de videos en el Congreso
Nacional de Otorrinolaringologfa.

En el afio de 1984 e l doctor Manuel Tomas Perez
Arana inicia el desarrollo de la electronistagmograffa
en el Hospital San Juan de Dios.

La doctora Frida Scharf de Sanabria es nombrada
jefe de la seccion de otorrinolaringologfa del Hospi-
tal de La Misericordia en el aiio de 1987 desde donde
organiza roda clase de eventos cientfficos
otomnolarmgologicos a nivel nacional.

EI doctor Patricio Antonio Baracaldo Camargo reactive
la cirugta maxilofacial y tambien la del cuello hacia
el afio de 1987.

En 1987 el profesor Armando Garcia Riveros siendo
jefe de la unidad consigue e1 nasolaringoscopio de
fibra optica para su utilizacion en el Hospital San
Juan de Dios.

La primera microcirugfa de senos paranasales del
Hospital San Juan de Dios la realize el doctor Manuel
Tomas Perez Arana en el afio de 1992.

Bajo la direccion de la profesora Luz Angela Osorio
en 1993 se inicia el Curso de Actualizacion en Ciru-
gfa Nasal con duracion de dos semanas y abierto
permanentemente a otras especialidades y universi-
dades.

Siendo instructor asociado el doctor Diego Barreto
Obregon viaja en 1993 a los Estados Unidos y adquiere
el instrumental para endoscopia de nariz y sen os
paranasales y en ese mismo ano realiza en el Hospi-
tal San Juan de Dios la primera cirugfa endoscopica
trans nasal sobre el etmoides.

Solo hasta el aiio de 1993 la Unidad de
Otorrinolaringologfa entra en la era de la infornuhica
al conseguir el profesor Manuel Tomas Perez la
donacion de un computador por parte de Laborato-
rios Medihealth y la Unidad cambia SlI aspecto fisi-
co gracias a la preocupacion de su secretaria senora
Zully Bolfvar Salamanca y a la colaboracion de La-
boratorios Hoechst.

Desde su iniciacion de labores en el ano de 1959 la
Unidad de Otorrinolaringologfa de la Universidad
Nacional ha tenido los siguientes coordinadores: Dr.
Carlos Cleves Cucalon, 1959. Dr. Felix Lozano Dfaz,
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1959-1962. Dr. Roberto Esteban, Encargado 1962.
Dr. Carlos Caballero, 1963-1966. Dr. Luis Barreto
Bruce, 1966-1971. Dr. Luis Antonio Gomez Cadena,
1971-1983. Dr. Cesar Augusto Rincon Hernandez,
1983-1987. Dr. Armando Garcia Riveros. 1987-1988.
Dr. Jorge Enrique Mejia Pinzon, 1988-1990. Dr. Cesar
Augusto Rincon Hernandez. 1990-1992. Dr. Manuel
Tomas Perez Arana, 1992-1993.

Desde el aiio de 1959 la Universidad Nacional ha
graduado 52 especialisias en otorrinolaringoJogfa, que
se encuentran trabajando en todo el territorio nacional:
Sanrafe de Bogota, Cali. Barranquilla, Cucura,
Bucaramanga, Ibaguc, Ne iva, Popayan, Pasta,
Villavicencio, Yopal, Arauca, Sogamoso, Palmira y
en el exterior San Jose de Costa Rica y Miami.

EI listado de egresados es el siguiente: J. Alberto
Martinez QUintero, Santafe de Bogota. Jorge Mejia
Pinzon, Ex profesor Universidad Nacional. Armando
Garcia Riveros, Ex profesor Universidad Nacional.
Mario Gutierrez Becerra, Santafe de Bogota. Alfredo
Cortes Barbosa, Fallecido. Cesar Augusto Rincon
Hernandez, Profesor Universidad Nacional. Jorge
Hernando Munoz Toro, Profesor Universidad del
Rosario. Escolastico Baquero Riveros, Santafe de
Bogota. Jaime Trujillo Bustos, Neiva. Abdon Rodriguez
Florez, Anestesiologo, Heriberto Paramo Moreno,
Villavicencio. Alirio Rojas Velasquez, Miami, Florida.
Marco Tulio Figueroa Cuadros, Fallecido. Ernesto
Andrade Astie. Sanrafe de Bogota, Carlos Escobar
Varon, Profesor Escuela Colombiana de Medicina,
Jaime Gonzalez Bolanos, Profesor Universidad del
Cauca. Egberta Urzola Gonzalez, San Jose de Costa
Rica. Alvaro Contreras Ochoa, Cucuta. Carlos Ariel
Lopez Zuluaga, Sanrafe de Bogota, Victor Manuel
Becerra, Santafe de Bogota, Clemente Paramo Moreno,
Saruafe de Bogota, Luisa Maria Benitez, Santafe de
Bogota, Alvaro de J. Avila Peiia, Barranquilla. Fabio
Urbano Buchelli, Pasta, Ramiro M, Vergara Campillo,
Profesor Universidad Militar. Luz Angela Osorio
Bernal, Profesora Universidad Nacional. Namrod A,
Ramos Matajira. Barranquilla. Luis Carlos Cleves
Tamayo, Ex profesor Universidad Nacional. Falleci-
do, Ernesto Duarte Reyes, Bucaramanga. Frida Scharf
de Sanabria, Profesora Universidad Nacional. Patricio
A, Baracaldo Camargo, Instructor Universidad Na-
cional. Jaime 0, Segura Triana, Santafe de Bogota,
Gilma H, Pinzon de Quintero, (bague, lvonne Teresa
Sanjuan Arambula, Santafe de Bogota, Pablo Quintero
Zambrano, Girardot. Nancy Cecilia Danies de Gomez,
Santafe de Bogota, Manuel TOlmis Perez Arana, Pro-
fesor Universidad Nacional. Jaime Sanchez Ordonez,
Santafe de Bogota. Hernando Reyes Ci fuentes,
Villavicencio, Patricia Klevens de Sandoval, Santafe
de Bogota. Arnalda Garcia Luque, Santafe de Bogo-
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tao Angel Anfbal Barrera Gutierrez, Sogamoso. Juan
Manuel Turriago Perez, Saruafe de Bogota. J. Ber-
nardo Buitrago Romero, Profesor Odontologla Uni-
versidad Nacional. Alba Margarita Paris Leon, Santafe
de Bogota. Fernando E, Silva Concha, Cali, Orlando
Velasquez A vi la, Santafe de Bogota, Diego Barreto
Obregon, Instructor Universidad Nacional. Diego
Sarmiento Aristizabal, Arauca. Francisco Ricardo Angel
Obando, Instructor Universidad Nacional. Nohora Lucia
Rincon Gama, Yopal. Yalila Velasco Echeverri, Palmira

La infraestructura de la Unidad en el ana de 1993,
consta del area de consulta externa con cuatro COIl-

sultorios y uno mas de audiologia y
electronistagmografia ubicados en el primer piso
del Hospital. En el quinto piso occidente esta loca-
lizado el consultorio de urgencias, junto con el area
de diseccion de hueso temporal; la sal a de residentes
y las seis carnaras para hospiralizacion de mujeres,
Las seis camas para hospitalizacion de hombres se
hallan ubicadas en el costado oriental. La oficina de
la Unidad se halla ubicada en el quinto piso de la
torre docente, Anexa ala Unidad funciona el Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital de La Miseri-
cordia,

En la actualidad la Unidad cuenta can el siguiente
personal docente., Coordinador profesor asistente de
media tiempo doctor Manuel Tomas Perez Arana..
Profesor especial doctor Cesar Augusto Rincon
Hernandez, Profesora Asociada de tiempo completo
doctora Luz Angela Osorio Bernal. Profesora asisten-
te de media tiempo doctora Frida Scharf de Sanabria,
jefe del servicio en el Hospital de La Misericordia ..
Instructor asociado de tiempo campI eta doctor Patricio
Baracaldo Camargo, Instructor asociado de media tiempo
doctor Diego Barreto Obregon, Instructor asociado de
medio tiempo doctor Ricardo Angel Obando

En la consulta externa laboran el doctor Miguel An-
gel Malagon Giron can media tiempo y el doctor
Jorge Mejia Pinzon can tiempos parciales sufraga-
dos pol' el Hospital directarnenre.

Los residentes que actual mente cursan estudios de
postgrado para especializacion en otorrinolaringologia
durante Ires anos son los siguientes: Alberto Peria
Valenzuela, Residente III. Luis Jorge Mejia Pinzon,
Residente IlL Nestor Julio Guevera Casali as, Residente
II. Daniel A, Pulido Castaneda, Residente II. Divna
Lisa Riano Lopez, Residente I. Santiago Monsalve
Sanchez, Residente I

En la Unidad de Otorrinolaringologia se atienden
pacientes provenientes de todo el Distrito Capital de
Santafe de Bogota y de diferentes regiones del terri-
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rorio colornbiano a quienes se les brindan los servi-
cios de consulta externa, atencion de urgencias y
cirugfa. En el area de consulla externa se realizan
adem as todos los examenes audiol6gicos tales C0l110

audiometrfa, logoaudiometrfa, impedanciomctrfa y
electronistagmografta; tambien procedimientos como
la nasolaringoscopia y las endoscopias de nariz. En
el quirofano se Ilevan a cabo todo tipo de interven-
eiones quirurgicas desde las mas seneillas hasta las
de alto grado de complejidad.

Los residentes se entrenan en las diferentes discipli-
nas de la especialidad tales como: estructura y funciones
de nariz, ofdo, senos paranasales, laringe, cavidad
oral, cabeza y cuello; audiologfa, estomatologia,
rinosinusologfa, otologfa, laringologfa y maxilofacial;
practican tecnicas quinirgicas y de diseccion anat6-
mica en cadaver, adernas de microdisecci6n en hueso
temporal bajo supervision directa de los docentes;
realizan turnos de urgencias diurnos, nocturnos, do-
minicales y festivos. Rotan por los servicios de
otorrinolaringologia pediatrica en el Hospital de La
Misericordia y de patologfa tumoral de cabeza y cuello
en ellnstituto Nacional de Cancerologfa.

Los docentes atienden principalmente dos areas:
la de los estudiantes de pregrado quienes asisten a
la Unidad durante una semana par cada semestre
para recibir instruccion teorico-pracrica, apoyada
en seminarios, conferencias magistrales y tam bien
mediante videos y otra la de los estudiantes de
postgrado a quienes se les acornpafia en la consul-
ta extern a, las disecciones de hueso temporal y en
cadaver fresco en el Instituto de Medicina Legal;
rambien en el quir6fano donde realizamos y ayu-
darnos en las diversas intervenciones quirurgicas,
Semanalmente se He va a cabo el manes academico,
dia en que se efectua un club de revistas, una
revision y actualizacion de un lema, se pasa revis-
ta de los pacientes hospitalizados y se realiz a la
junta de decisiones.

En un trabajo realizado pOI' el doctor Luis Jorge
Mejia Perdigon bajo la tutoria del doctor Manuel
Tomas Perez Arana se recopil6 la experiencia qui-
rurgica de la Unidad de Otorrinolaringologfa del
Hospital San Juan de Dios de Santafe de Bogota en
un periodo de cinco anos comprendidos entre el I de
julio de 1986 y el 30 de junio de 1991, que incluye
los procedimientos eleclivos y de urgencia realizados
bajo anestesia general.

En ese lapso se realizaron 1.735 intervenciones qui-
nlrgicas de las cuales 1.690 fueron cirugfas electivas
para un 97.4% y 45 procedimienlos de urgencias
para un 2.60/0; con lIll promedio de 28.91 % cirugfas
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por mes. Se efectuaron 297 cirugfas ambulatorias
que corresponclen al 17.12% y 1.438 hospitalizadas
que conforman el 82.88% del total; de estas inter-
venciones el 35.68% fueron realizaclas par los docentes
y el 64.32% por los residentes.

La cirugfa que mas se practico rue de la nariz y
correspondio aI48.24% del total con 837 intervenciones,
dentro de las cual es la mas frecuente fue la
seprorrinoplastia seguida poria septoplastia; tambien
se llevaron a cabo 368 cirugias de oido para el 21.21 %
del total, destacandose en esre grupo un primer lugar
la timpanoplastia con 213 casos y la mastoidectomia
con 84 casos.

EI tercer grupo quirurgico correspondi6 a la caviclad
oral y faringe con 204 procedimientos para el 11.75%,
de los cuales la amigdalcctomra y la adenoidectomfa
corresponden a J 80 casos para el 88% de la cirugia
de la cavidad oral. Se llevaron a cabo 173 interven-
ciones en cuello para el 9.97% del total de cirugias
siendo la principal la realizada sobre la laringe con
138 procedimientos de los cuales 92 corresponden a
microlaringoscopias. En los senos paranasales se
realizaron 75 intervenciones quirurgicas para el 4.32%
siendo el sena maxilar el mas operado, seguido por
el etmoidal, el frontal y el esfenoidal.

En cirugfa maxilofacial se intervinieron 72 pacientes
para el 4.14% de todos los casos, correspondiendo
51 casos para el trauma que representa el 71 % de los
casos y 21 para la cirugfa orrognatica 0 sea el 29%
de la porcion maxilofacial.

De los procedimientos quinirgicos realizados C0l110
urgencias el mas frecuente rue la traqueostomfa con
II casos para un 24.44% del total.

La Unidad ha realizado los siguientes eventos cientf-
ficas: dos jornadas otorrinolaringologicas: la prime-
ra en el ana de 1970 con la participacion de los
doctores Jose Yoel de Argentina, Hinchliffe de In-
glaterra y H. Jesse de Houston, USA. La segunda en
1980 con la asistencia del doctor Michael Paparella
de Minneapolis, USA.

Cuatro encuentros de otorrinolaring61ogos egresactos
de la Universidad Nacional, tres celebrados en el
Hospital San Juan de Dios de Santafe de Bogota en
1982, 1984 Y 1990 con demostraciones quirurgicas y
el (lltimo en 1993 en el centro vacacional de CAFAM
en Melgar con temas de actualizacion.

A partir de ese ano la Unidad realiza un curso de
actualizacion ell cirugfa nasal con duracion de dos
semanas y abieno a atras especialidades afines.
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En los congresos nacionales de otorrinolaringologfa
los premios obtenidos por Ia Unidad se enumeran
a continuaci6n: primer premia en audiovisuales,
otorgado a los doctores Oscar Angel Sepulveda,
Luis Carlos Cleves Tamayo y Carlos Escobar Va-
ron, segundo puesto en audiovisuales arm-gada al
doctor Patricio A. Baracaldo Camargo y a Ia doc-
tora Frida S. de Sanabria; primer premio a traba-
jos de residentes otorgado a Ia doctora Gilma Pin-
zon de Quintero; primer premio a trabajos de resi-
dentes otorgado a la doctora Yalila Velasco Eche-
vern.

Segundo puesto a trabajos de residentes obtenido
por eI doctor Pablo Quintero Zambrano; segundo
puesto a trabajos de residentes obtenido por la doctora
Alba Margarita Parts Leon; segundo puesto a trabajos
de residentes obtenido por el doctor Diego Barreto
Obregon.
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Han sido secretarias de nuestra Unidad la senorita Nancy
Pinzon B. y actualmente la senora Zully Bolfvar S.

La rccopilacion de Ia anterior informacion seguramente
es incompleta y necesariamente tiene algunas imprecisiones
por las cuaIes presento disculpas; sin embargo, el merito
de Ia obtencion de gran parte de ella se debe aI profesor
Elpidio Posada Val buena, historiador de la
otorrinolaringologfa colombiana por excelencia y roma-
da con su autorizacion casi textual mente del volumen
XX, nurnero I, marzo de 1991 y de la revista "Acta de
Ororrinolaringologia y Cirugfa de Cabeza y Cuello".

Tarnbien se consultaron el Program a de Postgrado de
OtorrinolaringoIogfa de la Universidad Nacional, es-
crito por el profesor Cesar Augusto Rincon Hernandez
y Ia profesora Luz Angela Osorio Bernal en el afio de
1985 y el archivo personal del profesor Armando Garcia
Riveros.
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Resiimenes de trabajos clinicos. VI Congreso AEXMUN

Genetica de la longevidad

• Dr. Edmond J Yunis. Dana-Faber Cancer Institute,
Harvard University, Boston, USA.

La involucion del timo ocurre a edad men or en algunos
individuos que en otros y es el resultado de interaccio-
nes complejas entre el medio ambiente y los patrones
geneticos. Estas interacciones median Ia produccion de
defectos del sistema timodependiente que se asocian
con el desarrollo de enfermedades autoinmunes, cancer
e infecciones durante el envejecimiento.

Entre los patrones geneticos, eI complejo mayor de
histocompatibilidad (CMH) es importante en deterrninar
perfiles de causas de muerte y longevidad. Los alelos
del CMH son marc adores de enfermedades y tam-
bien de longevidad. En modelos experimentales algunas
infecciones virales pueden cambiar los perfiles de
longitud de la vida.

En el raton la infeccion con virus de la hepatitis es
latente por varias cepas y luego se activa cuando a
los ratones se les realiza timectomfa, sugiriendo que
las celulas T se requieren para prevenir la activacion
de enfermedades virales. Los hallazgos en ani males
timectomizados son similares a los que se encuentran
durante el envejecimiento. Por ejemplo, se encuen-
lran autoanticuerpos en cepas susceptibles a enfer-
medades autoinmunes.

En cepas diferentes en haplotipos CMH se puede
clasificar la importancia de determinar la longevidad.
EI H-2d se asocia con larga vida si los ani males no
son expuestos a infeccion con el virus Sendai, pero
en animales expuestos a este virus el H-2b marca
mayor longevidad que los ani males H-2d. En estos
experimentos se puede demostrar una aosociaci6n
del haplotipo H-2d con el vigor de la respuesta
inmunitaria de celulas T y la disminucion de la inci-
dencia de Ii nfomas.

La genetica de la longevidad es cornpleja. Se antici-
pa que los genes de la longevidad deben ser estudia-
dos en varias bases geueticas y con varies factores

ambientales. Aiin cuando se minimizan estas varia-
bles encontramos perfiles complejos de enfermedad
y longevidad.

Genetica del rechazo del trasplante de medula
os ea. Contrtbuckin del sistema Hh

• Dr. Edmond J Yunis. Dana-Faber Cancer Institute,
Harvard University, Boston, USA.

Los linfocitos T son rnediadores del rechazo de
alotraspIantes, rnedula osea u organos solidos, Los
linfocitos T que tienen el marcador CD4 (ayudadores)
reconocen diferencias de arninoacidos en la region
variable de los alelos del CMH de la clase II. Los
linfocitos T que tienen el marcador CD8 (citotoxicos)
reconocen diferencias de aminoacidos de la region
variable de los alelos del CMH de la clase L EI
sistema inmune de arnbas celulas T (alorreactividad)
controla el rechazo de trasplantes por medio de la
produccion de anti cuerpos por las celulas CD4 0 la
prol iferacion de ce lu las citot6xicas CD8. La
alorreactividad se puede medir usando la prueba de
reaccion mixia de linfocitos (RML)

Existe un segundo sistema de alorreactividad media-
do por las celulas asesinas naturales (NK) que median
las reacciones del donante contra el huesped. Se dis-
cutira el sistema del Hh, histocompatibilidad
hematopoyetica en la aIorreactividad. Este sistema
requiere genes recesivos para Sll expresi6n en las
celulas hernatopoyeticas que reaccionan con celulas
N K Y los genes responsables de ello estan en la
region HLA-B y HLA-C del CMH.

Genetica de la respuesta inmunitaria
contra vacunas

Dr. Edmond J Yunis. Dana-Faber Cancer Institute,
Harvard University, Boston, USA.

EI complejo mayor de histocompatibilidad (CMH)
existe en animales para 1a produccion de reacciones
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inmunitarias que requieren celulas T. Porciones pe-
quefias de protclnas (peptidos) de tarnanos pequefios
unidos a la porcion variable de los alelos del CMH
son reconocidos por las celulas CD4 0 ceiulas CDS
citoroxicas. productoras de citokinas de prolifera-
cion (IL-2).

Para la presentacion a celulas CD4 se requiere alelos
del CMH de la clase II en celulas presentadoras de
anugenos. Para la presenracion a celulas CDS cual-
quier celula nucleada, principalrnenre con un peptide
de una prorcfna endogena producto de infecciones
virales, reconoce peptidos unidos a aiel os del CMH
clase I.

En la vacunacion contra enfermedades virales existe
respuesta inmunitaria involucrada los dos sistemas
inmunitarios de la clase I y clase II. En general se
cree que para que produzca reconocirniento por ce-
lulas CD4 y produccion de anticuerpos es necesario
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que un peptide de la vacuna se una a alelos de la
clase II. Si existe deficiencia en la adherencia de
pcptidos de una infeccion viral a los alelos del CMH
no se producen anticuerpos. Esto puede ocurrir por
dos mecanismos: deficiencia de la adhesion del peptide
al CMH 0 por deficiencia en las celulas CD4. Esta
deficiencia puede ser por ausencia 0 agujeros en el
repcrtorio de celulas Topor produccion de interleukinas
que regulan negativamente la prescntacion de peptidos
como la 11-4 e [L-IO 0 la falta de produccion de
interleukinas que regulan positivamente la respuesta
inmunitaria como [1-2, [1-12 el FN gamma.

En el caso de la vacunacion contra la hepatitis B
(proteina HBsAg) la respuesta inmunitaria se produ-
ce en el contexto de los alelos HLA-DR principalmente
estimulando ce lulas CD4 por un peptide de S
arninoacidos. La falta de respuesta es mediada por
defectos de las celulas CD4 y no de la prescntacion
antigenica.
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Revista de la Facullad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia
1993 - VoL 41 N"4 (Pag 241)

La altura cientffica de las colaboraciones y las nota-
bles ca!idades del diagrarna y editoriales, convierten
esta publicaci6n en una irnportante fuente de actuali-
zaci6n, consulta y referencia obligadas para toda la
comunidad medica colornbiana. Auguroles exitos
merecidos.

Dr. Francisco Jose Torres Calero, M.D.
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1.5.5. Seccional Valle.
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Le agradezco sobrernanera que continue usted en-
viando futuros ejernplares de tan prestigiosa publi-
caci6n para beneficio de nuestros especialistas y re-
sidentes. Asimismo Ie he pedido al Doctor Rafael
Castro Martfnez, Jefe de la Divisi6n de Educaci6n
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Mayor General (r) Jaime Hernandez Lopez.
Director Hospital Militar Central.
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Novedades docentes
RENUNCIAS

Despues de prestar valiosos y distinguidos servicios
a la Facultad de Medicina, culminan su vinculaci6n
docente los siguientes profesores:

- Departamento de Medicina Interna
Dr. Milton ArgUello Jimenez. Unidad de
Gastroenrerologia. Profesor Titular.

- Departamento de Ciencias Fisiologicas
Ora. Marlene Posso Bedoya. Profesora Asociada
Ora. Marfa Elvira de Echeverri. Profesora Asociada

- Departamento de Imagenes Diagnristicas
Dr. Miguel Jose Neira. Profesor Asistente

PROMO ClONES

El Profesor Asociado de dedicaci6n exclusiva del
Departamento de Ciencias Fisiol6gicas, Dr. Jose
Pefiaranda V., ascendi6 a Profesor Titulado con su
trabajo denominado "Biologfa molecular de virus.
T6picos seleccionados".

Igualmente la Profesora Asistente del Departamento
de Cirugfa, Ora. Luz Angela Osorio B., fue promo-
vida a Profesora Asociada gracias a su trabajo "Pun-
ta nasal globosa: tecnicas person ales" .

CAMBIOS DE DEDICACION

Los profesores que cambiaron su dedicaci6n de me-
dio tiempo a tiempo completo fueron:

- Departamento de Cirugia
Ora. Claudia Marcela Clavijo.
Dr. Patricio Antonio Baracaldo.

- Departamento de Psiquiatria
Dr. Luis Eduardo Jaramillo.

Y los docentes de tiempo completo que cambiaron a
dedicaci6n exclusiva de su respectivo departamento
fueron:
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- Departamento de Nutricion
Ora. Olga Patricia Cobos de Rangel.

- Departamento de Terapias
Ora. Olga G6mez de Briceno.

- Departamento de Morfologia
Ora. Myriam Leibovici.

NOMBRAMIENTOS EN PERIODO DE PRUEBA

- Departamento de Ciencias Ftsiologicas
Ora. Marfa Luisa Cardenas. Docente de medio
tiempo para Farrnacologfa.
Dr. Jairo Alberto Zuluaga. Docente de medio tiempo
para Fisiologfa.

- Departamento de Cirugia
Dr. German Alberto Dfaz. Docente de medio tiempo
para Anestesiologfa.
Dr. Daniel Wasserman. Docente de medio tiempo
para Of talmo log fa.
Dr. Francisco R. Angel. Docente de medio tiempo
para Otorrinolaringologfa.
Dr. Jose Rafael G6mez D. Docente de medio tiempo
para la Unidad de Cirugfa Plastica.

- Departamento de Medicina Interna
Dr. Fernando Sanabria A. Docente de tiempo
completo para Neumologfa.

- Departamento de Medicina Preventiva
Ora. Marfa Ines Sarmiento. Docente de tiempo
completo para Epidemiologfa.

- Departamento de Morfologia
Dr. Marie Jose Ireton. Docente de medio tiempo
para Auxologfa.

- Departamento de Nutricion
Ora. Mercedes Mora Plazas. Docente de medio tiempo.

- Departamento de Pediatrfa
Ora. Consuelo Dfaz Davila. Docente de medio
tiempo para Ambulatoria.

- Departamento de Psiquiatria
Dr. Carlos A. Uribe Tob6n. Docente de medio tiempo.

- Departamento de Terapias
Ora. Beatriz Mena Bejarano. Docente de medio tiempo.

EL XII Curso Annal de Medicina Interna,
organizado por el Departamento de Medicina Inter-
na de la Universidad Nacional de Colombia, se reali-
z6 con gran ex ito los dias 4, 5 Y 6 de noviembre de
1993, en el Centro de Eventos y Convenciones de la
Biblioteca Luis Angel Arango.
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EI objetivo del certamen, presentar trabajos de in-
vestigaci6n y actualizaciones de docentes especiali-
zados en las areas de cardiologfa, dermatologfa,
endocrinologfa, medicina interna integral, nefrologfa
y neumonfa, tuvo gran aceptaci6n por parte de los
600 asistentes al encuentro.
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Los invitados especiales expusieron temas de gran
importancia y trascendencia, como en el caso del Dr.
Emilio Yunis quien se refirio a la genetica de las
enfermedades cr6nicas. EI Dr. Fernando Sanchez
Torres, por su parte, reflexion6 acerca de la etica
medica de aye I' y de hoy.

EI Dr. Hernando Sarasti dict6 su conferencia en ho-
nor del Profesor Alfonso Uribe Uribe, titulada "Me-
dicina y tecnologfa". Y el Dr. William Rojas explic6
10 nuevo en inmunologfa.

Los trabajos originales presentados fueron:
"Cardiopatfa isquernica: sfndromes de flujo coronario
lento". Dr. Pedro 1. Sarmiento.
"Lesiones premalignas de la piel". Dr. Alvaro Acosta.
"Coeficiente intelectual y funci6n tiroidea". Dr.
Bernando Reyes Leal. Ora. Cecilia Chavez. Dr. Jor-
ge E. Duarte.
"Smdrome de 16bulo medio: experiencia en el Hospital
San Juan de Dios". Dr. Jose Serrano, Dr. Fernando
Sanabria.
"Reflujo gastroesofagico y manifestaciones ORL.
Trastornos del tracto digestivo alto en EPOC e insu-
ficiencia renal". Dr. Oscar Gutierrez.
"Infeccion nosocomial". Cornite de Infecciones del
Hospital San Juan de Dios.
"Artritis reumatoidea y ernbarazo". Dr. Mario Pefia C.
"Epilepsia refractaria en el Hospital San Juan de
Dios". Dr. Pablo Lorenzana, Dr. Jorge Castellanos.
Ora. Lucfa Parra de Rfos.
"Utilidad de la capilaroscopia en el diagnostico del
fen6meno de Raynaud". Dr. Humberto Lizarazo.
"Cirugia oncol6gica de la piel". Dr. Michel Faizal.
"Parkinson: valor predictivo de las pruebas
doparninergicas". Dr. William Fernandez.
"Sffilis y Sida". Dr. German Perez.
"Utilidad de la prueba de esfuerzo postinfarto agudo
del rniocardio". Dr. Oscar Amaris, Dr. Juan M. G6mez.
"Fisiopatologfa y tratamiento de la diarrea infeccio-
sa". Dr. Eduardo Salazar Lindo - Peru.
"Sindrome nefr6tico: analisis histopatol6gico 1986-
1992". Dr. Alberto Carreno, Dr. Carlos Ortiz.
"Valor de la fibrobroncoscopia en el diagn6stico de
la tuberculosis pulmonar". Dr. Jose Cardozo, Dr. Pa-
blo Latorre.
"Estudio del efecto antiagresi vo plaquetario de la
Aspirina y la Ticlopidina". Dr. Alvaro Camacho.

Las actualizaciones presentadas por los docentes
especializados fueron:
"Citoquinas e inflarnacion". Dr. Antonio Iglesias.
"La encrucijada de los anti cuerpos antinucleares.
Utilidad practica''. Dr. Federico Rond6n.
"Avances en antibioticoterapia: los dos ultirnos afios".
Ora. Sonia Cuervo.

Rev Fae Med UN Col 1993 Vol 41 N° 4

"Diabetes mellitus y enfermedad coronaria". Dr. Ariel
Perez.
"Manejo actual de los pacientes con asma". Dr. Fer-
nando Sanabria.
"Magnesio en cardiologfa". Dr. Oscar Amaris.
"Anemia en pacientes de edad avanzada". Dr. Humberto
Rocha.
"Neuropatia 6ptica isquernica anterior". Ora. Myriam
Saavedra.
"Toracoscopia: experiencia en Hospital San Juan de
Dios". Dr. Ivan Banos. Dr. Agustfn Castillo.
"Enfoque practice del diagn6stico y manejo de la
hepatitis". Dr. Fernando Sierra.
"Multirresistencia bacteriana en la tuberculosis". Dr.
Pablo Latorre.
"Actualizaci6n en Marcapasos", Dr. Mario Bernal.
"Tiroiditis autoinmunes. Dr. Guido Lastra.
"Glornerulonefritis par IgA. Dr. Alberto Carreno.
"Neuropatfa diabetica". Dr. Pablo Lorenzana.
"El estado actual de la leucemia aguda del adulto".
Dr. Octavio Martinez.
"Concepto actual sobre el diagn6stico y manejo de
los trastornos de la moti Iidad digesti va". Ora. Elsa
Rojas.
"Neutrofilo e inflamaci6n pulmonar". Dr. Agustin
Castillo.

Se realizaron tarnbien seis mesas redondas que
abarcaron temas como la hipertensi6n arterial, el uso
de corticoides, el SIDA, las micosis superficiales, la
enfermedad coronaria y la cocafna.

EI viernes 12 de noviembre de 1993 se efectu6 el V
Curso de Rehabilitaci6n para Medicos Ge-
nerales y Ciencias Afines, en el Auditorio de la
Clinica Infantil Colsubsidio de la ciudad de Santafe
de Bogota.

EI tema central vers6 sobre "el paciente con lesion
de medula espinal".

EI curso, organizado por el Departamento de Reha-
bilitacion de la Facultad de Medicina, conto con la
asistencia aproximada de 100 profesionales de las
areas de la medicina, terapia, trabajo social y psico-
logia. Fue inaugurado por el Dr. Hector Tejada, Di-
rector del Departamento de Rehabilitacion, y por el
Dr. Alvaro Rodriguez Gama, Editor de la Revista de
la Facultad de Medicina.

Las principales ponencias fueron:
"Aspectos epiderniologicos". Dr. Fernando Ortiz y
Dr. Sergio Plata.
"Ayudas diagnosticas". Dr. Hadder Castillo y Dr.
Fernando Mendez.

243



VIDA ACADEMICA DE LA FACULTAD

"Irnpacto psicol6gico en el paciente y la familia.
Componente educativo". Ora. Fanny Sabogal de Laverde.
"Lesion medular en nifios". Dr. Moises Gomez y
Ora. Doris Valencia.
"Lesion medular por tumor". Dr. Juan P. Valderrama
y Dr. Enrique Villamizar.
"Rehabilitacion basica. Prevenci6n de discapacidades
secundarias". Dr. Luis E. Delgado y Ora. Leonor
Vera.
"La espasticidad y el dolor. Problemas en el paciente
con lesion medular". Dr. Nelson Meine, Dr. Fernan-
do Mendez y Dr. Darfo Zuleta.
"Vejiga e intestino neurogenicos y la sexualidad en
pacientes con lesion medular", Ora. Sonia Castella-
nos y Ora. Leonor Vera.
"Cornplicaciones medicas. Disreflexia autonornica".
Ora. Galia Fonseca y Ora. Claudia Medina.
"Ayudas ortesicas". Dr. Martin Rodriguez y Dr. Octavio
Silva.
"EI problema social, la rehabilitacion profesional y
el reintegro laboral". T.S. Consuelo Rodriguez y Dr.
Darfo Zuleta.

Mediante resolucion 199 del 16 de septiernbre de
1993, el Consejo Superior Universitario resolvi6
conceder Mencion por Docencia Excepcional
a los siguientes profesores de la Facultad de Medici-
na:

Alfredo Rubiano Caballero, Morfologfa
Harlem Maria Povea de Ruiz, C. Fisiol6gicas
(pensionada)
Edgar Hernando Rojas Soto, Pediatria
Cicer6n Fandifio Cabra, Medicina Interna
Edgar Danilo Osuna Suarez, Morfologfa
Luis Enrique Caro Henao, Morfologfa
Luis Jairo Bonilla Norato, C. Fisiol6gicas
Carlos Augusto Castro Berdugo, Cirugia
Hector Reverand Pacheco, Medicina Interna
Rodrigo Pardo Turriago, Medicina Interna
Gabriel Toro Gonzalez, Patologia
Nora Ester Vergara Varela, Nutrici6n
Olga Patricia Cobos de Rangel, Nutricion
Martha Cecilia Caamano de Zapata, C. Fisiol6gicas
Karim Martina Alvis G6mez, Terapias
Irma Hernandez Hernandez, Terapias
Maria Cristina Jimenez Robayo, Terapias
Judith Africano Africano, Terapias
Emma Grimaldo Giraldo, Terapias
Maria Alicia Trujillo, Terapias
Dora Ines Munevar Munevar, Terapias
Olga G6mez de Briceno, Terapias

Los profesores designados en virtud de esta reso-
luci6n fueron seleccionados por los estudiantes
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graduandos de cad a uno de los programas curriculares
que ofrece la Facultad de Medicina y su proclarna-
ci6n tendra lugar en la ceremonia de graduaci6n a
celebrarse el 16 de diciembre del presente afio.

Con extraordinario ex ito termin6 la convocatoria
al concurso "Generacion 125 aDOS",concur-
so internacional de meritos. El jurado calificador
preseleccion6 39 candidatos en dos categorias:

En la categoria No. I, investigadores nacionales 0

extranjeros, residentes en el pais 0 en el extranjero,
con trayectoria consolidada dernostrable mediante
realizaciones meritorias en su campo de especialidad.
Fueron seleccionados los doctores Emilio Quevedo
Velez, con el proyecto "Tropicalizacion de la Salud y
la Enfermedad: el nacimiento y desarrollo de la medi-
cina tropical y la lucha por el poder en el terreno de la
salud en el tercer mundo", y el Dr. Juan Jose Yunis
Londono, con el proyecto: "Programa de inrnunogenetica
en el Instituto de Genetica de la Universidad Nacional
de Colombia".

EI Dr. Emilio Quevedo Velez es medico egresado
del Colegio Mayor de Nuestra Senora del Rosario
en julio de 1973 y especialista en pediatrfa de la
Universidad de Antioquia. En la actualidad se en-
cuentra vinculado a Colciencias.

EI Dr. Juan Jose Yunis Londono, medico egresado
de la Universidad del Norte en 1986 e investiga-
dor del Departamento de Patologia de la Univer-
sidad de Harvard y el Instituto de Cancer Dana-
Farber de Boston. Actualrnente es el director del
laboratorio de histocompatibilidad de dicho Insti-
tuto.

En la categorfa No.2, j6venes menores de 30 afios,
con titulo de pregrado 0 postgrado y hoja acade-
mica excepcional, radicado en el pais 0 en el exte-
rior. Fue seleccionado el Dr. Herman Moreno Davila,
medico egresado de la Universidad de Caldas en
1987 y profesor asistente de investigaci6n en New
York University. EI Dr. Moreno realize una pasantfa
de dos anos en la Unidad de Cuidado Intensivo del
Hospital San Juan de Dios bajo la tutoria del pro-
fesor Alonso G6mez. En la actualidad es miembro
del grupo de investigadores del Departamento de
Fisiologia de la Universidad de New York bajo la
direcci6n del profesor Rodolfo L1inas. EI proyecto
de investigaci6n del Dr. Moreno se titula "Anal i-
sis molecular y electrofisiol6gica de la modulaci6n
y funci6n de canales de potasio en sistemas de
expresi6n heter61ogos y en neuronas de ratones
normales y transgenicos".
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