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Elementos de la psicopatologia social de los colombianos

No hare alusi6n a los problemas especfficos como la
esquizofrenia (que representa el I% de la patologia
mental) 0 a la enfermedad afectiva primaria (0.5%),
ni a los diversos grados de retardo mental (5%).

Me referire a los probables elementos que permitan
enriquecer la comprensi6n de la psicopatologia social.
Las primeras causas de la morbi-mortalidad nacional
se deben a factores como la violencia, el trauma y los
accidentes, asociadas con la perdida 0 menoscabo de
la salud mental y el consumo de sustancias, especial-
mente el alcohol.

Tomando como punto de partida y desarrollo la vio-
lencia intrafamiliar, se pretende abrir la discusi6n
sobre algunos elementos que constituyen y explican
la presencia de la agresi6n intrafamiliar.

ALGUNOS ASPECTOS DE LA SALUD
MENTAL

EI Estudio Nacional de Salud Mental y Consumo de
Sustancias Psicoactivas, realizado por el Ministerio
de Salud en marzo de 1993, seriala que e161% de la
poblaci6n colombiana presenta alta probabilidad de
trastorno mental: el 32% de los nifios ameritan ser
atendidos por problemas mentales y hay un incremento
del 30% del consumo de tranquilizantes menores por
parte de las mujeres en los ultirnos afios.

CONSUMO DE DROGAS
Y PSICOFARMACOS

EI Estudio Nacional sobre Alcoholismo y Consumo
de Sustancias que producen Dependencia destaca los
siguientes hallazgos:

• EI consumo de alcohol es mas uotorio entre el
grupo de hombres de 30-37 anos de edad donde
alcanza altos niveles de prevalencia (80%), siendo
este el grupo de mayor riesgo. EI alcoholismo
cuya incidencia es del 3.9% en la poblaci6n se
asocia con enfermedades digestivas, accidentes,
conductas violentas, depresi6n y otros trastornos
mentales.

• Existe una fuerte asociaci6n entre accidentes de
transite y el alcohol. EI riesgo de accidentes es

dos veces mayor entre los conductores consumi-
dores de alcohol.

• EI consumo del cigarrillo ha disminuido en un
30% durante la ultima decada. La tendencia al
abandono del habito de fumar es mayor en los
hombres que en las mujeres. Al parecer las carnpafias
educativas, los espacios restrictivos en los vue los
dornesticos de las aerol Ineas nacionales y los tea-
tros, entre otros, han empezado a dar frutos. EI
conSUI11Odel cigarrillo esta asociado con varias
clases de cancer, enfermedades cardiovasculares,
problemas respiratorios y mortalidad perinatal.

• La prevalencia del conSUI11Ode bazuco, marihua-
na y cocafna es baja con respecto a otras drogas
como el alcohol y los tranquilizantes. Es mayor
en los hombres que en las mujeres, con tendencia
al abandono del habito. En general, los hombres
de 20-24 afios y las mujeres de 16-19 aiios consti-
tuyen los grupos en alto riesgo de drogas y
psicofarrnacos.

• Se han identificado como factores protectores
del consume de drogas y fannacos el pertenecer
a una familia completa, tener empleo, nivel socio-
econ6mico medio y un nivel educativo adecuado.

TRAUMA Y VIOLENCIA

EI trauma y la violencia constituyen los principales
problemas de salud publica en Colombia que ocasio-
nan el mayor ruirnero de muerres prematuras.

EI homicidio, que era la decirna causa de mortalidad
en 1960 con 4.799 muertos y una tasa de 30. I x
100.000 habitantes, ha pasado a ocupar el primer
lugar desde 1989. En 1991 hubo 29.410 muertes vio-
Ientas registradas con tasas de 87.6 x 100.000 habi-
tantes. Las diferencias por sexo son grandes. En las
mujeres hubo un aumento de 6.5 x 1.000 (5.9 a 12.4
x 1.000), rnientras en hombres el aumento rue de
109.3 x 1.000 (54.6 a 163.9 x 1.000) yactualmente
es 13 veces mayor en los hombres (La Morralidad en
Colombia 1953-1991 I.N.A.S., septiernbre 1993).

Mas del 75% de las muertes violentas ocurren en
j6venes entre los 15-45 a110s. A nivel global, las
rnuerres por trauma y violencia en Colombia produ-
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cen un promedio de 31-36 arios de vida potencial
perdidos.

Los accidentes ocasionados por vehfculos automoto-
res y otras formas de accidente, son una de las princi-
pales amenazas en todos los perfodos de la vida. Las
tasas de mortalidad se han mantenido estables (31.6 x
100.000). Segun datos del Instituto de Medicina Le-
gal, el 80% de los accidentes por vehfculos compro-
meten a peatones, siendo los grupos de mayor riesgo
los nines menores y los ancianos. Aunque la letalidad
es baja en los conducrores, es significativo el porcentaje
que presentan niveles de alcohol en sangre.

SVICIDIO

EI suicidio ha experimentado una tasa constante de
crecimiento a partir de los afios 80, comprometiendo
principal mente a la poblacion menor de 18 anos.

Hecho el analisis anterior, se podrfa concluir que la
psicopatologta social de los colombianos gira alre-
dedor del trauma, el cual comprende la violencia, los
accidentes y el suicidio.

Una manera de abordar esta psicopatologfa es me-
diante la exploracion de la violencia y la hostilidad
en el ambiente familiar, ya que la familia es el micleo
basico de socializacion del individuo.

VIOLENCIA Y HOSTILIDAD DEL
AMBIENTE FAMILIAR

La salud mental de la familia, en numerosos, casos
esta relacionada con la violencia intrafamiliar la cual
se expresa principal mente en el maltrato infantil,
maltrato a la mujer y el incesto. No se trata de estig-
matizar a la familia como la responsable de la vio-
lencia social. Sin embargo, el hogar es el micleo
basico de la socializacion donde se expresa funda-
mentalmente 10 subjetivo y 10 afectivo. Los conflictos
en las parejas, la dcs inrcgrac ion familiar, el
marginamiento social, las angustias y las frustraciones
que genera la bUsqueda del sustento diario hacen que
se pierda el senti do de proteccion que se debe a los
nifios, quienes se ven como una carga adicional y
una vfa facil para desahogar las tensiones.

Como bien 10 explica Patino C. y colaboradores en su
artfculo Pobreza y desarrollo en Colombia: su impaclO
sabre la infancia y la mujer: "Aparecen entonces la
deprivacion psicoafectiva, la violencia, el maltrato a
los ninos y el abandono, en sus mas diversas manifes-
laciones. No puede desconocerse que cada dfa estos
fenomenos llevan a un numero mayor de ninos a si-
tuaciones de marginamiento. La gama del abandono y
la desproteccion abarcan tantas posibilidades de ca-
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rencias y deprivaciones ternporales y definitivas, que
en las actuales condiciones del pais todo nino califi-
cado como pobre, tenga 0 no familia, padece de algun
grado de abandono".

EI ICBF atendio 66.757 menores en condiciones de
abandono, peligro ffsico y moral en el perfodo de
1982-85. De ellos 6.062 fueron dados en adopcion,
En 1986 dicha entidad atendio 24.278 nifios abando-
nados y 1.423 recien nacidos dejados por sus padres
en sitios publicos, Segun el sistema de informacion
del ICBF, 20.000 nifios son abandonados por sus
padres cada afio. Asf 10 explica Rodrigo Lozada en
su articulo Muertes violentas en Colombia. A partir
de la situacion anterior, se van configurando en la
sociedad los riesgos mas altos de problemas menta-
les y violencia. La informacion anterior sugiere que
la infancia es un perfodo hostil y violento para muchos
nifios colombian os.

Con respecto al maltrato a la mujer, Lucy Wartemberg,
en su trabajo de invesrigacion Entre el maltrato y el
repudio: dilema de las mujeres del altiplano
cundiboyacense de Colombia, seriala la fuerte rela-
cion entre familia, estructura patriarcal y violencia
domestica, En este trabajo se muestra como el modelo
patriarca I establece un sistema de opresion masculi-
na sobre la mujer. Una de las creencias culturales
mas fuertes es la practica de asignar al varon el
ejercicio de la autoridad y vincular este ejercicio al
uso delmaltrato ffsico y verbal. Este modelo de familia
resulta en muchas ocasiones incompatible con las
nuevas condiciones de vida en la ciudad en donde se
recrudecen los conflictos y aumentan las practicas
violentas. Asi, el usa de la autoridad y el control que
ejerce el hombre sobre la mujer estan acornpafiados
muchas veces por el uso de la violencia. Las formas
de dorninacion en su manifestacion dependerr de
conceptos y practicas particulares a cada complejo
cultural. Adernas de los aportes psicologicos, el mal-
trato esta asociado a la desigualdad social, creencias
culturales, a las necesidades basicas insatisfechas y
otros problemas de la sociedad.

En conclusion, la agresion dentro de la familia actua
a modo de transmision de la violencia social a traves
del maltrato a la mujer y a los hijos, desorganizando
los sistemas de valores, los codigos de comporta-
miento deseables, los patrones eticos y las normas
de autoridad.

Esto Ileva a las vfctimas de la violencia intrafamiliar a
la desinhibicion de los instintos, debido a la ruptura
que se presenta al internalizar de manera distorsionada
estos codigos en el nucleo basi co de socializacion.
Por 10 tanto, el patron familiar no cumple una de sus
funciones basicas como paradigma de identidad para
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la transmision de los codigos, conduciendo a que se
incorporen los de la calle, la vida anornica.

Asi, los problemas de la cotidianidad y la subsisten-
cia se tienden a resolver por la via mas elemental
que es la agresion y en su extremo maximo la supre-
sian de la vida ajena.

Esta ruptura de los codigos, deb ida a la violencia
intrafamiliar, hace que nifios y mujeres yean perdida
su autoestima, conduciendo a una subvaloracion de la
vida en general: si no valgo nada, los dernas tam poco.

Los val ores tradicionales como el trabajo, la hones-
tidad, la meritocracia, la honradez, el civismo, el
respeto poria vida y la convivencia se Yen, de esta
manera, debilitados.

Una de las maneras de resolver el problema de la
perdida de la autoestima pOI' parte del individuo, es
la de buscar en las sustancias psicoacti vas, en los
tranquilizantes menores y en el alcohol una forma de
resolver un conflicto que se Ie vuelve estructural al
individuo, llevandolo al abuso de estas sustancias
con graves consecuencias en su salud y el comporta-
miento social. Pero la raiz del contlicto no reside en
las sustancias, ni siquiera prioritariamente en su
consumo, sino en las condiciones de una vida familiar
marcada poria agresion y la violencia.

A manera de ejemplo, consideremos el alcohol, sus-
tancia de consumo legalizado, a la cual se Ie atribu-
yen consecuencias en alta criminalidad en distintas
sociedades. Sin embargo, estudios mas profundos
han sefialado que si bien se puede encontrar una
asociacion entre alcohol y comportamiento agresivo,
este actua mas como un facilitador de las expresiones
de violencia. Una de las razones mas frecuentes de
la agresion se encuentra en el sentimiento de que el
otro, 0 los otros, han incurrido en una ofensa al
humillar 0 devaluar una autoestima ya fragi I.

Esto se aprecia con claridad en el maltrato a la mujer
y a los nirios: hombres que provienen de familias
donde fueron maltratados y reducida su autoestima,
reaccionan facilrnente con violencia ante supuestos
retos 0 estimulos que reproducen su pasado histori
co. EI machismo es asf solo un mecanismo de
sobrecornpensacion reactiva frente a una autoimagen
devaluada como hombre.

PROPUESTAS

Se hace necesario que el Estado colombiano formu-
Ie politicas de salud que consideren los aspectos
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ernocionales y psicol6gicos para una mejor com-
prension de la salud y el desarrollo integral de los
colombianos. Se recomienda que en el nivel basico
de atencion en salud se fortalezcan los servicios
generales de salud mental can participacion de la
comunidad. Se debera poner en funcionamiento la
red de primer nivel de atencion en salud mental,
integrada pOI' hospitales locales, centros y puestos
de salud, y asf ofrecer una atencion inicial en la
detecci6n precoz, intervenci6n en ensis y segul-
miento de los enfermos mentales.

La red de atencion del segundo nivel debera estar
integrada por unidades de salud mental en cada hos-
pital general, las consultas externas y los hospitales
de dia. En este nivel el tratamiento sera hospitalario
y ambulatorio.

EI tercer nivel estara conformado por centros de re-
habilitacion.

• Es importante que al garantizarse la atencion en
salud mental en los diferentes niveles se haga una
reestructuracion a fondo para que las institucio-
nes publicas y privadas desarrollen y creen servi-
cios alternos al hospital 0 clinicas psiquiatricas
tradicionales, tales como unidades de salud men-
tal, hospital de dia, centros de dia, talleres comu-
nitarios, casas hagar, granjas taller y albergues
temporales.

• Uno de los problemas relevantes de la salud men-
tal de los colombianos es el consumo de alcohol
y sustancias psicoactivas. Esta documentada la
prevalencia e incidencia del consumo de alcohol
y su impacto en el fenorneno del trauma, la vio-
lencia y la accidentalidad.

En el caso de las sustancias psicoactivas, el impacto
social desborda ampliamente el consumo, que es re-
lativamente menor. Dadas las dimensiones globales
del fenorneno es tiernpo de que el Estado y la socie-
dad civil asuman con responsabilidad el debate so-
bre despenalizacion de estas sustancias. Es hora de
que la sociedad colombiana desesngmatice el renorneno
del consumo de sustancias psicoactivas y se de el
debate cientifico y objetivo sin posiciones extremistas
o fundamentalistas.

ISMAEL ROLDAN, MD.
Director Departamento de Psiquiarrfa.
Exdecano de la Facultad de Medicina.
Universidad Nacional de Colombia.
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Educacion medica

En los ultimos treinta afios el conocimiento medico ha
sobrepasado las mas optimistas expectativas. Desde
el punto de vista de las ciencias basicas rnedicas, el
progreso y la profundidad en las areas de la biologfa
molecular, la bioqufmica, la fisiologfa, la patologfa y
la microbiologfa y adernas, con el complemento deri-
vado de los mecanismos moleculares de accion de los
farmacos, 10 eual significa que por primera vez el
hombre haya comprendido y entendido la causa de un
sinmimero de enfermedades y que pOI' ende se en-
cuentre en condiciones de realizar tratamientos mas
racionales para el control de la enfennedad.

A este tremendo progreso debemos agregar el inmen-
so avance tecnologico en cuanto a los diferentes me-
dios de diagnostico, los cuales permiten localizaciones
precisas de lesiones y anormalidades. Asf mismo, la
bioqufmica nos facilita tecnicas de laboratorio que
permite detectar fallas y deficiencias que repercuten
en el metabolismo celular, 10 cual permite que hoy
podamos realizar diagnosticos mas precisos. Adernas,
el extraordinario progreso en la tecnologfa de las irna-
genes dragnosticas con la aparicion de la tomograffa
axial computarizada, el ultrasonido, la medicina nuclear
y la resonancia magnetica, las cuales, como comple-
mento a la c1fnica, han facilitado el diagnostico de las
enfermedades. De otra parte, el avanee tecnologico en
los procedimientos quinirgicos, entre ellos el laser,
han permitido simplificar estas tecnicas y el tiempo
de la hospitalizacion de los pacientes.

Ante este progreso cientffico y el avance tecnologico
i,que podemos hacer los educadores en las Facultades
de Medicina para formar un medico general capacita-
do que pueda brindar una atencion racional y adecua-
da de los pacientes? i,Debemos prolongar los afios de
estudio en forma proporcional a los avances del cono-
cimiento? i,Sera que un estudiante de medicina en
seis u ocho afios Iograra la cornprension y profundizacion
adecuada para asimilar el conocimiento mfnimo nece-
sario para tratar al paciente dentro de parametres
compatibles con el conocimiento actual? i,Es racional
seguir preparando un medico general en seis aiios con
el conocimiento de hoy y con la duracion de los estu-
dios de hace SO arios? i,Son comparables estos dos
profesionales mirados cada uno de ell os a la luz del
conocimiento de su tiempo? i,Es justo preparar un
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medico para que de inmediato piense en la especiali-
zacion, tres 0 mas afios adicionales, con el fin de
adquirir cierta seguridad en el manejo de una rama
del conocimiento medico?

Mi respuesta a todos estos interrogantes es un no ro-
tundo y absoluto. Me explico: creo que la medicina
de hoy y la del futuro proximo y lejano, que es para 10
cual debe preparar la universidad a sus egresados, son
en realidad varias profesiones medic as muy c1aras y
definidas. Por ello creo que ningun medico, llamesele
como se lIame, esra en condiciones de asimilar un
conocimiento medico general racional que 10 haga
eficiente y acertado en el diagnostico y tratamiento de
la enfermedad. Entonces, i,que debemos hacer?

Hace cinco afios, con estos argumentos, he venido
proponiendo que en principio debemos preparar cuatro
o cinco profesionales medicos en el pregrado. Estos
senan: un medico internista, un medico pediatra, un
medico cirujano general, un medico gineco-obstetra y
el otro podrfa ser un medico salubrista 0 un medico
irnagenologo. De todas formas, en principio sertan las
cuatro especialidades basicas que hoy conocemos como
tal y que pasarfan al pregrado, para que en un perfodo
de seis, 0 maximo siete afios, se gradue en una de estas
ram as de la medicina, 10que Ie permitirfa al egresado,
por un lado, pres tar un servicio mas profesional e
idoneo a los pacientes, y par el otro, las especializa-
ciones se plantearfan para cada una de estas modali-
dades rnedicas. Otra ventaja de un sistema as! es que
se aprovecharfa la mejor epoca de capacidad intelec-
tual del hombre por emprender la magna tarea de
graduarse en cada una de estas diferentes profesiones
medicas. Adernas, creo que si agregamos a esa
escolaridad dos 0 tres afios de especializacion en su
area, el tiempo total de estudio no sobrepasarfa, en el
peor de los casos, los diez afios, acortando 'en dos a
cuatro afios la entrada en el campo laboral productivo
al profesional medico dotado con una capacidad im-
portante en la conservacion de la salud y en la prolon-
gacion de la vida.

RAMSES HAKIM MURAD
Profesor Titular. Ex-Rector Universidad Nacional de
Colombia. Profesor Titular. Escuela Colombiana de
Medicina.
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Separacidn rapida de leucocitos de sangre periferica

• Cristobal Corredor R.: Profesor Asociado, Facultad de Odontologia en comislon en la Facultad de Medicina,
Departamento de Morfologia, Universidad Nacional, Santafe de Bogota, D.C.,

La obtencion rapida de leucocitos de sangre perifertca
ha sido posible gracias al disefio y construccion de una
carnara receptora (esterilizable quimicamente). lome-
diatamente se ha tornado la muestra de sangre
anticoagulada (3 ml) con una jeringa plastica, esta se
acopla a la camara receptora previamente llena de ficoll-
hypaque. Durante la centrifugacion los eritrocitos pasan
fenta y gradualmente a la carnara receptora y los
leucocitos que dan en 13jeringa en 13zona de exclusion 0
interfase (plasma/ficoll-hypaque). La obtenci6n de los
PBL se realiza desacoplando la jerin~a de la camara
para proseguir el lava do y purificacion de las celulas
por separado, ahorrando tiempo y reduciendo en 10 Pv-
sible el contacto de los leucocitos con superficies
adherentes 0 posibilidades de contaminackin. EI disefio
de esta nueva carnara permtte obtener leucocitos sin
contaminacton eritrocitaria y economiza tiempo para el
procesamiento de muestras sanguineas.

INTRODUCCION

Los leucocitos de sangre periferica PBL del bazo y
nodules linfaticos son una mezcla de varias pobla-
ciones celulares (I, 2), las cuales se han venido se-
parando segun sus caracteristicas biol6gicas (antigenos-
receptores, enzimas) (3), bioffsicas (adherentes, no
adherentes, densidad, carga electrica de superficie,
etc.), tal como 10 ha demostrado Shortman (4) en
murinos (5, 6). Desde el punto de vista inmunol6gico
se estudian dos grandes grupos: linfocitos T y linfocitos
B. Hoy dia existen avances tecnol6gicos sofisticados,
como la citometria de flujo la cual separa las celulas
electr6nicamente teniendo en cuenta su volumen asf
como uno 0 dos marcadores moleculares de mem-
brana al mismo tiempo (7-9).

Se requieren tecnicas de maxima seguridad en la
asepcia y gran rapidez para garantizar una viabilidad
celular 6ptima (9-11). En el presente trabajo se muestra
un metodo simplificado para el aislamiento de
leucocitos de sangre periferica, PBL, con el diseiio
y construcci6n de una camara esterilizable para re-
mover por centrifugaci6n los eritrocitos en forma
inmediata, dejando los leucocitos en la interfase
plasma/ficoll-hypaque facilmente separables para
hacer las pruebas biol6gicas (12).

MATERIALES Y METODOS

Se toman tres ml de sangre periferica, empleando
una jeringa plastica, a3 (Figura I-A), con ernbolo de
caucho. Como anticoagulante se emplean 0,2 ml de
EDT A al 10%,0 heparina al 0.3% La separaci6n de
las celulas se hace siguiendo las metodologias ya
establecidas (9).

Una vez esterilizadas las carnaras, se llenan comple-
tamente con la solucion de ficoll-hypaque (1,3 ml),
con la ayuda de una jeringa, cuidando de no dejar
burbujas de aire dentro de la camara, b3 (Figura 1-
B). La solucion de ficoll-hypaque tiene una densidad
de 1,077 Y esta compuesta de: 20 ml de hypaque
s6dico 50% PlY, mas 6,34 g de ficoll (PM 400.000),
todo disuelto en agua destilada, hasta un volumen de
100 ml.

Se acopla la jeringa (acoples a4 y bl de la Figura 1-
B) directamente a la camara y se Ie remueve el
portaernbolo a2. Este conjunto se introduce en el
tubo porta-camara TPC y se centrifuga ernpleando
un rotor escualizable 0 de rotacion horizontal (radio
minima = siete ern, radio maximo 17 ern). Se centri-
fuga a 1.000 rpm por cinco minutos y luego a 2.500
rpm durante 25. Terminada la centrifugaci6n se saca
el conjunto camara-jeringa del TPC. Los PBL quedan
concentrados en la interfase ficoll-hypaque/plasma
en la jeringa y se pueden ex traer de dos maneras: por
gravedad 0 por aspiraci6n exclusiva de la capa de
leucocitos, VI, en la interfase (Figura 2). Para la
primera se desacopla la jeringa de la camara y se va
empujando el embolo cuidadosamente, eliminando
el maximo volumen posible de ficoll-hypaque para
quedarse s610 con la capa de leucocitos los cuales se
recogen en un tubo plastico y se lavan con medio de
cultivo, RPMI-1.640, 0 soluci6n de Hank, (HBSS).

Para extraer los leucocitos por aspiraci6n, se inserta
una aguja al embolo de caucho para removerlo. Con
la ayuda de una pipeta de plastico se toma cuidado-
samente solo la capa de leucocitos VI, (Figura 2),

5
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Figura. J. Esquemas de los camponenses meconicos para centnfugar I1lUCS-

trw de sangre, enfonna inmediata. £11/: A = Jail/go de planico transpa-
reme (3 /III). COli emboto de caucho al: B = Camara ponacetutas (eritrocitos).
TPC = Tuba pana-camara. I/. Detatles de diseiio de fa camara Y porta-
a/mara.

procurando tomar el mfnimo volumen de Ifquido cir-
cundante interfasico, y se transfiere a tubos plasticos
o placas de pozos multiples, para ser lavados por
centrifugaci6n, cuidando de no sobrepasar la FCR
mayor de 400x G.

Despues de cada centrifugaci6n se elimina el maxi-
mo posible de sobrenadante y se resuspenden las
celulas agitando vigorosamente el tubo 0 placa. AI
finalizar se Ie agregan 0,2 011 de soluci6n lavadora.
Se calcula el mirnero de celulas por medio de una
camara de Newsbawer, ajustando el volumen total
de tal manera que una alicuota de veinte microlitros
posea unas 1.000 - 2.000 celulas. Para ver si hay

6

contaminaci6n con otro tipo de celulas se hace un
extendido celular sobre un vidrio porta-objeto para
observarlas histoqufmicamente (13). Se constata la
viabilidad celular observando las celulas con el co-
lorante azul tripan al 0.1 % en HBSS.

Una vez lavados, los leucocitos quedan listos para
hacer las pruebas biol6gicas como las de citotoxicidad
o inducci6n de blastogenesis par mit6genos, MLC,
fitohemaglutininas (9, 14).

Recuperaci6n de eritrocitos. Con la ayuda de una
jeringa esteril (10 011 con aguja No. 18), se remue-
yen par aspiraci6n los eritrocitos de la camara (b3). Se
lavan con PBS-SS, pH 7.0, 0 con medio de HBSS
para usarlos posteriormente en pruebas biol6gicas.

DISCUSION

La separaci6n ffsica de los distintos tipos de celu-
las sangufneas es una practica biornedica que exige
prontitud y destreza para asegurar mayor viabilidad
celular. Esto es posible con el protocolo aquf descrito
ya que permite que una vez obtenida la muestra de
sangre, esta pasa de inmediato a ser centrifugada.

S610 hay que reemplazar la aguja de la jeringa por
la carnara receptora 0 portacelulas (eritrocitos),
esquematizada en la Figura 2, la cual habfa sido
previamente Ilenada con la soluci6n separadora de
ficoll-hypaque. Durante la centrifugaci6n este me-
dio de separaci6n, cuya densidad inicial es de 1.077,
va siendo gradual mente desplazada de la carnara b3
(Figura I-B), por la entrada gradual de los eritrocitos
comenzando por los mas densos.

La velocidad de entrada de estas celulas esta de-
terminada por dos elementos: a) La fuerza centrf-
fuga, la cual a su vez depende de la velocidad
angular de rotaci6n (1.000- 2.500 rpm), y del ra-
dio de giro. Para fines practices se caleula la fuerza
centrffuga relativa como: FCR = K x R X N' x 10'
5; siendo: K = 1,118; R = radio de giro en centf-
metros; N = rpm. Durante la centrifugaci6n a la
velocidad maxima (2.500 rpm), la FCR para la
capa superior de la sangre es de 5162xG, y en el
fondo los eritrocitos tienen un valor de 12.537xG
(Figura 2-B), (15). b) La entrada gradual de los
eritrocitos a la carnara es isoc6rica e induce el
desplazamiento del ficoll-hypaque hacia la jerin-
ga, 10 cual a su vez hace que vaya cambiando la
densidad del medio separador. Los eritrocitos
arrastran asociados a sus 128 - 160 micras cuadra-
das de superficie celular (16), solutos/solventes
plasmaticos, que no pueden ser removidos por la
turbulencia hidrodinarnica durante la centrifugaci6n.
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Figura 2. Dinamica celular ell la separacion entre eritrocitos y teucocuos de sangre periferica eli gradicnte discontinue deficott-tvypaqne usaudo fa call/ora

de seporacion cell/far. A ::: Esquema gel/era! ell ef que: Vi = Vohnnen inicial dcficoll-tiypaaue. V'i = vohunen deficott-ttypooue desptamdo por los eritrocnos.
VE = votumen de cell/las eritrocitarias (-). Vs = volumen de sangre perifenco inicial. (ptasnio. celli/as). VI = votumen de cetutas lencocitorias (0). Vpp =
votunien de plasma y plaauetos. 02 = Emboto de coucbo. Los radios de giro OT = 9 em; DB = /7 CIII. Los erurocnos preseutes en Vs se dingen ala almara
h3 (Figura I-B), por occion de tafuerra centrtfuga desptarando parte del votumen Vi at V'i. UI altura tanto de fa interfase eritrocitoria IE. COII/O de 10 interjose
teucocitaria Jl. depende de VE eI cuat es caractertstico de las condiciones fisiotogicos de coda donante af ignol que V'1. B = vatores de tafuer;a cemr(fuga
retauvo. FeR. maximas y minimas para las velocidades masfrecuentes. utithadas ell la cennifugacion celutor. catcutodas seglill Lee 1974. (20).

EI medio ficoll-hypaque asf desplazado comienza a
hacer retroceder los leucocitos desde la interfase I,
hasta la interfase II, a la vez que recibe pOl'
sedimentacion todos los leucocitos desde T hasta II.
EI volumen leucocitario VI queda en equilibrio
estatico en la interfase II, enlre el ficoll-hypaque y el
plasma/plaquetas (Figura 2).

La densidad especifica que cada tipo celular posee,
obedece a las relaciones fisicas entre su volumen
V, y su peso P, 0 sea D = P/V. A estos dos factores
fisicos, se suman las propiedades hidrodinamicas
entre la topografia de las membranas plasmaticas
(externas) y el medio liquido (turbulencia viscosa),
distinguiendose las interacciones hidrofobicas,
hidrofilicas, interacciones salinas electricas, etc.,
todo 10 cual permite diferenciar fisicamente un grupo
de celulas de otro (16, 17).

Debemos recordar que la viscosidad de la sangre
sigue un comportamiento hidrodinamico no-
Newtoniano y pOI'10 tanto no sigue las leyes descri-
tas poria ecuacion de Poiseille. Esto se debe a la
presencia del fenomeno de Rouleaux y a la gran
f1exibilidad de los eritrocitos (16).

La camara receptora de las celulas ha sido disenada
para albergar en b3, todos los eritrocitos presentes
en tres ml de sangre peri ferica de donantes con

hematocritos normales (X = 43% v/v). Si un donante
posee un VE mayor de 43.0% se debe disminuir el
volumen sanguineo Vs (Figura 2-A), con el fin de
que el VE no sobrepase el volumen Vi de la camara
b3. La interfase eritrocitaria IE, nunca debe sobre-
pasar de la altura 1.

Se distinguen dos protocol os experimentales para
aislar las distintas subpoblaciones celulares ya sean
de sangre periferica, organos linfaticos, bazo, aspi-
rados de medula osea, etc.: los que separan las ce-
lulas 0 sus fragmentos pOI' gradientes de densidad
para fines bioquimicos/quimicos 0 de diagnostico, y
los que separan las celulas para cultivo ill vitro 0
trasplantes isologos 0 auto logos (18, 19). Se debe
precisar las propiedades fisiologicas de las solucio-
nes de separacion y lavado ya que se necesita que
la viabilidad celular sea optima. Para estos proto-
colos existen varios compuestos quimicos tales como
sacarosa, glicerol, gelatina, etc., los cuales en ma-
yor 0 men or grado pueden alterar la viabilidad ce-
lular. EI uso del ficoll-hypaque y recientemente del
percol, ha aportado considerables adelantos tecni-
cos, ya que se pueden ajustar mejor la fuerza ionica,
el pH, la presion osmotica y la viscosidad 10 mas
cerca posible a las condiciones fisiologicas de cada
tipo celular en cad a especie y asf garantizar que la
viabilidad celular sea cercana al 100%, constatada
par media de un colorante vital, como el azul tripan.

7
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ABSTRACT

Periferal Blood Leucocites, PBL, can be easily separated
from Red Blood Cells (RBC), using a ficoll-hypaque
density gradient. A three ml plastic syringe with 3
ml of anticoagulated peri feral blood is readely attached
to the sterilized cell chamber full of a density gradient
solition. This device thus assembled is centrifuged,

(500 - 2.500 rpm), for 20 minutes and the RBC are
readely separated. PBLs retained at the plasma/ficoll-
hypaque interphase in the plastic syringe are isolated
following standard protocols and used for clinical or
biological test (HLA, microcitotoxic technique ,etc.).
Details of the cell chamber are given. This procedure
yields optimun PBL without other cell contaminants
and can save time in skilfull hands.
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Se presentan las frecuencias genicas de los grupos sanguf-
neos ABO, Rh, Kell, Duffy, Kidd, Diego y MNSs en las siete
comunidades que viven en el nororiente columbiano (wayrl,
Barf, Arhuaco, Yuco, Kogi, Arsario y Chimila). Adernas se
presenta el indice de mezcla racial, con excepci6n de los
Arsario, y algunos aspectos iniciales de las distancias gene-
tlcas, con excepcion de los Arsario y los Chimila, sobre la
base de cinco loci informativos. Las frecuencias genicas fue-
ron obtenidas a partir de los genotipos deducidos a traves
de los arboles familiares.
Geograficamente el nororiente colombiano se encuentra
conformado por los departamentos de la Guajira, Magdale-
na, Cesar y Norte de Santander. En la peninsula de la
Guajira viven los WaYD;en la Sierra Nevada de Santa Marta
habitan los Kogi, los Arhuaco y los Arsario, todos descen-
dientes de los primitivos Taironas. En la Serrania del Perija
encontramos los Yuco al norte y los Barf al sur y en el
departamento del Magdalena encontramos los Chimila. Es-
tos grupos indigenas fueron estudiados para siete sistemas
geneticos polimorflcos que comprenden 23 alelos y 18
especificidadesserclugicas:ABO (tres alelos),Rh (seisalelos),
Kell (dos alelos),Duffy (tres alelos), Kidd (tres alelos),Diego
(dosalelos) y MNSs (cuatro alelos).
EI estudio se adelanto utilizando anticuerpos policlonales y
monoclonales y las tecnicas de tipificaci6n convencionales.
Se realizaron quince visitas a las siete comunidades y se
recolectaron 473 muestras sanguineas distribuidas en 63
familias de dos, tres y cuatro generaciones. Se presentan los
resultados para frecuencias de fenotipos y genotipos en las
poblaciones estudiadas y los resultados del analisis del equi-
Iibrio de Hardy-Weinberg.

INTRODUCCION

La poblacion indfgena ha sido estimada par la Gufa
Etnografica de Colombia en 448.710 personas, es
decir, representan el 1.5% de Ia poblacion nacional.
Esta poblacion indigena se clasifica en 81 etnias dis-
tribuidas en 450 comunidades 0, 2).

Los objetivos del trabajo son los de caracterizar la
estructura genetica de las comunidades indigenas que
habitan el nororiente colornbiano. La caracterizacion
genetica de las poblaciones indigenas nos aporta in-
formacion valiosa sobre sus rasgos biologicos parti-

culares, sus origenes, migraciones y mecanismos de
poblamiento. Las comunidades indfgenas estudiadas
se presentan en la Figura 1.

Los Wayri, Los Wayu son una tribu de pastores que
habitan la peninsula de la Guajira en el norte de Colombia
y el noroeste de Venezuela, sabre el mar Caribe. La
poblacion Wayii es aproximadamente de 80.267 indi-
genas, en Colombia (I). La lengua guajira pertenece a
la subfamilia linguistica Arawak, la mas destacada de
las nueve subfamilias que componen la familia Ecua-
torial. De estas sobresalen las lenguas caribe y guajiro
que en Colombia las hablan los Yuco y Wayii respec-
tivamente.

Indigenas de la Sierra Nevada de Santa Marta.
Los Kogi habitan en las vertientes norte, occiden-
tal y sur oriente de la Sierra Nevada. Los Arsario
habitan en las estribaciones surorientales y los
Arhuaco en la vertiente meridional de la Sierra
Nevada y estan organizados en 20 parcialidades,
cuya capital es Nabusimake. La poblacion de los
Kogi se caleula en 6.138 indigenas. La poblacion
de los Arsario es de 1.500 y los Arhuaco son 9.394
individuos (I). Estos grupos indigenas poseen su
propia lengua que pertenece al Macro Phylum
Chibcha y que se extiende par tad a America Cen-
tral, cordillera Andina y las cuencas del Orinoco y
parte del Amazonas (3-6).

Los Chimila. EI territorio donde viven los Chimila se
encuentra localizado en las llanuras centrales de los
Departamentos del Magdalena y Cesar. En el ultimo
censo del Ministerio de Gobierno aparecen 75 fami-
lias y 450 individuos. Estos datos indican que este
grupo indfgena se encuentra en vfa de extincion. La
mayoria de las clasificaciones colocan a la lengua
Chimila dentro de la familia lingufsrica Chibcha de
Colombia (I, 7).

9



H. OSSA Y cots.

KOGI
OC£ANO

ATLANTICO

CHIMILA

PANAMA

OC£ANO

PACI FICO

~--WAYU

WAYU

ARSARIO

ARHUACO

YUCO
V£N£ZU£LA

BARI

Figura 1. Ubicocion de {as cosnunidodes indigenes analiradas.

Los Barf, Habitan una region del bosque hurnedo
tropical en la hoya del rio Catatumbo, que confluye
al Lago de Maracaibo en Venezuela. EI censo de
1988 estimo la poblacion indigena Barf de Colombia
en 1.433 individuos (I) y unos 2.500 en Venezuela
(8). En la actualidad la mayoria de la poblacion Bari
habla su lengua nativa que pertenece a la filiacion
lingufstica Chibcha (9-13).

Los Yuco. EI antiguo habitat de los Yuco se extendia
por el oeste, desde el valle del rio Cesar en Colombia,
hasta el Lago de Maracaibo en su costado oriental.
En la actualidad, y como resultado de la colonizacion,
su territorio esta restringido a la zona rnontafiosa de
la cordillera oriental en la sierra del Perija, en el
limite entre Colombia y Venezuela. En los afios de
1976 y 1977 el Estado constituyo dos resguardos
indigenas: lroka y Socorpa, en el municipio de Codazzi
en el Departamento del Cesar. Los Yuco son grupos
de filiacion Iingufstica Caribe, pertenecientes al Macro
Phylum Ge-pano-caribe, Para 1984 su poblacion se
estimo en 2.822 personas. Actualmente, de acuerdo
con el censo de 1992, existen 2.150 indigenas distri-
buidos en 416 familias (I). En Venezuela viven
aproximadamente unos 1.484 indigenas Yuco (14).

10

MA TERIALES Y METODOS

Toma de la muestra. Las muestras se recolectaron
mediante tubos al vacio de 10 ml de capacidad que
contienen 0.1 ml del anticoagulante EDTA.

Comunidades incluidas en la muestra. Se inicio
la recoleccion de muestras con las comunidades
indigenas pertenecientes al nororiente colombiano:
Wayii en la parte alta, media y baja de la Guajira;
Kogi, Arhuaco y Arsario en la Sierra Nevada de
Santa Marta; los Chimila en el departamento del
Magdalena y los Yuco y Bari en la Serrania del
Perija.

Marcadores geneticos cstudiados. Se han reportado
ampliamente por 10 menos una docena de marcadores
geneticos polimorficos asociados con los globules
rojos en la poblacion humana mundial (15). En nuestro
estudio se analizaron siete sistemas sanguineos
polimorficos que incluyen ABO, Rhesus, Kell, Duffy,
Kidd, Diego y MNSs.

Tecnicas utilizadas en la tlpiticacion de los grupos
sanguineos. Las tecnicas usadas para demostrar la
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Tabla I. Fenotipos observados y cspcrados sistema ABO.

Rev Fac Med UN Col 1994 Vol 42 WI

A All B 0
Etnia ob csp ob csp ob csp ob esp N X' I'

Wayu 7 7.15 I 0.60 8 8.08 45 45.19 61 0.08 >0.99

Arhuaco 2 1.93 a 0.04 I 0.95 24 24.09 27 036 >0.99

Kogi a 000 0 0.00 0 0.00 33 33.00 33 0.00

Arsurio a 0.00 a 0.00 a 0.00 18 18.00 18 0.00

Chimila 0 000 a 0.00 0 000 ]7 ]7.00 ]7 0.00

Yuco a 0.00 0 0.00 a 0.00 28 28.00 28 0.00

Barf 0 0.00 a 0.00 0 000 34 34.00 34 0.00

ob ;::observado. esp = esperado. X" = chi cuadrado. P = probabilidad

presencia de los diferentes grupos sangufneos son
inmunologicas y se basan principalmente en la deteccion
de los antfgenos de los eritrocitos mediante su reac-
cion con anticuerpos especfficos. La positividad de la
reaccion anngeno-anticuerpo produce el fenomeno de
la aglutinacion de los globules rojos, que habitual-
mente se puede observar a simple vista en una placa
de hernoclasificacion para los grupos mayores, y en
un tubo de ensayo y mediante la utilizacion de antisuero
de Coombs para los grupos sangufneos rnenores.

Calculo de las frecuencias genicas y analisis esta-
dfstico. Las poblaciones indfgenas se analizaron por
familias. Las frecuencias genicas y genotfpicas se
obtuvieron por conteo directo a partir de los fenotipos
observados mediante los analisis de segregacion fa-
miliar (16). Para asumir el equilibrio de Hardy-
Weinberg se realizaron pruebas de Chi cuadrado 50-

bre los val ores de los fenotipos observados y esperados,
Para el calculo del Chi cuadrado en los sistemas
sangufneos Rhesus y MNSs se tuvo en cuenta la
formula: X' = ([0 - E])' I E, donde [ ] representa un
valor absoluto, 0 es el valor observado y E es el
valor esperado. Para aquellos sistemas sangufneos
con un grado de libertad se aplico la prueba de Chi
cuadrado con correccion de Yates: X' = ([0 - E] - 0.5)'
IE (16),

Indice de mezcla racial y distancias geneticas, EI
aporte indfgena, caucasoide y negroide en las diferentes
comunidades se estimo mediante el metodo de maxima
verosimilitud utilizando el programa de computador
MENDEL disenado por Keneth y Lange (17), Para ello
se aprovecharon las mismas frecuencias genicas de
las poblaciones ancestrales que participan en la for-
macion de la poblacion hfbrida colombiana (18), EI
calculo de las distancias geneticas se hizo mediante
el uso del programa de computador MICROGEN el
cual se fundamenta en el principio genetico estable-
cido por Nei (19),

RESULTADOS

Las Tablas 1-7 presentan la distribucion de los fenotipos
observados y esperados, y el valor del chi cuadrado.
Se trabajo dentro de un indice de confiabilidad del
95%, Para todos los sistemas genericos estudiados se
asumio el equilibrio de Hardy-Weinberg (H- W) en
los Arhuaco, Arsario y Barf. Unicamente los sistemas
ABO y Diego presentaron equilibrio H- W en las
siete comunidades estudiadas. Para el sistema Rhesus
se observo desequilibrio de H- W solamente en los
indfgenas Yuco, mientras que para los sistemas MNSs
y Kidd se observe el desequilibrio solamente en los
Chi mila. Para el sistema Duffy presentaron equilibrio
de H- W unicarnenete los Arhuaco, Arsario y Barf,

Tabla 2. Fenonpos observados y esperculos sistema Rhesus.

Etnia Wayri Arhuaco Kogi Arsar!o
n = 6\ n = 27 n = 33 n = 18

Fenoupos ob esp ob esp ob esp ob esp

CDE 0 0.00 0 000 0 0.00 0 0,00
CDEe I 0.59 a 0.00 0 0.00 0 0.00
CD, 21 21.84 13 13.37 18 18.19 12 12.50
CeDE 0 0.17 0 000 0 O.OD a 0.00
CcDEe 14 12.19 I 0.70 13 12.62 6 5.00
CeDe 15 16.73 II 10.56 0 O.OD a 0.00
cDE I 1.65 0 000 2 2.19 0 0.50
eDEe 3 4.57 a 030 0 O.OD a O.OD
cD, 4 2.98 2 2.08 0 O,OD 0 O.OD
CdE 0 0.02 a 0.00 0 O.OD a O.OD
CdEe 0 0.21 a 0,00 0 O.OD a O.OD
Cde a 0,00 a 0.00 a O.OD a O.OD
CedE 0 0.00 a 0.00 0 O.OD 0 0.00
CedEe I 0.00 0 0.00 0 0.00 0 O.OD
Cede 0 0.00 0 0.00 0 0,00 0 O.OD
cdE 0 0.00 0 0.00 a O,OD 0 O.OD
cdEe 0 0.00 0 0.00 a 0,00 0 0.00
cde I 0.00 a 0,00 0 0.00 0 0.00

X' 4,19 0.46 0.03 0.72
P >0.25 >0.99 >0.99 >0.99
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Tabla 3. Fenonpos observados y espemdos sistema Rhesus.

Etnia Chimila Barf Yuco
n = 37 n = 34 n = 28

Fcnotipos oh esp ob esp oh esp

CDE 0 000 0 0.12 0 0.08
CDEe 0 0.00 0 2.12 I 1.78
CDe 31 31.24 10 9.53 12 9.48
CeDE 0 0.00 4 1.29 2 100
CcDEe 5 4.59 14 12.00 6 10.67
CeDe I 0.92 2 3.18 I 0.59
cOE 0 0.17 I 3.56 5 3.00
cDEe a 0.07 2 1.94 0 0.33
cDe a 001 I 0.27 0 0.01
CdE 0 0.00 0 0.00 0 0.05
CdEe 0 0.00 0 0.00 a 0.20
Cde 0 000 0 0.00 0 0.22
CedE 0 0.00 0 0.00 0 0.04
CcdEe 0 0.00 0 0.00 0 0.18
Cede 0 0.00 0 0.00 0 0.20
cdE 0 0.00 0 0.00 0 0.01
cdEe 0 0.00 0 0.00 0 0.04
cde 0 0.00 0 0.00 I 0.04

X, 0.29 9.34 30.15
P >0.90 >D.05 <0.01

ob ::::observcdos
esp -= esperados
X' = chi cuadrado 4 grades de libertad
Para el calculo de X2\os diferentes fenoripos se agruparon asf CCDEE
CeDEe. CcOEE CdCEe. CCdEE CCdEe CCdee CcdEE CcdEe Ccdee
ccdEE ccdEe y ccddee.

Tabla 4. Fenotipos observados y esperados sistema Duffy.

siendo este sistema el que se presento en desequilibrio
en la mayorfa de comunidades estudiadas (15, 16,
20).

La Tabla 8 muestra las frecuencias genicas obteni-
das en el estudio de las siete comunidades indfgenas.
Los Barf, Yuco, Arsario, Kogi y Chimila presenta-
ron Iijacion del alelo O. EI alelo Rhesus CDe (R I)
fue el mas frecuentemente observado en las siete
comunidades indfgenas y sus frecuencias oscilaron
entre el 0.5294 (Barf) al 0.9189 (Chimila). En los
Wayu, Barf, Arhuaco, Yuco y Chi mila se observo la
presencia del alelo cDe (Ro) en rangos del 0.0135
(Chimila) al 0.2778 (Arhuaco). En los Wayii y Yuco
se observaron adernas la presencia de aquellos alelos
que incluyen al gen d (Rh-), Todas las comunidades
indfgenas presentan fijacion del alelo Cellano. En el
sistema sangufneo Duffy se des taco la presencia del
alelo Fya entre los Barf, Arhuaco, Yuco, Arsario y
Kogi (0.5882 - 0.8519), mientras que en los Wayu y
Chimila se destacc la presencia del alelo Fyb. EI
alelo Fy (borrado) estuvo presente entre los Wayu,
Barf, Yuco y Chi mila (0.0536 - 0.213l). EI alelo Jkb
del sistema Kidd se destaco en los Wayu, Arhuaco,
Arsario, Kogi y Chimila (0.6065 -0.8043), mientras
que el alelo Jka se observo con predominio entre los
Barf y Yuco. Dentro del sistema Diego hubo predo-
minio del alelo Dib en todas las comunidades indl-
genas examinadas (0.8148 - 1.0). En el sistema MNSs
se observe predominio del alelo Ms entre los Barf,
Arhuaco, Yuco y Arsario (0.5179 -0.6923), mientras

Fya Fyab Fyh Fy
Etnla oh esp oh esp oh esp oh esp x' p N

Wayu 16 19.08 15 18.88 17 20.28 13 2.77 34.52 <0.01 61
Arhuaco 21 19.59 4 6.81 2 059 0 0.00 2.22 >0.25 27
Yucos 18 14.20 4 10.57 6 3.72 0 0.08 6.43 <0.05 28
Kogi 12 12.25 II 5.25 2 2.25 0 0.00 5.25 <0.05 25
Arsario 8 7.35 7 8.31 3 2.35 0 0.00 0.40 >0.90 18
Barf 8 7.65 6 6.47 3 2.75 0 0.13 0.30 >0.95 17
Chimila 8 7.48 II 14.59 16 14.59 2 0.33 4.86 <0.05 37

Tabla 5. Fenotipos observados y esperados sistema Kidd.

Jka Jkah Jkh JK
Etnia oh esp oh esp oh esp oh esp X' P N

Wayu 10 9.34 24 26.08 26 25.47 I 0.10 1.86 >0.10 61

Arhuaco 6 7.58 8 12.59 13 10.70 a 0.00 1.78 >0.10 27

Yuco II 12.00 12 10.86 5 4.92 0 0.22 1.20 >0.25 28

Kogi 0 0.75 5 4.0 20 20.00 0 0.25 1.06 >0.25 25
Arsario 2 2.35 9 8.31 7 7.35 0 0.00 0.00 >0.25 18

Barf 6 7.58 8 12.59 13 10.70 0 0.00 1.78 >0.10 27
ChimiJa 3 0.88 3 7.24 17 14.88 0 0.00 5.09 <0.05 23

ob ::::observados esp e valores esperados X2 :::: chi cuadrado
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Tabla 6. Fenotipos observados y csperados sistema Diego,

Dia+ Diu-
Etnia ob csp ob esp X' N

Wayu I 1.03 60 60.00 0.21 61
Arhuaco 10 9.00 17 1700 000 27
Yuco 3 3.00 25 25.00 0.00 28
Kogi 0 0.00 33 33.00 0.00 33
Barf 0 0.00 34 J400 0.00 34
Chimila 0 0.00 37 37.00 0.00 37

x- = chi cuadrado.

que el alelo MS se observ6 con frecuencia en los
Kogi y Chi mila. En los Arsario no se observaron
alelos pertenecientes al gen N.

Indice de mezcla racial. Medianle el programa de
cornputador Mendel se calcul6 el fndice de mestizaje
de las diferentes comunidades indfgenas estudiadas
tomando como referencia las frecuencias reportadas
en la literatura para las razas caucasoide, negro ide y
amerindio (16,18,21). Los resultados obtenidos se
presentan en la Tabla 9. Los Kogi son la iinica co-
munidad sin ningun grade aparente de mezcla racial.
Los Wayu, Arhuaco y Chimila presentan algun gra-
do de mezcla racial tanto caucasoide como negroide,
mientras que los Yuco y Barf solamente presentan
mezcla racial negroide.

Distancia genetlca, Las distancias geneticas se cal-
cularon teniendo en cuenta cinco loci polim6rficos
en los grupos estudiados 10 que permiti6 cuantificar
la divergencia 0 distancia genetic a entre las
subpoblaciones. La selecci6n de frecuencias se via
limitada a aquellos grupos indfgenas que cumplfan
con el equilibrio de Hardy-Weinberg para la mayo-
ria de marcadores informati vos.

Tabla 7. Fenotipos observados y esperados sistema MNSs.
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KOGI

COYAIMA

0.061
e- ARHUACO

0.052

INGANO

0.036

0.062 GUAMBIANO

YUCO

0.061

BARI

0.048

WAYU

Figura 2. Fenogranui que III11CSlra las distoncios genet jells ell las
etnias estudiados.

Los resultados obtenidos se presentan en la Figura 2,
donde estan incluidos otros grupos indfgenas (Coyaima,
lngano y Guambiano). Los Yuco, Barf y Wayii con-
forman un enjambre que los diferencia de los Arhuaco
y Kogi.

DISCUSION

Grupo sanguineo ABO. Las frecuencias inforrnadas
en diversos lugares de Espana para el gen 0 varfan
entre el 60 y 70%, mientras que en las poblaciones
indfgenas colombianas Kogi, Barf, Arsario y Chimila
son del 100% y en los Wayu del 86%. Para la pobla-
ci6n colombiana mestiza la frecuencia del sen 0 es
del 79% (15, 18). EI grupo sangufneo A, en~Espana,
por 10 general esta presente en mas del 45% de la

Etnla Wayu Arhuaco Yuco Kogi Bari Chimila Arsario
N=61 N=27 N =28 N=26 N = 17 N=23 N = 18

Fenotipo ob esp ob esp ob esp ob esp ob esp ob esp ob esp

MS 6 3.94 0 0.47 6 6.04 5 7.00 I 0.94 II 11.13 3 2.35

MSs 9 10.67 7 4.85 13 13.47 13 10.90 4 4.47 4 2.78 7 8.31
Ms 8 7.23 II 12.46 8 7.51 4 4.24 5 5.31 0 0.17 8 7.50

MNS 5 1.78 0 0.94 I 0.46 4 2.08 I 1.18 6 4.17 0 O.DO

MNSs 6 13.08 5 3.12 0 0.52 0 1.62 5 3.26 0 3.30 0 0.00

MNs 16 14.46 2 1.39 0 0.00 0 0.00 I 1.12 0 0.35 0 0.00

NS 0 0.20 I 0.47 0 0.01 0 0.15 0 0.37 0 0.30 0 0.00

N$s I 2.41 0 0.27 0 0.00 0 0.00 0 0.29 0 0.52 0 0.00

Ns 10 7.23 0 0.04 0 0.00 0 0.00 0 0.06 2 0.17 0 0.00

X' 5.18 3.71 1.21 4.53 0.83 25.77 0.45

P >0.50 >0.80 >0.95 >0.80 >0.99 <0.01 >0.99
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Tabla 8. Frecnencias genicas de los gntJJOS indigenes del nororiente coknnbiano.

Grupo Wa)'u Burt Arhuaco Yuco Arsario Kogi Chimila

Sanguinco n = 61 II = 34 n = 27 n = 27 n = 18 n = 33 n = 37

ABO,

A 0.0655 0.0000 0.0370 0.0000 0.0000 00000 0.0000

B 0.0738 00000 0.0185 00000 0.0000 0.0000 0.0000

0 0.8607 1.0000 0,9445 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

Rhesus:

cDc (Roj 0.2131 0.1029 0.2778 0.0179 0.0000 0.0000 0.0135

cDe (R t) 0.5902 0.5294 0.7037 0.5714 0.8333 0.7424 0.9189

cDE (R2) 0.1557 0.3088 0.0185 0.3214 0.1667 0.2576 0.0676

CDE (R,) 0.0082 0.0588 0.0000 0.0536 0.0000 0.0000 0.0000

cde (r) 0.0164 0.0000 0.0000 0.0357 0.0000 0.0000 0.0000

Cde (r") 0.0082 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

('dE (1""') 0.0082 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

CuE (Ry) 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

Kell:
K 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

k 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

Duffy:
Fya 0.3853 0.5882 0.8519 0.6607 0.6389 0.7000 0.3649

Fyb 0.40 16 0.3235 0.1481 0.2857 0.3611 0.3000 0.5405

Fy D.2l3! 00883 0.0000 0.0536 0.0000 00000 0.0946

Kidd:
Jka 0.3525 0.4706 0.3704 0.5714 0.3611 0.1000 0.1957

Jkb 0.6065 0.4118 0.6296 0.3393 0.6389 0.8000 0.8043

Jk 0.0410 0.1176 0.0000 0.0893 0.0000 0.1000 0.0000

Diego:
Dia 0.0082 0.0000 0.1852 0.0551 0.0000 0.0000 0.0000'

Dib 09918 1.0000 0.8148 0.9449 1.0000 1.0000 1.0000

MNSs:
M5 0.2541 0.2353 0.1346 0.4643 0.3611 0.5192 0.6956

Ms 0.3443 0.5588 0.6923 0.5179 0.6389 0.4039 0.0870

NS 0.0573 0.1471 0.1346 0.0178 0.0000 0.0769 0.1304

Ns 0.3443 0.0588 0.0385 0.0000 0.0000 0.0000 0.0870

poblaci6n (IS, 18). En las poblaciones indfgenas
examinadas solamente estuvo presente en un 6.6%
de la poblaci6n Wayii y en un 3.7% para la pobla-
ci6n Arhuaco. En la poblaci6n colombiana no indfgena
este gen se encontr6 en un 15% (18). EI grupo sanguineo
B tiene su maxima frecuencia entre la poblaci6n vas-
ca (20%) y los africanos (I 1%) (15). En las pobla-
ciones indfgenas estudiadas se present6 solamente
en un 8.6% de los Wayu y en un 1.9% en los Arhuaco.
Los datos observados en el sistema sanguineo ABO
de los grupos indfgenas colombianos son muy simi-
lares a los informados en otras grupos indfgenas de
Surarnerica (21). La presencia de grupo sangufneo 0
nos indica el mayor grado de pureza indfgena. Por el
contrario, la presencia de los grupos sangufneos A y

14

B en las poblaciones indigenas nos indica algun gra-
do de mezcla con grupos raciales caucasicos y
negroides.

Grupo sangufneo Rh. En cuanto al sistema sanguf-
neo Rhesus (Rh), los Chimila, Kogi, Bari, Arsario y
Arhuaco son 100% Rh positivo; el alelo mas fre-
cuentemente encontrado fue el CDe que en los Chimila
represent6 el 92%, en los Kogi el 64%. en los Arsario
el 83% y en los Arhuaco el 70%. Estos analisis geneticos
concuerdan con los datos informados para otras gru-
pos indfgenas estudiados en Suramerica y son mu-
cho mas altos que los valores sefialados para el resto
de la poblaci6n colombiana, don de este alelo presenta
una frecuencia del 46% (18, 21). EI grupo racial
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Tabla 9. Indict! de rnercla.

Comunidad lndfgena Caucasico Africano

Wayuu 0.3944 0.3633 0.2423
Yuco 09755 0.0000 0.0244
Barf 0.9136 00000 0.0864
Arhuaco 0.7809 0.0025 0.2166
Kogi 1.0000 0.0000 0.0000
Chimila 0.6718 0.2983 0.0299

No se incJuyeron los Arsario pOl' el pequeno numero rnuestral.

caucasoide presenta el aiel a CDe en un 40%, mien-
tras que en la poblacion negroide su valor llega sola-
mente al 3% (15). En algunas poblaciones indfgenas
colombianas como los Arhuaco, Barf y Wayu, se
observe alia frecuencia del alelo cDe (12 al 30%),
muy cormin en la poblacion negroide donde alcanza
valores cercanos al 100%. Los Chimila presentaron
frecuencias menores al 3% de este alelo. La poblacion
colombiana mestiza presenta en un 8% dicho alelo
(18). Estos resuliados nos conducen a pen sal' que en
los grupos indfgenas antes serialados la mezcla ra-
cial can raza negra esta mas extendida de 10 que
usualmente se suponfa. En los Wayu y los Yuco se
observe Ia presencia del fenotipo Rh negativo (cde),
entre un 2 a 3% de la poblacion examinada; en el
resto de la poblacion mestiza colombiana se encontro
en un 21% (18). Este fenotipo Rh negativo tiene una
frecuencia de 38% en la poblacion caucasica y un
II % en la poblacion africana (IS, 16).

Grupo sanguineo Diego. En el sistema sangufneo
Diego, el alelo Di" caracteriza a la raza mongoloide
y se encuentra ampliamente distribuido entre los in-
dfgenas suramericanos estudiados (15,21). Esta misma
tendencia se observa en general en las poblaciones
indfgenas colombian as en donde dicho marcador
genetico alcanza valores hasta del 18.5% en los
Arhuaco, mientras que en la poblacion mestiza co-
lombiana solo se presenta en el 1% (18). Este gen,
sin embargo, no se encuentra en la poblacion negra
americana, africana y caucasica (IS, 16). EI alelo Di"
se encontro en los Arhuaco (18.5%), Yuco (5.5%) y
los Wayu (I %). ESle fenotipo casi siempre indica la
presencia de origen racial mongoloide, siendo la ex-
cepcion los esquimales, quienes curiosamente, a pe-
sar de ser una poblacion de origen mongoloide, no 10
presentan (IS, 16).

Grupo sanguineo Kidd. En los indfgenas Wayu,
Arhuaco, Kogi y Arsario, el sistema sanguineo Kidd
presenta una alia frecuencia del alelo Kjb (entre el 54
a 80%), siendo su valor mas alto que el promedio
indfgena continental informado (42%) (IS, 21).
Tambien es importante resaliar que el fenotipo borrado
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jk se observe entre los Wayu (4%), los Barf (12%) y
en los Yuco (9%). En los dernas grupos estudiados
no se observe este alelo. Esros resultados correspon-
den muy bien con las frecuencias continentales re-
portadas para indfgenas suramericanos (14%) (22).
En la poblacion mestiza colombiana el borramiento
de Kidd se encontro en un I 1% (18). POI.otra parte
se debe serialar que el alelo Jk" es muy frecuente en
la poblacion caucasica (76%) y en la raza negra (78%)
(IS). Valores altos del alelo Jk" se observaron en los
Yuco (57%) y Barf (47%), indicando algun grade de
mezcla. La poblacion colombiana presento una fre-
cuencia del 46% del alelo Jk" y del 43% para el alelo
Jk"(18).

Grupo sanguineo Duffy. EI grupo sangufneo Duffy
es un marcador genetico importante de la raza negra,
ya que el fenotipo can borramiento est a presente en
el 94% de la poblacion negra africana mientras que
este se encuentra practicamente ausente en los grupos
caucasico y mongoloide (IS). Este marcador genetico
se encontro en alta frecuencia entre los Wayu (21 %).
Chimila (10%) Yuco (5%), Barf (9%). Dicho marca-
dor genetico reafirma que en los grupos indfgenas
antes mencionados existe cierto grado de mezcla ra-
cial negra. Los datos informados para poblaciones
indfgenas suramericanas indican ausencia total de
este marcador sangufneo (IS, 21). En la poblacion
colombiana mestiza el borrarniento de Duffy se en-
contra en una frecuencia del 16% (18).

Grupo sanguineo MNSs. Para el sistema sanguf-
neo MNSs se han informado las siguientes fre-
cuencias indfgenas continentales: Ms = 50%, MS
= 22%, Ns = 22% y NS = 6% (21). Para la poblacion
indfgena colombiana estos mismos aiel as se ob-
servaron con los siguientes rangos de frecuencias:
Ms (47%), MS (38%), Ns (8%) y NS (7%). Para la
poblacion mestiza colombiana tenemos Ms = 38%,
MS = 25%, Ns = 29% y NS = 8% (18). En la
poblacion caucasica se reportaron las siguientes
frecuencias: Ms = 49%, MS = 9%, Ns = 38% y NS
= 4%, Como puede observarse los datos de la po-
blacion indfgena colombiana son similares a los
datos informados para la poblacion indfgena
suramericana y se diferencian de los informados
para la poblacion negra y caucasica.

Mezcla etnica. EI fndice de mezcla etnica indica que
las comunidades indfgenas Yuco, Kogi, Arsario y Barf
muestran un bajo grad a de mezcla (debe tenerse en
cuenta que el tamano de la muestra; en particular para
la poblacion Arsaria es bajo can una sola localidad
muestreada), mientras que los indfgenas Wayu, Arhuaco
y Chi mila presentan el mayor grado de mezcla racial
caucasica y negroide, Los grupos indfgenas que mos-
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traron un aprcciablc grado de mezcla racial caucasica
son los Wayu y los Chi mila. En general puede obser-
varse Lilla mayor proporcion de mezcla racial entre las
poblaciones indfgenas colombianas con raza negra que
con poblaci6n de origen caucasico, 10que se constitu-
ye en un hecho de especial irnportancia (Ver Tabla
No.9).

Distancia genetlca. Mientras el grupo Kogi se sepa-
ra completarnente del resto de los grupos indfgenas
analizados, los dernas grupos forman un enjambrc,
indicando que sus respectivas frecuencias genicas
presentan mayor semejanza entre sf.

Los resultados de las distancias geneticas nos Ilevan
a postular que los indfgenas Barf presentan una ma-
yor semejanza genetica con los indfgenas Yuco re-
presentantes del grupo linglifstico Macrocaribe, que
can aqueilos pertenecientes al microphylum Chibcha.
En este orden de aproximaciones las frecuencias genicas
de los Yuco y Barf son muy parecidas a las frecuen-
cias de los Wayu. La significacion de estos hechos
esperan confirmaciones y desarrollos investigativos
posteriores. Llama la arencion en el dendograma de
distancias geneticas el enjambre que forman tres grupos
indfgenas, Yuco, Barf y Wayu, 10 que indica una
mayor proximidad genetica entre elias.
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Bioetica 0 la necesidad de un nuevo enfoque
en la formacion medica
• Jaime Escobar Triana, MD: Profesor Titular, Departamento de Cirugia, Universidad Nacional de

Colombia. Profesor de Cirugia y Filosofia, Escuela Colombiana de Medicina.

La medicina tiene enormes y profundas rafces de
nobleza en la tradicion evolutiva cultural de la hu-
manidad. Con la filosoffa y la religion, ha caminado
en el peregrinaje incesante de buscar y darle sentido
al hombre sobre la tierra. Peregrinaje y busqueda
que hoy se mantienen pero con el peligroso y erro-
neo camino de la medicina al haberse dejado enmarcar
en los meros conceptos positivistas, para aplicarlos a
un ser que no puede definirse ni encasillarse como
un objeto.

Por el criterio facilista de convertirlo en un objeto
para manejarlo, encerrarlo y limitarlo en la concepcion
materialista, en 10 economico, 10 monetario 0 10 tee-
nologico, dejandolo solitario en su objetualidad,
desconociendo las otras dimensiones humanas, se ha
lIegado a un conflicto catastr6fico de la practica de
la medicina y a convertir la salud en una mercancia
prepagada, tratando solo al cuerpo enfermo, 10 cual
es "rnirar a la persona como un cadaver".

GPorque entonces, si la medicina se ha dejado acorralar
en esta parcialidad conceptual, los lamentos de los
medicos por la perdida del status que la sociedad
siempre les ha dado a traves de la historia, por su
servicio, su desprendimiento, por su concepcion
trascendente de la persona, por su humildad y modestia
al reconocer la incapacidad de veneer la muerte y las
enfermedades? GPor que entonces no buscar las so-
luciones adecuadas a la magnitud de la crisis? GPor
que no volver sobre si misma en una profunda reflexion
del porque del sometimiento que reduce la praxis
medica a la que digan tecnicos, programadores, ad-
ministradores y muchos otros cuya actividad es pro-
pia en esos campos y pueden, claro esta, aportar
interdisciplinariamente pero no sustituir 0 sefialar
los fines de la medicina cuyos resultados son intangibles
y no ubicables en un debe y un haber?

GPor que los medicos no disponemos de un tiempo de
reflex ion en la forrnacion sobre nuestra propia practi

ca, tiempo igual al que se da en la forrnacion recnica,
para rescatar la praxis y colocarla de acuerdo con las
situaciones sociales y culturales conternporaneas (tan
ricamente multifaceticas), sin perder el enfoque sobre
el ser humano, fundamento de esa pracrica,
desconcentrandola de 10 solitariamente biologico y
adecuandola a las otras dimensiones del hombre que,
sobra decirlo, son tributarias tambien de la salud y su
trastorno y disarmonia, de la enfermedad?

~Por que nos resignamos a que el demeritado ejer-
cicio de esra noble profesion, pretenda salir de su
precaria situacion, sin nuestro aporte filos6fico y
etico como base de un replanteamiento que la sociedad
sabra aeoger y apreciar en su enorme valor, para
rescatarla de su conflicto actual?

Se requiere un proceso de honda reflex ion por parte
de la medicina, en la antropologia filos6fica, en la
historia, en la religion y la cultura, en la antropolo-
gia medica, en las rafces del conflicto, para que
surjan del seno mismo de la profesion planteamientos
diferentes a los actuales para el ejercicio medico.
adecuandolo a las nuevas circunstancias de la 50-

ciedad contcmporanca; a una pracrica que concilie
los enfoques encontrados, que convierten el ejerci
cio medico actual en una batalla entre el medico y
la enfermedad, cuyo campo es el cuerpo del enfermo.
aislado, desligado de su contexto social, cultural y
ps ico log ico, creyendono s invencibles con el
armamentaria tecnol6gico que no trasciende 111:15
alia de 10 puramente biologico y llevandonos a la
frustracion y al desprecio de la sociedad.

Para buscar esos nuevos planteamientos debemos
explorar el amplio concepto de salud que se tiene
hoy y asf incorporarnos bioeticarnente en los postulados
de autonomia, beneficencia y justicia sobre los cuales
estan dandose los primeros pasos de la nueva mar-
cha paradigmatica de la medicina y entrar en la po-
sesion de la etica de la discusion,
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Si querernos salir del contlicto no podernos conti-
nuar danda mas y mas de 10 mismo, formando gene-
raciones medicas en LIlla praxis tecnica, sin horizon-
tes filos6ficos y sin visiones amplias de la vida del
hombre en la sociedad actual y sin clara conciencia
de la rnodestia del papel del medico, que solo se
engrandece por la nobleza de sus acres al servir y
actual' en esa vision superior para trascender la Iinitud
humana.

La medicina debe rehacerse a partir de 10 sido,
reiniciarse desde las nuevas posibilidades que Ie son
dadas, dialogar con interlocutores de su hisroria, asf
sea para comprobar que el acto medico se realiza sin
que sepamos que es el hombre, y por tanto, sujeto a
fallas y equivocaciones y a ser hurnildes en nuestra
acruacion.

Aceptar que vi vir sin calidad de vida es ajeno a un
quehacer hiperactuante de la medicina, y que la me-
sura de sus actuaciones 0 determinaciones van mas
alia en este sentido que la regulacion mecanica biol6gica
del cuerpo y el restablecirniento de la bioqufrnica
para una vida meramente vcgetativa.

EI medico tiene que tener una cornprension de la
vida, no solo biologica, sino de las otras dimensiones
que estan y hacen el vivir: la cultura, el arte, la
economia, 10 recnico, la ciencia, 1a sociedad en sf
misma. Debe ser una comprension plural del hecho
de vivir que tiene relacion directa con el concepto de
salud.

i,Que valor de racionalidad tiene esto? Depende de
su fundamentacion ultima. Ante la gravedad del enfermo
o ante la muerte, de alguna manera tiene el medico
que hacer reflexiones metaffsicas como ultimidad.
Es un pensar que supone la referencia a algo que es
10 fundante. iComo es esto evidente cuando estamos
al lado del paciente moribundo!

La condicion postmoderna, junto a la codificacion,
la urgeneia pragmatica del presente, del instante, impide
enfrentar ese quehacer moral, esa tarea de la
moralilacion individual y colectiva que suponen arraigo
en el pasado, en la tradicion y en el proyecto futuro.

Asimilar los avances cientificos con el ritmo del vertigo
y de la aceleracion actual es algo que desafia la
imaginaeion. Estamos en una sociedad que no tiene
tiempo de recordar, de reflexionar, que no da un
descanso, un respiro asi solo fuera para echar una
mirada hacia atras y tratar de avizorar un horizonte
hacia adelante: estamos en un torrente irreflexivo
Ilamado desarrollo del cual sin saber si es bueno 0

valedero nos puede precipitar hacia la destruccion.
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Sin duda las tecnologias biomedicas no se escapan
de ese febril avance; pero con la misma velocidad
declinan rnuchas de elias. Esta es una de las causas
de la confusion en las conductas y determinaciones
del tratamiento medico. Ante un diagnostico, las
propuestas para el tratarniento varian de medico a
medico, cambiando la tradicional imagen que se ten fa
del medico que sabla 10 que tenia que hacer.

A la especializacion se lIega necesariarnente con to-
dos sus inconvenientes; el iinico antfdoto contra esto
parece ser el lograr una cultura cientifica de los asf
especializados, cada vel mas j6venes, extendiendose
a otros dominies cientificos, creando una relacion
episternologica sobre su propia especialidad y adqui-
riendo un concepto historico de su conocimiento, de
su propia disciplina, para construir puntos de referencia
que les permitan actuar en un campo mas general.

En muy reciente investigacion (1) en los Estados
Unidos sobre el cambio de patron de la practica me-
dica, las indicaciones para la amigdalectorma variaban
de 8% en una comunidad a un 70% en otra; la indicacion
de prostatectorrua a un paciente de 85 afios varia de
15% a 65% y estas diferencias se triplican y multiplican
varias veces en las indicaciones de revascularizacion
miocardica, reemplazos de rodilla, endarterectomias
carotideas, etc., etc. En esta parte, el estudio conclu-
ye que cuando se tratan pacientes similares con tan
diferentes maneras, se crea una gran incertidumbre y
se lIega a la con vice ion de que muchas decisiones
son arbitrarias.

Pero esto es apenas una muestra del conflictivo ejer-
cicio medico de hoy. EI alarmante costo de los pro-
cedimientos y de la atencion en general se senal" por
los medicos norteamericanos como la mas seria
amenaza para la medicina en este momento.

Quiero senalar otro estudio que tal vel conozcan ya:
el sinnumero de demandas y juicios por mala practi-
ca esta dejando sin atencion obstetrica a vastos sectores
de poblacion en algunos estados de Norteamerica; el
71 % de los gineco-obstetras han sido enjuiciados
por 10 menos una vez y mas del 25% 10 han sido tres
veces 0 mas. En el estado de New York el 80% ha
tenido una demanda y 42% han tenido tres 0 mas.
Esto genera unos costos altisimos en los seguros
que varian desde 110.000 dolares por cada millon
que se asegure hasta mas de 2.000.000 dolares segun
los diferentes estados (2).

Pero no solo los gineco-obstetras tienen este proble-
ma: los medicos de familia, estimulada su formacion
como manera de tener medicos generales, tambien
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han sido demandados y estan dejando de atender la
practica obstetrica. Como si fuera poco, las enferme-
ras comadronas que se han preparado para actual' en
areas rurales 0 desprotegidas tam bien han corrido la
misma suerte.

Menciono este hecho porque el patron medico norte-
americana, cad a vez se impone mas en nuestro media
con todas las secuelas que genera, y aun mayores, en
un medio cultural Ian diferente, Cada vez hay menos
gente capaz de tomar seguros medicos en los Estados
Unidos, y asf hay cerca de 37 millones que no tienen
ninguno y otro tanto que solo tiene una escasa 0

minima proteccion medica.

En los tiempos denominados en la historia como de
rransicion 0 decadencia se dan sirnultaneamente los
resurgimientos y los cambios renovadores; la histo-
ria siempre esta en transicion y actualmente la medi-
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cina esta viviendo un cambia y una revolucion inte-
leetual pues requiere un nuevo paradigma.

No podemos los medicos ser ajenos a estos cam bios
y para ello necesitamos un proceso forrnativo que
incorpore al lado de la tecnologfa, 10 social, 10
anrropologico, 10 comunilario y la reflex ion filos6fi-
ca y cpistcmolcgica. De no hacerlo, perdera 13 co-
munidad medica pOI'muchos arios su papel directive
en el area de la salud. Asf 10 planteo el doctor Grant
en la Conferencia Mundial de Educacion Medica en
Edimburgo en 1988: "i,Sera la comunidad medica
suficientemente inteligente como para tomar ahora
las diffciles decisiones que Ie aseguraran su continuidad
en su papel directi vo en el area de la salud durante el
proximo siglo, 0 la inercia podra mas, viendose en-
tonces una sociedad mal servida, obligada a entregar
el area de 13 salud a otras manos?" iY no estaba
hablando de Colombia!
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• ELALCOHOLYLASALUD

No existe duda de que el consumo cronico y en
grandes cantidades de alcohol es deletereo Ilevando
a la adiccion y a patologias de diversa indole tales
C01110: cirrosis, pancreatitis, cardiomiopatfas y cier-
tos tipos de cancer entre otras; incrementando la
rnortalidad en general. Por otra parte, existen evi-
dencias, a partir de estudios y observaciones hechas
en gran escala, de los efectos protectores para enfer-
medad coronaria (EC) con su consumo moderado y
consuetudinario en pequefias dosis, es decir menos
de dos tragos por dia (para efectos de un estudio el
calculo se hace en gramos/dia acorde al tipo de bebida).
EI mecanisme por el cual ejerce este efecto protector
no esta aun aclarado del todo, aunque se sabe que en
buena parte 10 hace a expensas de un aumenro de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL),

Existen imprecisiones respecto del papel jugado por
el tipo de subfracciones de HDL (HDL2 y HDL3) en
esra relacion, pues se arguye que el efecto protector
esta dado principalmente por la subfraccion HDL2 y
en algunos estudios se habia demostrado que el alcohol
incrementaba unicamente la subfraccion HDL3, Otras
potenciales variables de confusion atribuidas a este
tipo de investigaciones son la falta de una adecuada
separacion del riesgo para EC que tengan los bebedores
cronicos en cornparacion con los abstemios, el
subreporte del consumo de alcohol, el tipo de dieta y
los factores sicosociales.

Michael Gaziano y colaboradores, de la escuela me-
dica de Harvard, Boston, EE.UU., en un trabajo de
reciente aparicion (New Engl J Med 1829-1834),
confirmaron mediante un estudio de tipo de casos y
controles, la asociacion inversa de una moderada ingesta
de alcohol con el riesgo de infarto de miocardio y
soportan el punto de vista de que este efecto es me-
diado en buena parte por incrementos HDL2 y HDL3,
incluso despues de hacer los ajustes necesarios para
las potenciales variables de confusion anteriormente
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descritas. Este estudio se aiina a otros recientes de
tipo prospectivo en donde se ha demostrado que am-
bas subfracciones son predictores independientes para
Ee.
En la practica clinica es importante tener en cuenta
que una moderada y permanente ingesta alcoholica
incrementa el riesgo de cancer de seno y colon. Por
tanto, dependiendo de las caracteristicas individua-
les del paciente (edad, sexo, presencia de otros ries-
gos y personalidad) seria indeseable 0 no recomendar
pequefias y frecuentes tomas de alcohol.

Oscar Alba, MD. Docente adscrito. Departarnen-
to de Ciencias Ftslologicas, Facultad de Medicina.
Universidad Nacional.

• lDENTIF1CACION DE UN GEN
SUPRESOR TUMORAL EN CANCER
MAMARIO

Los doctores Zou y colaboradores presentan un informe
sobre la identificacion de un nuevo gen supresor
tumoral del tejido marnario en el ultimo numero de!
mes de enero de la revista Science (Zou Z., Alisowitz
A, Hendrix MJC, Thol A, Nedeu M, Sheng S et aI.,
Science 1994; 263: 526-529).

Los investigadores identifican un gen que codifica para
una proteina de 42 Kd de peso molecular, denominada
"rnaspin" y cuya funcion es la inhibicion de proteasas
tipo tripsina. Esta proteina esta presente en las celulas
epiteliales del tejido marnario normal pero esta ausente
en celulas tumorales de carcinoma mamario. La protei-
na normal "mas pin" reduce la capacidad de metastasis
de las celulas tumorales in vivo. Los autores proponen
que este gen pod ria jugar un papel importante en la
fisiopatologia del cancer rnarnario de tipo familiar.

Oscar F. Ramos, MD, Profesor Asociado. Instituto
de Genetica. Universidad Nacional de Colombia.
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Caso clinico del Departamento de Psiquiatria:
Trastorno obsesivo-compulsivo

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

Paciente de 2S aiios, natural y procedente de Bogota,
casada, dedicada al hogar, quinto de bachillerato,
catolica.

Enfermedad actual
Asistio a la consulta extern a de la Unidad de Salud
Mental del Centro Hospitalario San Juan de Dios
por presentar un cuadro clfnico de tres afios de evo-
lucian caracterizado pOl' ansiedad asociada a una
serie de ideas e imageries intrusivas y parasitas,
cuyos contenidos estaban relacionados con la agre-
sividad y la contarninacion; teniendo que efectuar
una serie de actos para atenuar la ansiedad que
estos pensamientos generaban. EI cuadra se habia
iniciado con una serie de ideas relacionadas con la
suciedad y conraminacion de sus manos con mate-
ria fecal. Estos pensamientos, considerados absurdos
poria paciente, se presentaban en forma subita,
intrusiva, en contra de su voluntad, generando gran
ansiedad y obi igandola a lavarse las manos muchas
veces al dia. Progresivamente dicha conducta em-
pezo a ritualizarse teniendo que lavarselas siete ve-
ces seguidas, las tres primeras con jabon y agua
frfa, las dos siguientes con agua caliente y las dos
ultirnas con alcohol. para luego secarlas con tres
toallas diferentes que estuvieran completamente
limpias. Si rompia el orden de esta secuencia tenia
que empezarla de nuevo, invirtiendo una considera-
ble cantidad de tiempo. La paciente siempre consi-
dero este ritual como absurdo, y 10 mantuvo en
secreto por temor a que su familia la considerara
"loca"; sin embargo, en varias ocasiones tuvo nece-
sidad de consultar al medico debido a una dermatitis
secundaria.

Asociada a esta sintomatologfa, durante los ultimos
meses present6 una serie de imrigenes inicialmente
relacionadas con la observacion de cuchillos, en las
que se vela enterrando esta anna en el abdomen de
su hijo, Estas imagenes Ie generaron gran ansiedad y
culpa, a pesar de ser consideradas como absurdas

poria paciente. La ansiedad era parcial mente alivia-
da a traves de la ejecucion de actos como golpear
una mesa de madera con la cacha de un cuchillo en
diez ocasiones consecutivas y luego guardarlo en un
cajon vacio despues de abrirlo y cerrarlo en tres
oportunidades. La paciente ernpezo a evitar el con-
tacto con los cuchillos, pero progresivamente las
irnagenes se hicieron mas frecuentes asociandose a
una gran variedad de objetos cortopunzantes y sin
requerir la presencia ffsica de los mismos para ser
generadas. En consecuencia, la ansiedad y los senti-
mientos de culpa aumentaron, ocasionando serias di-
ficultades en las relaciones intrafamiliares y en la
realizacion de las actividades domesricas, que la
llevaron a consul tar a psiquiatrfa pOl' el temor de
"estarse volviendo loca".

Antecedentes personales. Medicos: Sararnpion a los
siete afios. Dermatitis cronica por contacto en trata-
miento. Quinirgicos: Apendicectomia a los IS aIl0S.

Gineco-obstetricos: Menarquia: 14 afios; G IPIAO V I;
FUP: 7 arios; Ciclos 28x3; Planifica con DIU. Trau-
maticos, toxico-alergicos, venereos y transfusionales:
No refiere.

Antecedentes familia res. Tfa materna diabetica, madre
con cuadro clfnico de depresion mayor sin psicosis,
tratada; padre con rasgos de personalidad obsesivo-
compulsivos.

Historia personal
La paciente es la mayor de cuatro herman os (tres
mujeres y un hombre). Parro y desarrollo psicomotor
dentro de Ifmites normales. Buenas relaciones
intrafamiliares, aunque con frecuencia se presentaban
dificultades debido a la personalidad del padre. Inicio
escolaridad a los ocho afios, con excelente desempe-
no acaderuico. Conoci6 a su esposo actual a los 17
afios, A los 18 anos contrajo matrimonio y producto
de esta relacion hay un hijo de siete anos. Actualmente
convive con su cornpafiero (33 anos, comerciante),
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mantcnicndo buenas relaciones con este, aunque se
han deteriorado por la enfermednd actual.

Personalidad de base
Es definida COI11O: perfeccionista, inctecisa, terca,
excesivarnentc preocupada por el orden y la limpieza.

Examen fisico: lesiones eritematosas, descamativas,
pruriginosas ell las manos. Resto del examen dentro
de Ifmites norrnales.

Examen mental: paciente impecablemente arregla-
cia. Alteraciones a nivel del pensamiento dactas por:
circunstancialidad, ideas e irnagenes obsesivas asociadas
a un afecto ansioso, ideas f6bicas (evitacion de objetos
cortopunzantes), ideas de culpa, desesperanza y muerte
secundarias a la ideacion obsesiva, asociadas a un
afecto depresivo. No se evidenciaron ideas delirantes,
alteraciones en la sensopercepci6n, trastornos en el
sueno 0 en la conducta alimentaria. Resto del examen
dentro de Ifmites normales.

De acuerdo con la anterior informacion se efectua-
ron los siguientes diagnosricos segun el DSM III R:
Eje I: Trastorno obsesivo-cornpulsivo (TOC).
Eje II: Rasgos de personalidad Obsesivo-Compulsivos.
Eje III: Dermatitis cronica por contacto.
Eje IV: Intensidad del estres psicosocial: cronico
moderado (debido a deterioro en las relaciones
intrafamiliares, realizacion de actividades dornesticas).
Eje V: Evaluacion global del sujero (escala GAF):
GAF actual: 65
GAF en el ultimo aiio: 80

Los exarnenes paraclinicos previos al inicio del tra-
tamiento mostraron: CH: Hb 14, Hcto 42, Leucocitos
8.000, Neutr6filos 60%, Linfocitos 37%, Eosin6filos
3%, VSG 7; Glicernia, BUN, Creatinina, SGOT, SGPT
y Parcial de orina dentro de Iimites normales; Serologia:
No reactiva; EEG Y EKG normales.

Se inicio rnanejo del cuadro en forma ambulatoria
con los siguientes objetivos: controlar la sintomatologia
a traves de farmaco y psicoterapia de apoyo; lIevar a
cabo una labor psicoeducativa con la paciente y 1a
familia, evaluando y tratando los factores que inter-
vienen en la disfuncion familiar, reforzando las con-
ductas adaptativas; realizar seguimiento para detectar
y tratar los trastornos asociados y las complicaciones
que se pudieran presentar.

EI manejo psicofarmacologico fue iniciado con
clomipramina 75 mg/dia, aumentando la dosis en
forma progresiva hasta 250 mg/dia, observandose, a
partir de la quinta semana de tratamiento combinado
(fannaco y psicoterapia), mejoria cuanti y cualitati-
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va en la sintomatologfa obsesivo-compulsiva, tradu-
cida en la reducci6n de las ideas e imagenes obsesivas,
las compulsiones, la ansiedad, las ideas depresivas y
fobicas secundarias y en su nivel de adaptaci6n familiar,
laboral y social.

Sin embargo, se presentaron severos efectos secun-
darios de tipo anticolinergico. sequedad en las mucosas,
sedaci6n, vision borrosa y constrefiimiento; siendo
necesario reforzar el cumplimiento de las ordenes
medicas, clarificacion, tranquilizacion y recomenda-
ciones para rnanejar estos efectos y de esta forma
evitar su deserci6n del tratamiento.

Actualmente ha completado cuatro meses de trata-
miento y su calidad de vida ha mejorado en forma
significativa. La sintomatologfa obsesivo-compulsiva
se ha reducido en un 95%. Los efectos secundarios
de la medicacion han disminuido, mejorando su tole-
rancia a la misma.

l Can cuales trastornos debe efectuarse el diagnosti-
co diferencial en este caso?

Dr, Ricardo Sanchez P. (Profesor Asistente): Son
varias las entidades que deben tenerse en cuenta dentro
del diagnostico diferencial de un TOC. En primer
lugar tenemos el trastorno de personalidad obsesivo-
compuIsivo que, al igual que el TOC, puede verse
desde la temprana edad adulta, pero que se diferencia
de este porque no existen verdaderas obsesiones 0

compulsiones; si bien existe sobrepreocupacion por
detalles, indecision y perfeccionisrno, estas caracte-
risticas son adoptadas dentro de una manera de ser
del individuo, mas no como respuesta a obsesiones.
Otra entidad por considerar son los trastornos depre-
sivos en los cuales puede presentarse ideacion
obsesivoide, general mente relacionada con temas
dolorosos de minusvalia, culpa, muerte 0 suicidio,
pero que se diferencian de las verdaderas obsesiones
en que el paciente no las ve como parasitas, absurdas
o inaceptables. En los trastornos esquizofrenicos 0

esquizofreniformes pueden presentarse ideas delirantes,
principalmente de contaminacion 0 de simetria dere-
cha-izquierda, que pueden semejar obsesiones;
igualmente las alucinaciones auditivas de coman do,
el discontrol de impulsos sexuales 0 agresivos, 0 los
movimientos estereotipados, pueden ser mal inter-
pretados y tomados por obsesiones 0 compulsiones.
En algunos casos de trastornos fobicos, la exposicion
al estimulo desencadenante genera ideas que son
percibidas como absurdas, extranas e incontrolables,
10 cual las hace indistinguibles de una obsesion; en
tales casos el diagnostico diferencial depende mas
de la presencia de evitacion (fobias) 0 de compul-
sion (TOC). En el trastorno por estres post-traumatico
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(TEPT) la re-experimentacion del evento traumatico
puede semejarse a una obsesion; sin embargo. otros
sintomas del TEPT como el entumecimiento emocional,
el deficit cognoscitivo y los sintomas de inestabilidad
autonornica faltan en el TOC. Una entidad que debe
tenerse en cuenta dentra del diagnostico diferencial
es el trastorno par tics (ineluido el trastorno de Gilles
de la Tourette); tales cuadras pueden ineluir tics vo-
cales a motores, simples a complejos, que par su
caracter repetitivo, estereotipado y sin proposito pueden
semejar compulsiones, pera se diferencian de estas
par ser involuntarios. En las crisis parciales cornple-
jas pueden presentarse ideas intrusivas, semejantes a
obsesiones, 0 movimientos estereotipados, similares
a las compulsiones, 10 cual hace necesario considerar
esta entidad dentra del diagnostico diferencial.

Si la paciente hubiese sido resistente al tratamiento,
icudl seria Laconducta a tomar?

Dr. Franklin Escobar C. (Instructor Asociado):
EI usa de agentes serotoninergicos en el tratamiento
del TOC representa el avance reciente mas importante
en la farmacoterapia de los trastornos de ansiedad.
En general, la psicofarmacoterapia disminuye las
compulsiones en forma mas efectiva que las obse-
siones. Aunque no existe informacion a largo terrni-
no del usa de estas sustancias, se plantea en la actua-
lidad que estos pacientes se beneficiarian de un tra-
tamiento farrnacologico indefinido. La clomipramina
reduce todos los sintomas del TOe como se observe
en esta paciente. Puede praducir sedacion, alteracio-
nes en la eyaculacion e impotencia, aunque en gene-
ral es bien tolerada. Cuando el paciente presenta
muy pac a a ninguna mejoria, se debe cambiar par
f1uoxetina, el farrnaco de segunda eleccion en este
momenta, aunque requiere elevadas dosis de 60 a 80
mg/dia, cantidad mayor que la dosis antidepresi va
tipica. Existe menos experiencia can la f1uvoxamina,
para la cual no hay conclusiones definitivas acerca
de su efectividad y tambien es incierto si la sertralina
pravee alguna utilidad en este trastorno. La cingu-
lotomia estereotaxica se ha ejecutado en un pequefio
numero de pacientes can TOC severa y refractario al
tratamiento usual, un 25 a 30% de estos pacientes
han ten ida una mejoria sustancial.

i Cuales modalidades de terapia conductual pueden
emplearse en estos casos?

Dr. Alejandro Munera (Instructor Asociado): EI
tratamiento conductual para personas can TOe recurre
a una serie de tecnicas diseiiadas para cumplir can
tres objetivos fundamentales: en primer lugar, disminuir
la intensidad de la respuesta de ansiedad ante estimulos
desencadenantes como objetos (v.gr. ropa sucia),
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pensamientos (v.gr. fantasias sexuales), situaciones
(v.gr. tocar 1a mano de un enfermo), lugares (v.gr.
un bafio publico), a sensaciones corporales (v.gr.
sensacion de nariz tapada). Para los estimulos exter-
nos se utiliza la exposici6n in vivo, en la cual se en-
frenta al paciente deliberada y rcpetidamente al estf-
mula desencadenante, bajo supervision, apoyo y
modelamiento par parte del terapeuta. En los pensa-
mientos se emplea la inundaci6n imaginaria, para
ella se estimula la generaci6n de pensamientos
ansiogenicos en presencia del terapeuta, 0 se propa-
ne escuchar repetidamente grabaciones del contenido
de tales pensamientos. Para los estimulos interoceptivos
se usa la exposici6n interoceptiva, hacienda que el
paciente afrante la sensaci6n corporal especffica.

En segundo lugar, reducir la frecuencia de conductas
ritualizadas repetitivas abiertas a encubienas, empleadas
como mecanismos reductores de ansiedad. En el caso
de respuestas abiertas se emplea la prevenci6n de
respuesta, para 10 cual se asignan tareas de dificultad
creciente dirigidas a diferir 0 restringir la ejecucion
de rituales ante estimulos generadores de ansiedad.
Para respuestas encubiertas (rituales cognoscitivos),
se prescribe la tecnica de derencion del pensamiento,
en el cual se entrena al paciente para utilizar conductas
abiertas (v.gr. apretar las manos) a encubiertas (v.gr.
6rdenes internas de alto), para interrumpir pensa-
mientos repetitivos.

En tercer lugar, fomentar 1a adquisici6n e incremental'
la frecuencia de conductas alternas (abiertas a encu-
biertas) mas adaptativas. Para suplantar rituales
conductuales se prescriben actividades distractivas,
tales como escuchar musica Para reemplazar los rituales
cognoscitivos se entrena al sujeto en aserciones en-
cubiertas, tales como pensamientos reconfortantes 0

de reaseguramiento.

Este tratamiento ha demostrado, en estudios contra-
ladas, una efectividad del 50 a 70% alcanzandose
una disminucion significativa de la sinrornatologta
obsesivo-compulsiva durante pcriodos de hasta seis
afios.

iCudles son las caracteristicas clinicas del TOC cuando
se presenta en los niiios?

Dr. Jorge Rodriguez Losada (Residente llano):
En los iiltirnos arios se ha observado que la frecuencia
de este trastorno es mas cormin entre la poblacion
infantil de 10 que en un principia se habia pensado.
Pero, como en esta paciente, existe la tendencia a
disimular esta enfermedad entre quienes la sufren,
de forma tal que son capaces de efectuar sus rituales
anti-ansiedad sin que el nucleo familiar se de cuenta
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de ello. Parece que la principal caracterfstica de los
niiios con TOe es el ocultamiento de los stniomas,
porque piensan que no se les va a cornprender.

Si bien el micleo sintornatico de la enfermedad per-
manece COil stante a 10 largo de la vida, diversos estudios
rnuestran que en la nifiez son mas frecuentes los
rituales de conteo, chequeo y rnovimieuto, mientras
que entre los adolescentes es la compulsion a lavarse
y en los adultos la rumiaci6n del pensamiento.

En el paciente joven con TOC existe una con stante
preocupaci6n y duda acerca de los temas mas simples,
manifestrindose a traves de preguntas constantes sabre
como estar seguro de algo, sin que pueda sentirse satisfecho
con ninguna respuesta que, pOl' otra parte, siempre Ie
dejara dudas sobre la veracidad de la rnisma.

Con frecuencia estos pacientes presentan alteracio-
nes en el humor mostrandose desagradables con los
dernas, su lenguaje es pedante, tienen un c6digo mo-
ral J11uyrfgido y exhiben agresividad hacia los farni-
liares que de alguna manera participan en los rituales.

Algunos estudios han mostrado que la mitad de estos
pequerios pacientes presentan tobias. EI cuadro clfnico
varia de acuerdo con la situaci6n y puede disminuir
o desaparecer tras un cambio de lugar del nino.

Es necesario que el medico se familiarice con las
manifesraciones clinicas del trastorno y, en la mayo-
ria de los casos, debera explorarlas en forma sistematica,
ya que es excepcional que el propio paciente infantil
las cornunique.

eOMENTARIO

Se trata de una mujer de 25 afios con un cuadro
clinico de tres afios de evolucion, cuyas caracreristi-
cas cumplen con los criterios del DSM III R para el
trastorno obsesi vo-compulsi vo (TOC)( I):

Presencia de obsesiones: ideas e irnagenes de conta-
minaci6n y agresi6n persistentes, experimentadas como
invasoras y sin sentido. La paciente intent6 neutral i-
zarlas con conductas rituales. Igualmente reconoci6
que las obsesiones son el producto de su propia mente
y que no venfan impuestas desde el exterior (tal como
ocurre en la inserci6n del pensamiento). EI contenido
de las obsesiones fue independiente de las ideas de-
presivas y f6bicas, que si bien estuvieron presentes,
fueron secundarias al diagn6stico principal del Eje I.
sin Ilegar a configuraI' un trastorno depresivo 0 f6bico.

Presencia de Compulsiones: conductas repetitivas fi-
nalistas e intencionales como aseo de las manos,
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tocar, abrir y cerrar un cajon, que se efectuaron como
respuesta a una obsesi6n de acuerdo con determinadas
reglas; esta conducta fue disefiada para neutralizar 0
impedir el malestar 0 algun acontecimiento 0 siruacion
temida; sin embargo, la actividad no fue realista 0
fue c1aramente excesiva. La paciente reconoci6 que
su conducta era excesi va 0 irrazonable.

Las obsesiones y compulsiones produjeron marcado
males tar, perdida de tiempo e interfirieron significa-
tivamente con la rutina habitual, las actividades sociales
yen las relaciones con los dernas.

Hace unos afios se consideraba que el TOe era una
enfermedad rara. Sin embargo, recientes estudios
lIevados a cabo en diferentes partes del mundo han
sugerido que es 50 a 100 veces mas cornun que 10
considerado previamente y dos veces mas frecuente
que la esquizofrenia 0 el trastorno de panico en la
poblaci6n general(2-5). La subestimaci6n previa del
trastorno pudo deberse a la resistencia de los pa-
cientes a divulgar sus sintomas y buscar tratamien-
to, como en este caso. La prevalencia a 10 largo de
la vida del TOC es aprox imadamente 2,5% y la
prevalencia en seis meses para la poblaci6n general
es 1,6% (3, 4). Afecta con igual frecuencia a hom-
bres y mujeres; sin embargo, cuando el trastorno se
inicia en la infancia es mas frecuente en hombres,
con una raz6n hombres:mujeres de 2: I (4, 6, 7). La
prevalencia es mayor en personas solteras,
desempleadas y en las c1ases socioeconomicas bajas,
asf como en los hijos iinicos y los hermanos mayo-
res(3, 4, 8), como en este caso,

Como consecuencia del trastorno, la paciente pre-
sent6 un grado significativo de disfuncion marital
que no lIeg6 hasta el divorcio, Este fen6meno se ha
observado en diferentes estudios (3-5).

Con frecuencia el TOC se inicia a los 20 afios de
edad, Los hombres tienen un inicio mas temprano:
19,5 afios, comparado con las mujeres: 22 afios. EI
65% de los pacientes desarrollan la enfermedad antes
de los 25 aiios, a veces tan temprano como a la edad
de dos afios. Menos del 15% de los pacientes la
desarrollan despues de los 35 (3-8).

EI trastorno de la paciente se inici6 sin un eventu
estresante aparente que 10 precipitara, 10 cual se
observa en el 70% de los pacientes. Las obsesiones
mas frecuentes en el TOC son: contaminaci6n (50%
de los pacientes), duda patol6gica (40%), somaticas,
de agresi6n, necesidad de simetria, sexuales y re-
ligiosas. Sin embargo, el 70% de los pacientes
presenta multiples obsesiones (3-10), como en este
caso.
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Las compulsiones que con mayor frecuencia se presen-
tan en el TOC son: chequear (60% de los pacientes),
limpiar (50%), con tar, necesidad de confesar, simetrfa
y precisi6n, acumular objetos y compuisiones multiples
(60%), como en este caso. En la mayoria de los pacientes
las compulsiones tienden a constituirse en verdaderos
rituales y pueden ocasionar problemas medicos como
la dermatitis de contacto en nuestra paciente (3-9).

En algunos pacientes se ha informado un enlente-
cimiento obsesivo primario que consiste en una serie
de obsesiones que generan poca resistencia a ansiedad.
Esto conduce a una ejecuci6n extremadamente lenta
de todas las actividades rutinarias, deteriorandose el
funcionamiento diario. Estos pacientes, en algunas
ocasiones, gastan tres 0 cuatro horas diarias en acti-
vidades como la afeitada a el bario (3-5).

La paciente present6 una serie de sintomas depresi-
vas como ideas de culpa, desesperanza y muerte
asociadas a un afecto depresi vo, Estos sintomas fue-
ron secundarios y reactivos al TOC y sin la suficien-
te intensidad 0 frecuencia como para ameritar un
diagn6stico adicional de trastorno del afecto. Esta
observaci6n tarnbien es valida para algunos elemen-
tos f6bicos manifestados por la paciente. Sin embar-
go, los estudios han mostrado que el 65% de los
pacientes con TOC tienen antecedentes de una depresi6n
mayor, mientras que en el 30% esta presente en el
mornento de la primera evaluaci6n. La mayoria (85%)
tiene un trastorno afectivo secundario al TOC, mien-
tras que el 15% parece tener una depresi6n unipolar
concurrente. Otros trastornos que pueden presentarse
asociados al TOC son las fobias simple y social, el
trastorno por ansiedad generalizada, trastorno de pa-
nico, trastornos de la conducta alimentaria, abuso y
dependencia de alcohol y sindrome de la Tourette.
Cuando estas condiciones coexisten con el TOC pueden
influir el curso de la enfermedad y afectar la elecci6n
y prioridad del tratamiento (3-5, 8-12).

Los rasgos de personalidad que con mayor frecuen-
cia se observan en los pacientes con TOC son: de-
pendiente, evitativo, pasivo-agresivo y mixtos. La
personalidad obsesivo-compulsiva se asocia al TOC,
como en este caso; sin embargo, no guarda una reIa-
ci6n uno a uno y la presencia de esta tiene pocas
implicaciones en cuanto al pron6stico del trastorno.
Las personalidades esquizotfpica, paranoide y Iimitrofe
son raras en el TOC, pero parecen estar asociadas
con un pron6stico pobre (4, 13-15).

EI curso del TOC usual mente es cr6nico. EI cuadro
clinico en el 85% de los casos es continuo, el 10%
empeora con el tiempo y en el 2% es epis6dico. Un
pron6stico pobre esta asociado a la presencia de
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compulsiones, inicio en la infancia, compulsiones
extrafias y la necesidad de hospitalizaci6n. Por otra
parte, son factores de buen pron6stico una buena
adaptaci6n social, la ausencia de compulsiones en
presencia de obsesiones, la evidencia de un even to
precipitante, la corta duraci6n de los sfntomas antes
de la primera evaluaci6n y la naturaleza epis6dica de
los sintomas (4, 8).

EI diagn6stico diferencial debe efectuarse con tras-
tornos psiquiatrico s como dcprcsi on mayor,
esquizofrenia, fobias y trastorno de personalidad ob-
sesivo-compulsivo, asf como con trastornos sornaticos,
entre los cuales se encuentran el sindrome de Gilles
de la Tourette, la encefalitis lerargica (enfermedad
de von Economo), la enfermedad de Parkinson, el
sindrome de Meigs, la enfermedad cerebrovascular,
las neoplasias cerebrales, la corea de Sydenham, el
trauma cerebral, el sindrome de Kluver-Bucy, la
intoxicaci6n por anfetaminas, el sindrome demencial,
el trastorno organico de personalidad y las crisis
parciales complejas (3, 8, 12). La historia clinica y
los exarnenes clfnicos y paraclfnicos permiteron des-
cartar estos trastornos en la paciente.

EI abordaje terapeutico de los pacientes con TOC debe
realizarse desde los puntos de vista psicofarmacol6gico
y psicoterapeutico, EI medicamento que ha mostrado
mayor eficacia en el tratamiento del TOC es la
clomipramina, un antidepresivo triciclico que bloquea
la recaptaci6n de norepinefrina y serotonina a nivel
sinaptico, siendo mayor el bloqueo de la ultima. Las
dosis terapeuticas son similares a las empleadas en el
tratamiento de la depresi6n: 150-300 mg/dfa. La mejoria
clfnica se observa en las primeras semanas de tratamiento,
pero debe mantenerse la medicaci6n, en dosis apropiadas,
durante lOa 12 semanas antes de considerar un posible
cambio de psicofarmaco, Despues de conseguir el ali-
vio de la sintomatologia, el medicamento debera
mantenerse en dosis terapeuticas durante un afio y
luego disminuir progresivamente Ia dosis en 50 mg
cada dos meses hasta suspenderlo (3, 5, 16-18).

Se han empleado otros medicamentos para el trata-
miento del TOC, especialmente la fluoxetina y la
sertralina, con buenos resultados (16,17,19,20). En
caso de una respuesta deficiente a los antidepresivos
se pueden afiadir otros farmacos para potenciar su
efecto antiobsesivo, como carbonato de litio,
clonazepam, trazodone, alpraz ol arn, buspirona,
metilfenidato y clonidina, entre otros (16,21-23).

Conjuntamente al manejo psicofarmacol6gico debe
efectuarse un abordaje psicoterapeutico, especial mente
psicoterapia de apoyo y terapia conductual, En la
primera, se realiza clarificaci6n, sugesti6n,
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tranquilizaci6n y reforzarnienro de las conducras y
estrategias de enfrentamiento adaptativas del paciente
y su familia. En la terapia conductual se implementan
diversas tecnicas como 1a cxposicion in vivo con
prevencion de respuesta (modelamiento participante
e inundacion). condicionamiento aversive y procedi-
mientos de desensibilizacion, entre otras. En algunos
casos en donde se presenta una disfuncion familiar
severa secundaria £11TOe, se debe recurrir a la tera-
pia de familia 0 de pareja (3,8,9,24).

Diferentes estudios han comprobado que la cornbi-
naciou de psicofarrnaco y psicoterapia permite una
mejeria 111;;'\5 rapida de 1£1sintomato!ogfa que si se
empleara LIlla sola modalidad rerapeutica, asf como

una reduccion significativa de las recafdas a largo
plaza (9, 16,24).

Algunos pacientes presentan un cuadro c1fnico cuya
sintomatologfa es muy severa, cronica e incapacitante
y son resistentes £11 tratamiento convencional. En estos
casos se han empleado con relativo exito las tecnicas
neuroquirurgicas de cirugfa estereotaxica como la
leucotomfa limbica estereotaxica y la capsulotomfa in-
terna anterior. Sin embargo, es necesario anotar que
estos procedimientos estrin indicados cuando se han
agotado todos los recursos terapeuticos disponibles y
que, si bien los pacientes presentan mejeria del TOe
con mfnimas secuelas neurologicas, la informacion dis-
ponible en la literatura es de tipo anecdotica (25, 26).
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Caso Clinico del Departamento de Medicina Interna:
Carcinoma verrucoso de pene. Tratamiento con criocirugia

• Alvaro Acosta de Hart, MD., Instructor Asociado y Ana Maria Salazar, Residente III, Unidad
de Dermatologia, Departamento de Medicina Interna, Universidad Nacional de Colombia.
Hospital San Juan de Dios.

Se presenta el caso clinico de un paciente hombre,
de 62 afios de edad, natural y procedente de Bogota,
de ocupacion conductor, que consulto a la Unidad de
Dermatologia del Hospital San Juan de Dios de Bo-
gota, par presentar durante varios meses de evolu-
cion, una lesion tumoral, exofitica, localizada en la
region dorsal izquierda del surco balanoprepucial,
de tres par dos centimetros, de bordes netas, ondu-
lantes, centro exofitico, ulcerado y base infiltrada
(Figura I). Antecedente importante: cuadra de
rnastocitosis cutanea de aproximadamente 20 afios
de evolucion.

La biopsia comprobo el diagnostico c1inico de car-
cinoma (Ca) verrucoso. Se practicaron cuatro sesio-
nes de criocirugia, a intervalos de dos meses, can
equipo Minicryogun utilizando la tecnica de spray.
Cada sesion de criocirugia se realize bajo anestesia
par bloqueo, practicando dos aplicaciones en cada
sesion, en dosis suficiente para lograr tiernpos de
descongelacion ascendentes de tres a ocho minutos.
Como reacciones secundarias, inherentes a este tipo
de tratarniento, el paciente presento dolor, ulceracion
y marcado edema, que sin embargo, en ninguna
oportunidad se complico can obstruccion urinaria.

EI resultado final es altamente satisfactorio. EI tu-
mor desaparecio en su totalidad y en su Jugal unica-
mente persiste una fibrosis residual minima can ex-
celente aspecto estetico (Figura 2). La funcion uri-
naria y sexual del paciente se conservan en un ciento
par ciento. Meses posteriores al trararniento, e1 pa-
ciente presento en forma aguda un cuadro severo de
TBC pulmonar.

DISCUSION

Varias situaciones nos mati varon a presentar este
caso. La primera fue que nuestro paciente se nego a
la cirugia mutilante y nos planteo el reto de ofrecerle
otra alternativa terapeutica, Aunque conociamos re-

ferencias bibliograficas, no tenfamos experiencia
personal en el tratamiento de Ca verrucoso de pene
con criocirugfa y el ex ito logrado con este paciente
nos confirm6 en la practica, nuestro conocimiento
teorico previa.

En segundo lugar, esta presentaci6n es a la vez, un
ejemplo de integracion, que debe existir entre las
diferentes especialidades tanto medicas como qui-
nirgicas que es la forma actual de trabajo a nivel
mundial. En este caso concreto, la cirugia dermatologica

Figura 1. Pacienre COIl Co verrucoso de pene.
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Figura 2. El mismo paciente de fa Figura I, poster/oral tratcunien-
to COli criocirugia.

no pretende desplazar a la urologfa, sino todo 10
contrario, hacemos un Ilarnado para trabajar en gru-
po, para trabajar en forma coordinada, en beneficio
del paciente, de nuestro hospital y de la medicina en
Colombia.

Hdganos un comentario del Ca verrucoso de pene

Dr. Pablo Gomez Cusnir (P.G.C.) (Profesor
Asistente de Urologfa): EI Ca verrucoso de pene 0

condiloma gigante de Buschke-Lowenstein, es una
variante de Ca escamocelular extremadamente bien
diferenciado y con un patron verrugoso 0 papilar
pronunciado. Existen atfpias celulares, especial-
mente a 10 largo del margen superficial invasivo
pero la actividad mitotica es baja. EI tumor invade
por un frente arnplio, a diferencia del Ca escamocelular
que 10 realiza con prolongaciones tactiles caracte-
nsticas. Esta neoplasia tiende a crecer en diferen-
tes areas humedas y las metastasis secundarias son
extremadamente raras. Eventualmente puede au-
men tar su malignidad. La infeccion por virus de
papiloma humane (VPH) se ha considerado en su
etiologfa.
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i Cud! es el Hombre mas apropiado para esta enti-
dad?

Dra. Ana Maria Salazar (A.M.S.) (Residente III
Dermatologia): EI nurnero de sinonimias es con-
siderable: condiloma acuminado gigante de Buschke-
Lovenstein, condiloma parecido a carcinoma,
condilomatosis florida seudoepiteliomatosa, papi-
lomatosis oral florida, papilomatosis cutis
carcinoides, papilomatosis mucocutaneas gigantes,
carcinoma verrucoso gluteo genital, etc., etc. Pro-
bablemente el termino mas aceptado en la actuali-
dad es eI de carcinoma verrucoso acuiiado por
Ackerman en 1948.

iEl Ca verrucoso es realmente una neoplasia?

Dr. Alvaro Acosta de Hart (A.A.dH.) (Instructor
Asociado Dermatologfa): Si, en la actualidad, como
10 menciono el profesor Pablo Gomez, se considera
una variedad de Ca escamocelular. Hay autores que
sugieren clasificar esta enfermedad en cuatro gru-
pos: condilomas acurninados gigantes no complica-
dos, condilomas acurninados gigantes con focos de
carcinoma in situ, invasivo, 0 verrucoso; condilomas
acuminados simples con carcinoma in situ 0 invasi vo
y carcinoma verrucoso.

;,Como se hace el diognostico?

Dr. A.A.dH.: Por clinica, pero se necesita confir-
macion histopatolcgica. Las caracterfsticas mi-
croscopicas son muy diferentes entre el Ca
escamocelular y los condilomas acurninados, pero
puede ser diffcil distinguir el carcinoma verrucoso
de estas dos entidades. Por esto, es indispensable
practicar una biopsia arnplia, profunda y represen-
tati va para lIegar a un diagnostico certero .. Ade-
mas, hay que inforrnar al derrnatopatologo eI ante-
cedente de aplicacion de podofilina, ya que esta
sustancia produce cambios histologicos, "celulas
podofilinicas", que semejan los cambios observa-
dos en los Ca escamocelulares.

;,Cudl es la etiopatogenia del Ca verrucoso

Dra. A.M.S.: Su etiopatogenia es igualmente contro-
vertida. Se acepta en la actualidad que los VPH,
especialrnente los VPH 6, II Y 16, son los directos
responsables, perc que se necesitan adem as cofactores
cancerigenos como la humedad, el trauma cronico y
repetido, la falta de higiene, un estrato socioeconomico
no favorecido, promiscuidad sexual, otras virosis (herpes
simple), micosis, ciamydias, alteraciones del estado
inmune del paciente, etc. EI Ca verrucoso se puede
desarrollar a partir de una historia mas 0 menos anti-



CARCINOMA VERRUCOSO DE PENE

gua de condilomas acuminados banales, recidivantes,
que tam bien se asocian a VPH 6 Y II. La transforma-
cion a Ca verrucoso es muy variable, de pocos meses
a afios.

;,Cudl es el trataniiento de Co verrucoso de pene ?

Dr. P.G.C.: Para su tratamiento existen diferentes
alternativas. Los agentes topicos y la radioterapia
son inefectivos. Tradicionalmente la cirugfa a veces
mutilante ha sido la terapia convencional mas reco-
mendada por los urologos. La ablacion con laser de
neodymium y la terapia topica can interferon sisternico,
aunque de cos to considerable, ha sido informadas
como exitosas.

La cirugfa micrografica de MOHS, que consiste en
la reseccion local del tumor y la fijacion del tejido
residual con cloruro de zinc, para realizar luego
cortes de mayor profundidad y su posterior control
rnicroscopico, constituye uno de los metodos de
eleccion para el manejo de este tipo de lesiones,
con buenos resultados desde el punto de vista de
recurrencia y excelentes desde el punto de vista
funciona!.

La electrofulguracion de estas lesiones, tiene el in-
conveniente de que la zona de quemadura no permi-
te comprobar la diferenciacion celular de la base de
la lesion.

Para el cancer se han disefiado diversos instru-
mentos quirurgicos que buscan el control exitoso
de la hemorragia: entre ellos se encuentran el bis-
turf de Shaw, el sugitron de Ellman y laser de
CO2, Idealmente, la tecnica de reseccion debe
hacerse en frio, reservando la aplicacion de estos
instrumentos para la coagulacion del tejido expuesto.
El laser de CO, es util unicarnente en lesiones muy
superficiales. -

Los autores presentan un caso de Ca verrucoso
tratado con criocirugfa, una altemativa exitosa para
el manejo de este tipo de lesiones y que permite
preservar funcionalmente el organo con pocas le-
siones cosmetic as secundarias y adecuado control
tumoral.

i Que concepto tiene usted de la radioterapia en este
tipo de tumores ?

Ora. A.M.S.: EI usa de la radioterapia ha sido muy
controvertido. Existen estudios que informan riesgo
de transformacion en Ca anaplasico, con aumento de
su capacidad de invasion y destruccion local hasta
en un 30% de los casos.
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i Qui experiencia existe en Colombia, en el trata-
mien/a del Co verrucoso con criocirugia?

Dr. A. A. dU.: Muy poca y hasta donde tenemos
conocimiento nada publicado hasta la fecha. Esta
entidad no es tan frecuente y la criocirugfa es relati
vamente nueva en nuestro media. En septiembre de
1993 se llevo a cabo la segunda reunion anual del
Colcgio Iberoamericano de Criocirugfa, en la cual
participamos (la Universidad Nacional de Colombia)
con este caso clfriico-quinirgico.

i Que relacion existe en este paciente entre el Ca
verrucoso de pene, fa mastocitosis ell/tinea y la TBC
pulmonar?

Dr. A. A. dU.: La mastocitosis cutanea es una entidad
rara y en este caso en particular no tiene asociaci6n
con el Ca verrucoso fuera del azar. La TBC pulmonar
y el Ca verrucoso se asocian a estados de inmuno-
supresion. EI paciente desarrollo una TBC posterior
a la criocirugia en forma coincidencial, pues la
criocirugfa no solo no induce inrnunosupresion, sino
10 contrario, uno de sus mecanismos de accion es el
aumento de la inmunidad.

COMENTARIO

EI estudio de esta enfermedad es apasionante, pues
se tropieza con dificultades desde el comienzo, como
se puede colegir de la gran polernica que ha suscita-
do su nombre, su clasificacion, su etiopatogenia, etc.

EI Ca verrucoso es una neoplasia poco frecuente que
afecta con preferencia a personas entre la segunda y
quinta decadas de la vida, con una edad media de 43
afios y claro predominio en varones, principal mente
en hombres no circuncidados. Su manifestacion cli-
nica es la de una masa exofftica, que puede adquirir
proporciones gigantescas, humeda (exudado grasoso)
y fetida, localizada en pene mas frecuentemente, pero
que tambien se Ie encuentra en mucosas oral, anal
(esta ultima localizacion, muy infrecuente) e incluso
en piel, especialmente en plantas. En algunos casos
se desarrolla sabre condilornas acuminados ban ales
pero recidivantes; la transforrnacion a Ca verrucoso,
es muy variable, de pocos meses a afios. Su pronos-
tieo en general es bueno, (excepto en los casos muy
avanzados, en localizacion anal, etc.) ya que el tumor
presenta agresividad local, pero sin tendencia a dar
metastasis; en forma descriptiva se afirma que "la
neoplasia penetra par intirnidacion, mas que por
estocadas".

EI tratamiento fue expuesto por el profesor Pablo
Gomez Cusnir. En nuestro medio, consideramos que
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la criocirugfa puede ser la primera indicacion tera-
peurica si renernos en cuenta que es lin metoda muy
econornico, ambulatorio, poco invasivo, de facil

aplicacion por un dermat61ogo entrenado en criocirugia,
y finahnente con unos resultados oncologicos, fun-
cionales y esteticos envidiables.
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INTRODUCCION

Quiero ante todo darle mis mas sinceros agradeci-
mientos a Bernardo Reyes y al Cornite Organizador
de este curso, par haberme invitado a dictar este ana
la conferencia "Alfonso Uribe Uribe". Se busca con
este acto acadernico rendir homenaje a una de las
figuras mas respetables de nuestra especialidad. Se
me da simultaneamente la muy grata oportunidad de
reunirme con todos ustedes, viejos amigos y jovenes
colegas, para recordar algunos episodios de la histo-
ria de nuestra medic ina y reflexionar sabre el estado
actual de nuestra profesion,

Mis contactos con el profesor Uribe fueron desafar-
tunadamente muy ocasionales. Unas pocas veces en
los pabellones del Hospital San Juan de Dios, otras
cuantas en la casa de algun paciente, como participante
en nuestras ya desaparecidas "juntas medicas".

Era un hombre pulcramente vestido. Discreto y dis-
tinguido. Muy inteligente. Can una enorme curiosi-
dad cientifica, una vasta erudicion y una enorme
sensibilidad. Despertaba simpatia y respeto. Tenia
esas suriles cualidades que hacen de un excelente
medico un ser humane excepcional. Atendia todas
las tardes en su consultorio de La Merced, que era
tarnbien su domicilio, pacientes procedentes de todas
las regiones de nuestro pais. Para todos tenia una
actitud amable, un consejo sabio, un gesto compasi-
vo, Les dedicaba todo el tiempo que fuera necesario
y era proverbial la minuciosidad con que elaboraba
la historia clinica y adelantaba el examen fisico. Su
nombre fue, durante varias decadas, sinonirno de la
medicina interna en Bogota. Acepto el desafio de las
nuevas corrientes medicas que llegaban a Colombia
en los afios 50 y 60, y todavia me parece verla con
un nurnero del American Journal of Medicine en la
mano, discutiendo un caso con un grupo de estu-

diantes y residentes a la cabecera de un enfermo en
el Hospital San Juan de Dios. Era un admirable
autodidacta. A rraves de copiosas lectura, cornplemenro
sus vastos conocimientos clinicos con una descon-
certante erudici6n en areas como la radiologia y las
tecnicas quinirgicas, Sea esta la oportunidad de ren-
dir una vez mas un homenaje de admiraci6n y agra-
decimiento a la memoria del profesor Uribe por 10
mucho que hizo por realzar y dignificar nuestra me-
dicina interna.

Me han precedido en esta conferencia distinguidos
colegas internistas. Han disertado sobre diversos temas
medicos y en algunos casos han planteado aspectos
hisroricos y filosoficos de nuestra profesion, Tratare
de mantener esa tradicion presentandoles un esbozo
de la figura del Dr. Roberto Franco como precursor
de la medicina cientifica en nuestro pais. Cornpartire
con ustedes la informaci6n que he podido recoger
sobre el profesor Franco y el panorama de nuestra
medic ina hacia finales del siglo XIX. Me tom are
luego la libertad de contarles en una vena total mente
anecdotica 10 que fue el grupo de internistas del
Laboratorio Carrion, al comienzo de los aiios 60. Y
por ultimo, los invitare a reflexionar sobre la encru-
cijada en que se encuentra la medic ina colombian a
en este dec ada final del convulsionado siglo XX.
Trataremos de analizar la relacion entre nuestra pro-
fesion y su tecnologfa, en sus aspectos tanto positi vos
como negativos.

EI doctor Roberto Franco y su tiempo. Nacio el Dr.
Franco el 10. de junio de 1874 en la localidad de
Chimbe, entre las pohlaciones de Guayabal de Siquima
y Sasaima y fue bautizado en Facatativa. Era el tercero
de los nueve hijos de don Paulino Franco Pinzon y
de dona Ines Franco Angarita. Sus estudios de escuela
primaria los hizo muy probablemente en Facatativa
y los de secundaria en el Colegio Mayor del Rosario,
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siendo rector don Jose Manuel Marroquin. En 1891,
ala edad de 17 anos, corncnzo la carrera de medicina
en la Universidad Nacional, en el claustra de Santa
Ines, y en 1897 se gradu6 can un trabajo sabre el
"Colera Nost ras ", siendo su presidente de tesis el
Dr. Nicolas Osorio, Decano de la Facultad. En esa
epoca no existfa en Bogota ningun laboratorio clini-
co ni bacteriologico. La bacteriologfa y la parasitologia,
disciplinas que habian ten ida un rapido desarrollo en
Europa a partir de Pasteur y que estaban revolucio-
nanda a la medicina, se conocfan solamente a traves
de 10 que algunos espfritus curiosos lcian en revistas
y textos medicos franceses. En sus tesis, el joven Dr.
Franco analiza el "Calera Nostras " desde el punta
de vista puramente clfriico. Da la impresi6n de que
no tuvo oportunidad de practicar cultivos y los diag-
n6sticos etiol6gicos y diferenciales los hace exclusi-
vamente a partir de hallazgos clmicos. Un parrafo de
esta tesis muestra claramente Sli precoz cornprension
de la importaneia dellaboratorio en el ejercicio de la
medicina. Dice asi: "La fundaci6n de un laboratorio
bacteriologico se impone, no s610 para estos casos,
sino para la mayor parte de las dificultades que se
presentan en la etiologfa, la profilaxis, el diagn6stico
y el tratamiento de las enfermedades infecciosas". A
esta idea fundamental Ie dedic6 el resto de su vida.
Poco tiempo despues de su grado, viaj6 a Francia y
repitio todos sus estudios en la Facultad de Medicina
de Paris. Tuvo como profesores en ellnstituto Pasteur
a Laveran, el descubridor del plasmodio, a Roux el
descubridor de la toxina difterica y a Merehnikoff,
el padre de la inmunologia. Se gan6 una bolsa viaje-
ra como el mejor estudiante del recien creado Instituto
de Medicina Colonial y viaj6 a Tunez, en don de, can
Charles Nicolle, estudi6 una epidemia de tifo
exanternatico. EI trabajo sabre esta epidemia fue su
tesis de grado en Paris en 1903 y fue laureada. AI
terminar sus estudios en Francia viaj6 a Londres
donde se inscribi6 como alumna en la London School
of Tropical Medicine. Alii tuvo como maestros, entre
otros, a Patrick Manson, descubridor de la filaria, y
Ronald Ross, quien demostr6 par primera vez el pa-
pel de los mosquitos en la transmisi6n de la malaria.
Regres6 a Colombia a mediados de 1904. Era en ese
momenta el medico colombiano can mas amplios
conocimientos te6ricos y practicos en el campo de la
bacteriologia, el laboratorio clinico y las enfermeda-
des infecciosas. En 1905 solicit6 que se creara la
Clinica de Enfermedades Tropicales en el Hospital
San Juan de Dios y fue nombrado profesor de la
misma.

En un corredor del viejo hospital improvis6 el pri-
mer laboratorio cHnico de que se tenga noticia en la
historia medica de nuestro pais. Contaba can
miscroscopio, estufa de cultivo y los elementos mas
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indispensables para coloraciones y analisis de mues-
tras de orina y materias fecales. Abri6 su consu ltorio
particular en la calle 12 e inici6 un tipo de ejercicio
medico, hasta ese momento desconocido en nuestro
medio. Combinaba la elaboraci6n de una historia
clfnica y un examen minuciosos, con exarnenes de
laboratorio que el mismo practicaba. Hacfa recuen-
tos globulares, estudiaba los frotis de sangre periferica,
analizaba la orina e identificaba parasitos en la san-
gre y en las materias fecales. La afortunada combi-
nacion de su gran talento clfnico con la observaci6n
microscopica, Ie permitfa hacer diagn6sticos certe-
ros que otros brillantes clinicos de su epoca apenas
podian sugerir. Contagi6 su entusiasmo por el labo-
ratorio a su primo el veterinario Dr. Federico Lleras
Acosta y 10 convenci6 de que estableciera el primer
laboratorio clfnico privado que hubo en nuestro pais.
EI Dr. Lleras adapt6 tarnbien un corredor de su casa
de La Candelaria y alii instal6 no solamente los mi-
croscopios y las estufas sino tam bien un pequefio
zool6gico con ratones, curies y un cordero. Todos
estos animalitos eran motivo de gran diversi6n para
sus once hijos, entre ell os el futuro Presidente de la
Republica, Dr. Carlos Lleras Restrepo.

Un vecino del Dr. Franco en la Calle 12, don Santia-
go Samper Brush, Ie lIev6 un dia a su consultorio un
nino de 13 anos con accesos febriles de causa desco-
nocida. Lo examin6, hizo una preparaci6n en fresco
de la sangre periferica y Ie mostr6 en el microscopio
al asombrado don Santiago los parasites del paludis-
mo. EI paciente se cur6 con el tratamiento usual con
quinina y el senor Samper impresionado y agradeci-
do Ie don6 al Dr. Franco la importante suma de
cinco mil pesos. Con este dinero se compraron nuevos
equipos para ellaboratorio del hospital y se bautiz6
en honor de su benefactor con el nombre de Labora-
torio Santiago Samper. Estos dos laboratorios, uno
publico y otro privado, ambos resultado del entu-
siasmo del Dr. Franco, transformaron el ejercicio de
la medicina en Bogota. Por primera vez los diagn6s-
ticos clinicos podian confrontarse y validarse can
los metodos objetivos de observaci6n y medida pro-
pi os de las ciencias experimentales. Se identificaron
en la sangre y las materias fecales parasitos que has-
ta ese momenta solamente se conodan por las ilus-
traciones de los libros traidos de Europa .. Ante los
ojos asombrados de los disdpulos del Dr. Franco
iban apareciendo las diversas especies de plasmodio,
se cultivaban los bacilos de la tifoidea y se coloreaban
y observaban multitud de agentes etiol6gicos de otras
enfermedades infecciosas y parasitarias. Identific6
el Dr. Franco en las materias fecales al Necator
american us y estudi6 la anemia asociada con su
infestaci6n. Esta fue su ponencia para ser admitido
como miembro de numero a la Academia Nacional
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de Medicina y la primera publicaci6n extensa y sis-
tematica sobre esta enfermedad en nuestro pais. Se
hicieron coloraciones de sangre y se estudio por pri-
mera vez la morfologia de los corpiisculos sanguineos.
Habia nacido la hematologia en Colombia en un frio
y desapacible corredor de ese viejo hospital de la
calle de San Miguel.

Otro de los pacientes del Dr. Franco fue el medico y
naturalista Manuel Antonio Angel, quien era adem as
presidente del sindicato de las Minas de Muzo. Habia
desarrollado el Dr. Angel una fiebre recurrente de
origen desconocido y que no mejoraba con la admi-
nistraci6n de qui nina. Acudi6 al consultorio del Dr.
Franco y este, como era su costumbre, examin6 un
frotis de su sangre perifcrica durante un acceso fe-
bril y encontr6 una espirilacea que identific6 como
la Borrelia recurrentis. EI Dr. Angel se cur6 con
arsenicales y el Dr. Franco demostro concluyentemente
la etiologia de la enferrnedad inoculando ratones blancos
con la sangre de otros pacientes con el mismo cua-
dro c1inico y demosJrando en todos la presencia de
la espirila. Se presentaba peri6dieamente en la regi6n
de Muzo una enfermedad febril que no respondia a
los tratamientos con quinina ni arsenieales y cuya
etiologia era un enigma. Le solieit6 el Dr. Angel al
Dr. Franco que estudiara esta epidemia y en cornpa-
fifa de sus j6venes discipulos, el antioqueno Gabriel
Toro Villa y el bogotano Jorge Martinez Santamaria,
se traslad6 a las minas en marzo de 1907. Despues
de un euidadoso estudio c1inico, epidemiol6gico y
de laboratorio y de descartar el paludismo y la fiebre
recurrente como causas de la misteriosa fiebre, IIeg6
a la sorprendente conclusi6n de que se trataba de
una forma peculiar de fiebre amarilla. Era este un
concepto muy heterodoxo ya que los vectores de la
enfermedad, conocidos hasta ese mornento no ex is-
tian en la regi6n. Esta teoria de transmisi6n de la
fiebre amarilla a traves de mosquitos desconocidos
de habitos diurnos fue recibida con gran escepticismo
por expertos norteamericanos como White y Gorgas
quienes visitaron la regi6n de Muzo en 1915 enviados
por la Oficina Panamericana de la Salud. Solamente
25 afios mas tarde Fred Soper en Brasil comprob6
definitivamente la existencia de la fiebre amarilla
selvatica transmitida por mosquitos de habitos diurnos
y rindi6 homenaje a la clarividencia del Dr. Franco.

Continu6 durante varias decadas su ejercicio profe-
sional en Bogota, combinando la atenci6n de pacientes
privados en su consultorio con la docencia en el
Hospital San Juan de Dios. Ejerci6 una profunda
influencia sobre las nuevas generaciones medicas y
continu6 estimulando con sus ensenanzas y su ejem-
plo el desarrollo de las tecnicas de laboratorio como
la base cientifica de la medicina. Recuerdan sus dis-
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cipulos que les decia que "un medico sin microsco-
pio es como un soldado sin fusil".

Era un hombre discreto, metodico y extraordinaria-
mente puntual. Tenia una personalidad profundamente
constructiva y nunca malgast6 sus energfas en COI1-
troversias ni enfrentamientos. Frecuentaba el Club
Medico y sus pasatiempos favoritos eran el billar y
el tresillo. Fue miembro durante muchos an os de la
Academia Nacional de Medicina en don de sus opiniones
y sugerencias eran universalmente respetadas y aea-
tadas. Ocup6 la Deeanatura de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional (1924-1926) y siempre
abierto a las ideas nuevas y todo 10 que representara
progreso eientifico para nuestro pais, fue uno de los
fundadores de la Universidad de Los Andes. Contra-
jo matrimonio con dona Matilde Holguin, con quien
tuvo cinco hijos. Uno de ell os, Roberto, estudi6 me-
dicina y muri6 en plena juventud como consecuencia
de una cisticercosis cerebral. Los iiltimos an os de la
vida del Dr. Franco transcurrieron en la ciudad de
Nueva York.

Como nos 10 relata su discipulo y admirador, el Dr.
Carlos Sanmartin, mantuvo su lucidez y su interes
por la medicina hasta el final de su vida. Nos cuenta
con emoci6n la visita que hizo el Dr. Franco a la
Fundaci6n Rockefeller en 1954 y el respeto con que
10 acogi6 Max Theiler, Premio Nobel y descubridor
de la vacuna contra la fiebre amarilla. AI terminar la
visita, Ie pidi6 el Dr. Franco al Dr. Sanmartin que Ie
recomendara un texto con los ultirnos avances en
virologfa. La ley6 en el ocaso de SlI vida, seguramente
con el mismo entusiasmo y la misma curiosidad in-
telectual con que habia leido serenra anos arras los
primeros textos de la entonces joven ciencia de la
bacteriologfa.

Falleci6 en Nueva York en 1958 a los 84 aiios de
edad.

Los invito ahora a transportarnos al Hospital San
Juan de Dios a comienzos de la decada de los afios
sesenta.

En 1923 la benernerira instituci6n habia sido trasla-
dada a su tercera ubicacion en sus cuatrocientos afios
de existencia. Estaba ahora en los terrenos del Moli-
no de La Hernia, en la calle I a., en 25 fanegadas
adquiridas para ese objeto par el general Rafael Re-
yes en 1906. La vetusta edificaci6n colonial de la
Calle de San Miguel, combinaci6n de con vento y
hospital, entre las actuales calles II y 12, y las carreras
8a. y 9a. y sede del unico hospital general de Santare
de Bogota durante 184 ailos, fue demolida. Sobrevi-
ve unicamente la pequena Iglesia de Sail Juan de
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Dios ahogada entre los vendedores ambulantes y el
congestion ado trafico de la carrera lOa. La Beneficencia
de Cundinamarca construyo en el amplio terreno de
la calle Ia. una serie de pabellones al estilo de los
hospitales europeos de comienzos del siglo. Uno de
ellos fue bautizado con el nombre de Don Santiago
Samper y en el continuo el Dr. Franco su labor do-
cente en el campo de las enfermedades tropicales.
Mas tarde se Ie dio el nornbre del medico peruano
Daniel Carrion. Alii. estimulado par el Dr. Franco,
el Dr. Eduardo Cortes Mendoza practico las primeras
aspiraciones de medula osea y escribio su tesis sobre
la utilidad del mielograma en el diagnostico de las
enferrnedades hernatologicas. llustro su trabajo con
las primeras microfotograffas de medulas oseas to-
madas en Colombia. En 1953, dentro de un plan de
ampliacion y rnodernizacion y rompiendo radical mente
la unidad del estilo arquitectonico, se inauguro un
gran bloque de nueve pisos construido por la firma
Cuellar-Serrano-Gomez. Tenia el diserio caracteristico
de los hospitales norteamericanos de la post-guerra.
EI contraste entre los antiguos pabellones en ladrillo
con grandes salas de altos ventanales y el nuevo
bloque rectangular de nueve pisos en concreto era
muy notorio. Y el contraste no era unicarnente de
estilos arquirectonicos. Simbolizaba un profundo
contlicto entre dos estilos de medicina. Por un lado,
un grupo de profesores por concurso, forrnado en los
afios 20 y 30 en la rradicion francesa, enseriaba una
medicina cuyos fundarnentos eran el examen clinico
y la experiencia practica. Eran personas respetables
y desinteresadas. Trabajan casi gratuitamente en el
hospital en las horas de la manana y en sus consulto-
rios privados en la tarde. Ternan una excelente cultura
humanistica y gran facilidad de expresion. Sus diser-
taciones a la cabecera de los pacientes eran elegan-
tes, eruditas y agradables. Se utilizaba poco el labo
ratario. Las recomendaciones terapeuticas eran lirni-
tad as. Con alguna frecuencia la imaginacion y la
elocuencia desbordaban los Ilmites de la evidencia
objetiva. En contraste con los antiguos profesores,
los recien Ilegados eramos un grupo de medicos me-
nores de 40 anos, entrenados en hospitales norteame-
ricanos. Regresabamos al pais con nuevas ideas y
nuevas actitudes. Nos habla nombrado como profesores
y nos estimulaba y aportaba el Dr. Raul Paredes
Manrique, en esa epoca Decano de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional. Contabamos
tambien con la simpatia y colaboracion de personas
como Luis Forero Nougues y Hernan Mendoza, es-
piritus inquietos y abiertos a las nuevas ideas. Habiamos
heredado el Laboratario Carrion como sede para
nuestras acti vidades. Bernardo Reyes en el segundo
piso, montaba sus tecnicas para identificar y medir
hormonas; Alfonso Villamil recien Ilegado de la
Universidad de Tulane, los examenes para malabsorcion
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intestinal y Cesar Mendoza y el suscrito, las tecnicas
basicas de la hematologia. Todos cornbinabamos la
practica de nuestras respectivas especialidades can
el trabajo practice en el laboratorio y la docencia. En
estrecha y gratisima colaboracion, Cesar y el suscri-
to hicirnos del mielograma un examen de rutina y en
corto tiempo cornpletamos varios centenares de estu-
dios. Nos deleitabarnos can la inmensa variedad y
profusion de la patolcgfa hematologica que se nos
presentaba diariamente. Infinidad de anemias
ferropenicas, decenas de anemias megaloblasticas,
farnilias enteras con esferocitosis congenita, una
treintena de anemias aplasticas, hernofilias, trornbo-
citopenias de diversas etiologias y casos de coagula-
cion intravascular diseminada. Can Luis Felipe Fajardo
recien llegado de la Universidad de Yale, introdujimos,
por primera vez en Colombia, la tecnica de la biopsia
de medula osea. Utilizabamos la solitaria aguja que
me habra regalado en Pittsburg mi amigo Westerman
uno de sus inventores. En unos pocos meses comple-
tamos 200 biopsias. Organizabamos y participabamos
en toda clase de actividades rnedicas. Clases en pre-
grado y post-grade, reuniones docentes, simposios,
congresos de medicina, de hernatologfa, de laborato-
rio clinico. A donde nos invitaban, fbamos. Ilustrabamos
nuestras conferencias con transparencias, refinamiento
relativamente reciente en ese entonces. Sin haberio
conocido y sin saber practicamente nada sobre sus
ideas y su impacto sobre la medicina colombiana,
compartiamos con el Dr. Franco, quien ya habia fa-
Ilecido en Nueva York en 1958, su fe en el laborato-
rio como soporte indispensable de la practica medi-
ca. Leiamos el New England Journal of Medicine, el
Green Journal, The Lancet, Blood y el Journal of
Clinical Investigations. Cornenrabarnos durante
nuestros almuerzos en el Carrion, con un sandwich,
manzana y Coca-cola, el ultimo articulo, un nuevo
examen de laboratorio, el mas reciente aparato. Ha-
ciamos clubes de revistas. Despues de superar mu-
chas susceptibilidades y resistencias, Guillermo Forero
Nougues y Egon Lichtenberger manejaban con gran
destreza las conferencias clfnico-patologicas. Durante
las rondas en los pabellones, en las clases y confe-
rencias, predicabamos el concepto de que las enfer-
medades no eran solamente un conjunto de sintomas
y signos, motivo para eruditas disquisiciones. Eran
la manifestacion clinica de mecanismos patofisiologicos
y las perturbaciones que causaban en el organismo
debian observarse y medirse con la instrumentacion
adecuada. La ultima frontera de la medicina era la
bioquimica. Si se lograban identificar los cambios
enzimaticos propios de cada enfermedad, se desarro-
lIarian rapidamente pruebas diagnosticas altamente
especificas y terapias racionales y efectivas. Defen-
diamos con entusiasmo este nuevo enfoque de la
medicina, con profusion de terminos en ingles,
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abundantes citas de la literatura medica y anecdotas
sabre los personajes que habiamos conocido en las
universidades norteamericanas. Defendfamos tarnbien
el concepto del profesor de tiempo completo y dedi-
cacion exclusiva, dedicado total mente a la docencia
y la investigacion, Algunos furnabarnos pipa.

EI Hospital San Juan de Dios, con su inmensa varie-
dad de patologias y su poblacion de enfermos
menesterosos, era el escenario ideal para nuestra ac-
tividad medica. Era el sitio donde nuestros esfuerzos
ten ian mas impacto sobre el mayor ruimero posible
de compatriotas. Los estudiantes nos observaban en-
tre prevenidos, divertidos e impresionados. Se hacfan
chistes los "tulane boys". Muchos nos c1asificaban,
en el clima profundamente politizado de esa epoca,
como agentes del imperialismo yanqui.

En los siguientes IS anos, varios centenares de medicos
graduados en la Universidad Nacional de Colombia,
tan pronlo terminaron sus estudios tomaron el examen
de ECFMG y viajaron a los Estados Unidos. La ma-
yor parte de ellos nunca regreso a su patria. Muchas
veces me he preguntado que responsabilidad nos cabe
en esa rnigracion de talento medico.

Frustrados por 10 rudimentario de los laboratorios y
la ausencia de equipos medicos modern os, nuestra
obsesion era la de construir en Colombia hospitales
como los que habiamos conocido en los Estados
Unidos. Era nuestro tema favorito de conversacion.
EI conflicto entre los dos estilos de medicina que
he tratado de describirles era inevitable. Los recien
lIegados veiamos a los antiguos profesores como
un obstaculo para el progreso de la medicina. Me-
nospreciabamos sus habilidades clmicas, su expe-
riencia y sus calidades humanas. Ellos, por su parte,
nos veian como un os presumidos advenedizos, to-
talmente ignorantes de las realidades de nuestro pais.
En su opinion, estabarnos tratando de implantar una
medicina deshumanizada, ajena a la tradicion de la
medicina colombiana e incompatible con la indole
de nuestros compatriotas y el nivel de desarrollo
socio-econornico del pais. Con el paso del tiempo,
he lIegado a creer que las criticas que nos lanzabarnos
mutuamente estaban en muy buena parte justificadas.
Pero, a pesar de las divergencias, habla algo que
compartiamos: nuestra dedicacion y afecto por el
Hospital San Juan de Dios. Durante mas de cuatro-
cientos afios, en sus sucesivas ubicaciones, en la
manzana de la Catedral como Hospital de San Pedro,
en la Calle de San Miguel y, finalmente, en el Molino
de La Hernia, habra sido el unico refugio de los
enfermos rnenesterosos de Santafe de Bogota y re-
giones aledanas. U nos y otros, respetables profeso-
res y jovenes iconoclastas, con escuelas medicas,
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estilos y actitudes muy diversas, buscabamos ali-
viar los sufrimientos de esa desamparada multitud
de compatriotas.

Treinta afios despues de estos acontecimientos, ex-
tinguidos los ecos de las controversias, con la lucidez
que da la vision retrospectiva, creo sinceramente que
10 que nos unia era mucho mas importante que 10
que nos separaba. Y al fin de cuentas, ~que ha quedado
de to do esto? Yo 10 resumina asi: un Iriunfo parcial
y tres derrotas.

GCual ha sido el triunfo? Colombia en los ultimos anos
se ha modificado profundamente. La esperanza de
vida ha aumentado de 52 a 69 arios en menos de dos
generaciones. Vivimos diez afios menos que un japones
y siete menos que un norteamericano, pero 17 aiios
mas que nuestros abuelos. La mortalidad infantil,
que en los afios 50 era de 123 por mil, ha descendido
a 37 por mil. Se han construido decenas de nuevos
hospitales. Una veintena de escuelas de medicina ha
quintuplicado el ruimero de medicos. Decenas de
sociedades medicas de todas las especialidades orga-
nizan continuamente infinidad de congresos, cursos
y reuniones para actualizar los conocimientos y per-
feccionar las habilidades de sus miembros. Este CUf-

so es un buen ejemplo de esa encomiable actividad.
Contamos hoy en dia con miles de laboratorios clfnicos,
centenares de centros radiol6gicos y de imagenes
diagnosticas, Hay departamentos de patologra en to-
dos los hospitales de alguna importancia. Cenrenares
de laboratorios farmaceuricos nos ofrecen mas de
veinte mil medicamentos. Cirujanos y anestesiologos,
con maquinas e instrumentos como de ciencia ficcion,
realizan intervenciones increfbles. Trasplantan hfga-
dos y corazones, pancreas y pulmones, ririones y
rnedulas oseas. Visualizamos los sitios mas recondi-
tos del organismo humano. Limpiamos de trombos y
ate rom as las arterias coronarias. Curamos algunos
neoplasmas. La tuberculosis y la sffilis, adecuadamente
tratadas, son hoy aflicciones menores.

GPodemos decir entonces que la tecnologia medica
ha triunfado definitivamente en Colombia en el cur-
so de una gcneracion, y congratularnos por elmodesto
papel que tuvimos en su introduccion a nuestro pais?
Cada dfa la respuesta es mas ambigua. Los progre-
sos de la medicina modern a son incontrovertibles.
L.Quien estarfa dispuesto a renunciar a las vacunas, a
los antibioticos, a las modernas recnicas quirurgicas,
a los aparatos diagnosticos, a las unidades de cuida-
do intensivo? Pero, asf como son de incontrovertibles
los aspectos positivos de esta tecnologia, cada vez se
hace mas evidente que can gran frecuencia se utiliza
mal y que produce efectos indeseables. Y est a ha
sido la primera gran desilusion.
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Todos sabemos que diariamente se practican en nuestro
pais innumerables exarnenes y procedimientos medicos
innecesarios. Se utilizan ineficientemente costosos
equipos. Se prescriben en dispensaries, consultorios,
hospitales, boticas y farmacias, infinidad de medica-
mentos iruitiles, inapropiados 0 daiiinos, frecuentemente
sin prescripci6n medica. Se invierten en ormes recursos
humanos y financieros en unidades de cuidado inten-
siva. Con lamentable frecuencia sirven iinicarnente
para prolongar por unos pocos dias la agonia de los
enfermos, au mental' iruitilmente sus sufrimientos y
arruinar a sus familias. Presenciamos una explosion
de enfermedades iatrogenicas. Los mismos agentes
que curan y sal van vidas, enferman y matan. Los
aparatos han despersonalizado la relacion medico-
paciente. En ocasiones la han comercializado de manera
escandalosa. Y est a es, entonces, la primera derrota.

i,Cual es la segunda? En mi opinion, el que hay a re-
sultado imposible que todos nuestros compatriotas
tengan acceso equitativo a la tecnologfa medica rno-
derna. En doloroso contraste con los impresionantes
progresos enumerados anteriormente, Ia desnutrici6n,
el paludismo, las gastroenteritis, las infestaciones por
parasites intestinales e innurnerables otras patologfas
potencial mente curables, enferman y matan a millo-
nes de colombianos como en los tiempos del Dr.
Franco y aun de don Jose Celestino Mutis. Las solu-
ciones medicas existen, perc los mecanisrnos sociales
y financieros para ponerlas al aleance de la totalidad
de nuestros compatriotas son penosamente inadecuados.
Y el problema no es nuestro unicamente, Desafortu-
nadamente, ningun pais, ni aun los mas altamente
desarrollados, tiene recursos suficientes para garantizar
la infinita variedad de servicios y procedimientos
que ha desarrollado la investigacion medica en las
ultimas decadas. EI desarrollo tecnologico de la me-
dicina se ha adelantado anos-Iuz al desarrollo
socioeconomico. En nuestra patria, afligida por tantas
desventuras, la desigualdad en el acceso a los servicios
medicos se utiliza como un argumento mas para
condenar como injusta nuestra organizacion social y
polftica. Paradojicamente, la tecnologia medica, con
su enorme potencial para el alivio y curacion de la
enfennedad, se ha conveI1ido en un gigantesco problema
social, financiero y politico. A los ilusos de los anos
60 nos esperaba una tercera gran decepcion: 10 diffcil
que ha sido para la medicina tecnologica adaptarse a
las peculiaridades innatas de la nalUraleza humana.
Creiamos que la eficiencia era 10 fundamental. En-
fermedad tratada, enfermedad curada. Todo 10 demas
era accesorio y poco importante. Pero hemos venido
a descubrir que los enfermos buscan algo mas que la
curacion de sus dolencias. Quieren que se les consuele
y se les de esperanza. Anhelan un genuino contacto
humano. No aceptan que su encuentro con el medico
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se convierta en una insatisfactoria relacion burocra-
tica 0 una merccnaria transaccion comercial. Han
vuelto a surgir en la literatura medica terrninos como
altruisrno, cornpasion, ernpatfa, benevolencia. Re-
aparecen los cornponentes de la atencion medica que
los jovenes medicos de los anos 60 menospreciabamos,
Si exam inamos las estadfsticas de morbilidad y mor-
tal idad encontramos que en esta Colombia de fines
del siglo XX, la primera causa de muerte entre los
adultos es el complejo hornicidio-accidente-alcoho-
lismo. La adiccion al tabaco, con sus secuelas, mata
hoy en dfa mas compatriotas que la tuberculosis en
decadas pasadas. Las drogadicciones degradan y
destruyen grupos humanos y causan inenarrables
tragedias person ales y familiares. EI SIDA amenaza
aplastarnos con su tremendo impacto en terrninos de
sufrimiento humano y costos financieros.

i,Cual es el elemento comun en todas estas enferrne-
dades tan disimiles? Que estan condicionadas por la
conducta humana. Resultan de actos que condena
nuestra conciencia y que son teoricamente control abies
por nuestra voluntad. Y la dura realidad es que ni
nuestras condenas, ni nuestros consejos ni nuestras
exhortaciones logran exorcizar de nuestra sociedad
las adiciones, los homicidios 0 la promiscuidad sexual.
En unos pocos afios, cuando se complete el proyecto
mas ambicioso en la historia de la medicina, el del
genoma humano, tendremos en nuestras manos toda
la informacion reoricarnenre posible sobre nuestra
estructura ffsica.

i,Esta descripcion exhaustiva de todas y cada una de
nuestras moleculas nos dara tarnbien la clave de nuestras
emociones y nuestras conductas? i,Modificara tal
vez profundamente nuestros conceptos sobre la moral,
la Jibertad humana, la etica y las leyes? 1,0 Ie dara la
razon a quienes sostienen que solamente la teologia
da una expJicacion adecuada de nuestros actos male-
volos y nuestras tendencias homicidas?

La medicina necesita con urgencia una mejor com-
prension de la conducta humana. Necesitamos cono-
cer su genetica, su desarrollo y los mecanismos de
su patologia. Requerimos tecnicas para controlarla
cuando se vuelve amenazante y destructiva.

En los primeros anos del siglo XIX, don Jose Celestino
Mutis, padre de nuestra medicina, recolectaba corte-
zas de quina en nuestros bosques y organizaba cui-
dadosamente el primer program a de estudios medicos
para el Nuevo Reino de Granada.

En 1868 el medico charaleno Antonio Vargas Reyes
regresaba de Francia con un entrenamiento
multifacetico en medicina, cirugia y obstetricia y
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fundaba la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia.

A comienzos de este siglo el Dr. Roberto Franco
transfonnaba nuestra medicina con la introducci6n de
nuevos rnetodos de observaei6n y diagn6stieo. A co-
mienzos de los aiios 60 varias deeenas de medicos
colombianos, y entre ellos nuestro grupo del Carri6n,
traiamos al pais los avances medicos de la post-guerra.

Por una afortunada coincidencia estamos reunidos hoy
en esta gris manana, a pocos pasos de donde estuvo el
Laboratorio del Dr. Lleras Acosta. EI Hospital San
Pedro y el eonsultorio del Dr. Franco estuvieron a una
cuadra de aquf. El Hospital San Juan de Dios de la
Calle de San Miguel a cinco. Los claustros de Santa
Ines a cuatro. Imaginemos que estas sombras ilustres
que hemos evocado nos acornpaiian en estos momentos
y recordemos que cada generaci6n tiene que responder
a los retos de la vida y de la historia.

Tienen ustedes por del ante dos enormes desaffos. EI
primero, el de sobrevivir en medio de la colision de
dos mundos antag6nicos, de dos visiones opuestas.
Por un lado, el mundo luminoso del paradigma
hipocratico y, por el otro, el ambito sin ilusiones del
determinismo econ6mico. Hip6crates y Adam Smith.
Los triunfos del mundo de Hip6crates se convierten
en el de Adam Smith en amenazas contra la econo-
mia. En el mundo de Hipocrares una vida humana no
tiene precio. En el de Adam Smith, salvar una vida
puede ser un eondenable desperdieio de recursos es-
casas.

Y el segundo desaffo que les espera, posiblemente
aun mas diffeil, es el de llegar a un conocimiento
real de la naturaleza humana. Solamente compren-
diendola y adaptandonos a ella podremos convertir
en realidades concretas el potencial inmenso de la
medicina tecnol6gica.
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Terminemos estas reflexiones, estimados colegas,
haciendo un acto de fe de que, mientras existan me-
dicos sobre la faz de la tierra, nuestra profesi6n se-
guira siendo la ciencia de la preservaci6n de la vida
y el arte de la compasi6n humana.

Mil gracias par su atenci6n y su paciencia.
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Resiimenes de Trabajos Clinicos • VI Congreso AEXMUN

Base ge net ica e in munotogtca de la v ac u n ac io n
BCG

• Ricardo U. Sorensen. Profesor de inmunologfa
Pediarrica, Universidad de Louisiana.

La respuesia a la vacunaci6n BCG en el ser humane
es variable. Diversos estudios de la protecci6n con-
tra la tuberculosis conferida por esta vacuna han
arrojado resultados contradictorios. Esta variaci6n
tradicionalmente se ha atribuido a variables refe-
rentes a Ia vacuna 0 a 1a tecnica de vacunaci6n.
Existe la evidencia que factores del huesped pueden
explicar las diferencias en la respuesta a la vacuna-
ci6n BCG.

Estudios realizados en Chile han demostrado que
tanto factores geneticos como facto res adquiridos
son importantes determinantes del desarrollo de
reactividad tuberculfnica como consecuencia de la
vacunaci6n BCG. Las diferencias de la respuesta se
pueden apreciar en la reaccion cutanea a la tuberculina,
y tambien en la funci6n de monocitos y linfocitos
in vitro. Factores de maduraci6n del sistema inmu-
ne parecen tener un rol importante en el recien nacido,
mientras que la influencia genetic a se manifiesta
claramente cuando la vacunaci6n se repite a mas
edad.

EI anal isis de estos factores es esencial para el desa-
rrollo de vacunas mas efectivas. La irnportancia de
la vacunacion BCG debe examinarse en el contexte
de la creciente incidencia de tuberculosis debida al
SIDA.

Sfndrome de apnea obstructiva del sue no

• Eduardo Estivill. Unidad de Suefio. Barcelona,
Espana.

La presencia de un ronquido intenso es frecuente-
mente motive de comentario jocoso 0 mofa entre
los familiares, amigos 0 conocidos del roncador.
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De la misma forma, la persona que tiene somnolen-
cia 0 se duerme durante el dfa, puede ser acusada de
"falta de interes" por 10 que Ie rodea, despistado 0
incluso de vago .

Normalmente los afectados deben defenderse ale-
gando que "estoy muy cansado", que "trabajo dema-
siado" 0 que "paso una temporada de excesivo estres".
Nada de esto es cierto.

Lo unico que sucede es que estas personas con ron-
quido intense seguido de paradas respiratorias du-
rante el suefio y somnolencia diurna padecen sfndro-
me de apnea obstructi va del suefio,

Muchas de estas personas tienen problemas sociales
debidos a esta enfermedad. En su trabajo rinden poco,
pierden memoria, les es mas diffcil concentrarse, pa-
decen suefio en las reuniones 0 se duermen condu-
ciendo.

En sus casas se duermen en el sofa antes de comer
o cenar, tienen una escasa atenci6n por 10 que les
rode a y hay un evidente descenso del interes sexual.

Epidemiologfa. Esta alteraci6n tiene una cierta pre-
disposicion familiar siendo mas frecuente en varo-
nes y en aquellas personas cuyos antecesores eran
roncadores importantes.

Este sfndrome -conjunro de sfntomas- s610 aparece
cuando estamos durmiendo y hasta hace muy poco
tiempo no habfa recibido la atenci6n medica y social
que requiere su alta frecuencia -afecta a un 4-6% de
la poblaci6n general-.

Los pacientes diagnosticados de esta enfermedad
representan el 22% de las personas que acuden a
visitar las Unidades de Alteraciones del Suefio.

Concepto. Apnea es una palabra latina que significa
"ausencia de respiraci6n". Medicarnente se emplea
para definir la falta de entrada 0 salida de aire de los
pulmones durante 10 0 mas segundos.

La ocurrencia de paras en la respiraci6n da como
consecuencia la falta de oxfgeno 02 en el organis-
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mo y el aumento de di6xido de carbono CO, en la
sangre con las consiguientes posibilidades de afec-
taci6n posterior de la circulaci6n, cerebro y cora-
zan.

EI sindrome de apnea del suefio es una alteraci6n en
la cual las personas cesan de respirar durante el sue-
no. Estos paros pueden ser totales -apneas- 0 par-
ciales -hipoapneas-, y para considerarse patol6gicos
deben tener una duraci6n superior a 10 segundos y
presentarse con una frecuencia de al menos 10 por
hora de suefio.

EI nurnero de apneas/hipoapneas por hora se deno-
mina Indice de alteraci6n respiratoria nocturna y es
el predictor de la gravedad del proceso. Los episo-
dios apneicos van seguidos frecuentemente por un
despertar (arousal).

Existen tres tipos de apnea. La primera se denomina
apnea obstructiva y es debida a una excesiva perdida
de tono de los rmisculos del cuello y de la faringe
posterior a nivel de la uvula, paladar blando,
implicandose tambien el tejido adenoideo amigdalar
y la base de la lengua.

EI segundo tipo de apnea, llamada apnea central,
esta causada por un defecto del centro respiratorio
que provoca una falta de estimulaci6n de la musculatura
intercostal y diafragrnatica, responsables de la respi-
raci6n.

EI tercer tipo , apnea mixta, empieza con una
apnea central y va seguida por un componente
obstructivo.

Sintomatologia. EI cese repetido de la respiracion
provoca numerosos sintomas. La hipotonia de la
orofaringe es la responsable de la dificultad para el
intercarnbio aereo, dan do lugar a un ronquido ruido-
so y persistente, que puede variar en intensidad se-
gun la posici6n en que se este durrniendo. La presen-
cia de apneas da lugar a una caida de la saturaci6n
de oxihemoglobina, que puede acompafiarse de alte-
raciones del ritmo cardiaco -bradicardia/taquicardia-
y posterior sobrecarga del coraz6n con la consiguiente
hipertensi6n pulmonar.

Muchas de las muertes nocturnas inexplicables tie-
nen lugar durante una de estas apneas. La alteraci6n
gasornetrica -hipoxia-hipercapnea- tambien es la
responsable de cefaleas matutinas, alteraciones
neuropsicol6gicas como descenso de la concentra-
ci6n, memoria y libido, y tiene un rol importante en
la genesis de la hipertensi6n diast6lica observada en
estos pacientes.
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Al final de cada apnea, la hipoxia da lugar a una
respuesta de despertar (arousal) que perrnite superar
el episodio. Estos despertares provocan la dificultad
de profundizaci6n en el sueiio, con 10 que el paciente
s610 puede dorrnir en forma superficial, normal men-
te en fase I y 2, con la consiguiente secuela de
hipersomnia diurna.

Esta hipersomnia varia en intensidad y esta intima-
mente ligada al ruimero de apneas. Puede lIegar a ser
muy incapacitante, aunque al principio el paciente la
justifique por excesivo trabajo 0 estres. Suele pre-
sentarse inmediatamente despues de levantarse y debe
valorarse en ausencia de estimulos diurnos que Ie
mantengan alerta.

Suelen referir un sueno inquieto, por los despertares,
con multiples fraccionamientos -que ellos asocian a
la necesidad de micci6n-, disfagia, sudoraci6n pro-
fusa, somniloquia y sensaci6n de cansancio 0 suefio
poco reparador.

Diagn6stico. EI diagn6stico de sospecha se realiza
por la clfnica y la confirmaci6n por la polisomnografla
(estudio de suefio nocturno de ocho horas de duraci6n).

Es uti! un examen Fisico del paciente para objetivar
posibles anomalias esqueleticas como retro 0 micrognatia,
malformaci6n de Arnold-Chiari, acondroplasia, 0 de-
formaciones de la caja roracica.

Es frecuente observar en estos pacientes una moderada
inyecci6n conjuntival, sobre todo durante la manana
yedema periorbitario.

La unica forma de demostrar la existencia de dicha
alteraci6n es estudiando al paciente durante una noche
de su suefio practicandole una polisomnograFia. Para
ello, debe acudir a una Unidad de Alteraciones del
Suefio donde se observa su comportamiento duran-
te la noche, tipo de respirar, intensidad del ronquido,
rnimero de paradas respiratorias (indice de apnea/
hipoapnea), alteraciones del ritmo cardiaco, pro-
fundidad del suerio, ruimero de despertares y grado
de hipoxia.

El suefio normal

• Eduardo Estivill. Unidad de Sue no. Barcelona,
Espana.

Nuestra vida es un circu!o, donde dia y noche se
interrelacionan e intercalan sin reposo. Un tercio de
nuestra existencia nos la pasamos con los parpados
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cerrados, en un estado misterioso y desconocido que
denominamos suefio (220.000 horas en 60 anos).

Este perfodo es activo, teniendo lugar cambios de
las funciones corporales y actividades mentales de
enorme trascendencia para el equilibrio psfquico y
ffsico de los individuos. EI suerio no es una situa-
cion pasiva ni la falta de vigilia, sino un estado
activo con cambios hormonales y merabolicos, de
temperatura y bioqufmicos imprescindibles para el
buen funcionamiento del ser humane durante el dia.

Para comprender el proceso del suefio podemos
imaginar que descendemos por una escalera. AI ce-
rrar los ojos estamos dando un primer paso hacia la
fase 1 del suefio, primer pcldario, denominada tam-
bien somnolencia. En ella, el cuerpo inicia una
distension muscular, la respiracion se vuelve uni-
forme y en el EEG se observa una actividad cere-
bral mas lenta de la que existia en vigilia y algunas
ondas tfpicas denominadas "ondas agudas rolandicas",

Despues de unos rninutos en esta fase, seguimos el
descenso hacia la denominada fase 2, donde las on-
das cerebrales se lentifican algo mas y aparecen figuras
tipicas (husos de sueno y complejos K).

Posteriormente seguimos descendiendo hacia un suefio
mas profundo que recibe el nombre de suefio lento 0
fase 3/4, donde las ondas cerebrales son ya muy
lentas y se precisan fuertes estimulos aciisticos 0
tactiles para despertarnos.

Este proceso suele durar aproximadamente unos 60-
70 minutos y posteriormente ascendemos de nuevo
hacia una fase 2 para entrar en una nueva situacion
fisiologica que denominamos fase REM porque la
caracteristica de esta fase son los movimientos oculares
rapidos (Rapid Eye Movement).

EI conjunto de estas cuatro fases (I, 2, 3/4 y REM)
se denomina cicio y suele tener una duracion total de
90-100 minutos. Estos ciclos se repiten en 4-5 ocasiones
durante toda la noche.

Es importante conocer la existencia de pequefios
despertares, en mirnero de 6-8, que emergen de las
distintas fases del suefio que configuran una noche.
Estos despertares son de muy corta duraci6n en el
nino y en el adulto -no superando los 30 segundos-
y son algo mayores -dos a cinco minutos- y mas
frecuentes en el anciano.

Durante la primera mitad de la noche pasamos mas
tiempo en suerio profundo mientras que en la se-
gunda mitad predominan mas las fases REM y 2.
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A modo de resumen podriamos decir que las pecu-
liaridades que caracterizan un suefio normal serian:

I. Siempre nos dormimos en una fase I. No podemos
entrar directamente a una fase REM 0 a un suefio
muy profundo.

2. Las fases I, 2, 3/4 Y REM configuran 10 que se
conoce como un cicio que se repite con una perio-
dicidad de unos 90-100 minutos.

3. EI suefio mas profundo sucede siernpre en el pri-
mer tercio de la noche y esta siempre Iigado al
inicio del suefio.

4. La fase REM predomina hacia el final de la no-
che. Si nos despertamos en ella es don de recorda-
mos los suefios,

5. Durante el suefio nocturno, entramos en vigilia
cerca de un 2% del tiempo total, que normal men-
te no recordamos al dfa siguiente.

Las necesidades de horas de suefio varian en cada
persona noche a noche, influyendo infinidad de fac-
tores que van desde la edad hasta condicionantes
geneticos.

Los recien nacidos pueden pasar 18 horas durmiendo,
con pcquefios perfodos de vigilia intercalados. Hacia
los ocho a diez afios suelen dormir 9-10 horas segui-
das y los mejores durmientes son los preadolescentes,
12-14 afios, que pasan gran parte de su suefio en fase
3/4 (profunda).

El paso del tiempo afecta tanto a la cali dad como a
la cantidad del suefio, Un adulto sue Ie precisar siete
a ocho horas de suefio mientras que un anciano de 70
anos suele dorrnir s610 seis horas y su suefio es mas
superficial con multiples despertares.

La ciencia y la experiencia han demostrado que el
dormir es una actividad absolutamente necesaria para
el ser humano, pero nadie ha sido capaz de explicar
por que pasamos tanto tiempo en este estado. Lo
unico cierto es que si intentamos suprimir el suefio
de forma continuada, aparecen alteraciones en nues-
tro organismo que nos conduciran irremisiblemente
ala muerte.

Algunas de las personas que creen no dormir nunca,
en realidad les sucede que entran en pequeiios episodios
de somnolencia que se denominan rnicrosuefios y
aunque tienen la sensaci6n subjetiva de que no duerrnen,
estos pequefios periodos de descanso son suficientes
para no morir.
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La falta de suefio da lugar a un aumento del estado
de ansiedad, irritabilidad, disminuci6n de la capaci-
dad intelectual, perdida de memoria, perdida de reflejos,
depresi6n y reacciones an6malas.

Aunque muchos insomnes no 10 sientan, en realidad
10 que les sucede es que padecen de una somnolen-
cia cr6nica diurna, que es la causante de todos estos
efectos.

Aunque se desconocen con exactitud las necesidades
de suefio, los limites suele estar entre las cinco a
seis horas a nueve a diez horas, aunque la gran
mayoria suelen tener suficiente con siete a ocho
horas. Lo unico cierto es que las necesidades son
individuales.

EI analisis del estado en que nos encontramos duran-
te el dia nos indicara si las horas de suefio han sido
las correctas. Edison solia dormir un promedio de 5
horas mientras que Einstein dormia regularmente diez
horas.

Parece ser que importa mucho mas la calidad del
suefio -profundo y sin interrupciones- que la canti-
dad -muchas horas en la cama con un suefio superfi-
cial y entrecortado-.

A pesar de los multiples avances realizados en el estudio
del suerio de los human os, siguen siendo muchas las
inc6gnitas que descifrar. Es evidente que todo el sustrato
bioquimico cerebral tiene un papel fundamental en la
genesis y desarrollo de nuestro suefio y que numerosos
factores ambientales tambien 10condicionan.

Embarazo en adolescentes: repercusiones
psiquicas

Por Eduardo Laverde R. Profesor Titular.
Universidad Nacional.

Laverde E, Contreras L, Rodriguez E. Actualizaciones
pediatricas. Bogota, Fundaci6n Santa Fe de Bogota 1993;
3:116-125.

Trabajo realizado en el Departamento de Psiquiatria. Facul-
tad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia.

Los objetivos principales de este trabajo c1inico fue-
ron: identificar el impacto psicol6gico que tiene so-

Rev Fac Med UN Col 1994 Vol 42 N° 1

bre madres sol teras adolescentes tempranas un em-
barazo no deseado, establecer el tipo de trastorno
psiquiarrico que puedan presentar y precisar c6mo se
altera el vinculo con su bebe.

EI disefio metodol6gico comprendi6 la estructuraci6n
de dos grupos: de estudio (entre II y 14 aiios II me-
ses) y de comparaci6n (de 17 a 19 afios). En ambos
grupos se estudiaron las caracteristicas dernografi-
cas, ambiente familiar, situaci6n de pareja, algunas
de las condiciones bajo las cuales se adelant6 el
embarazo, asi como el destino de la relaci6n madre-
bebe y las principales complicaciones medicas y psi-
quiatricas.

Se analizaron las diferencias estadisticamente signi-
ficativas encontradas, demostrando la existencia de
una mayor vulnerabilidad psiquica de las adolescen-
tes tempranas (presencia de trastornos emocionales,
ansiosos y depresivos en un 75%), en contraste con
un 20% de trastornos depresivos, emocionales mixtos
y alteraci6n de la conducta con retraimiento social
en el grupo de comparaci6n.

Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto al numero de complicaciones
obstetricas (55% en las adolescentes entre 10 y 14
afios II meses) en comparaci6n con un 15% en las
adolescentes mayores y una falla de la capacidad
de asumir el rol de madres: s610 un 25% se encarg6
de la crianza de su hijo, 70% deleg6 esta funci6n
maternal y 5% fueron dados en adopci6n dentro del
grupo de estudio; en contraste, en el grupo de ado-
lescentes mayores, un 75% cri6 a su hijo, 5% de
mortalidad perinatal, 15% deleg6 la crianza en alguna
persona de la familia y un 5% fue atendido
institucionalmen teo

Se revis6 la bibliografia medica pertinente al tema
entre los afios 1970-1990, cubriendo los siguientes
t6picos: epidemiologia, cambios psiquicos durante
el embarazo, complicaciones obstetric as, conse-
cuencias socio-econ6micas y aspectos legales. Se
encontraron vacfos de informaci6n en 10 relacio-
nado con: estadistica acerca del devenir de estos
embarazos, principalmente en 10 relacionado con
el aborto (en paises en via de desarrollo) y la
adopci6n (a nivel general), cuantificaci6n de costos
generados por la problematic a del embarazo en la
adolescencia temprana en nuestro pais, la legisla-
ci6n pertinente a la educaci6n sexual y los derechos
del adolescente.
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Trabajos de grado. Medicos Especialistas

Antihipertensivo. Dosis u n ica via oral en la
pr e med ic ac icn de pacientes con hf pe r ten sto n
arterial le ve ,

Elizabeth Barreto Rojas. Residente de III ana. Unidad
de Anestesiologia. Universidad Naciona!.

• Dr. Pedro J. Sanchez V. Profesor Asistente. Unidad
de Anestesiologia. Universidad Naciona!.

Se realizo un estudio prospectivo comparativo doble
ciego en un total de 25 pacientes hospitalizados de
ambos sex as, 12 mujeres (48%) y 13 hombres (52%),
sometidos a procedimiento quirurgico electivo bajo
anestesia general segun protocolo.

10 pacientes sanos sirvieron como grupo de control,
can edades y pesos similares a los pacientes hipertensos.

15 pacientes can hipcrtension arterial leve sin tra-
tamiento previa se distribuyeron en tres grupos di-
ferentes, can cinco pacientes cada uno. Todos los
pacientes fueron sometidos a la misma prerncdicacion
y tecnica anesresica, y a los pacientes hipertensos
adicionalmente se les adrninistro una dosis via oral
de antihipertensivo vs placebo dos horas antes de la
cirugia, asf: Grupo A Clonidina (150 mcg), Grupo
B Metoprolol (50 mg), Grupo C Placebo.

Se obtuvieron 930 datos de tension arterial sistolica,
diastolica y media y 922 de frecuencia cardiaca
de los 25 pacientes, tornados durante el pre, trans
y postoperatorio, teniendo en cuenta los momen-
tos conocidos como de riesgo para el paciente
hipertenso.

EI estudio pone en evidencia los beneficios de la
prernedicacion con antihipertensivo preoperatorio
en el paciente hipertenso, en relacion con quienes
no reciben ninguna medicacion, y se demuestra con
diferencias estadisticamente significativas que la
clonidina ofrece un mejor control de las cifras
tensionales y frecuencia cardiaca en el transoperatorio
en relacion can el metoprolol; aunque este ultimo
demostro ser segura en relacion can quienes reci-
bieron placebo.

Los pacientes que recibieron placebo tuvieron un
pobre control de las cifras tensionales en el transope-
ratorio.
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Ve n t ila c inn de un pu lmo n, "Son los efectos
fisiol6gicos importantes?

• Dr. Eduardo Florez Martin. Residente de III Ana.
Unidad de Anestesiologia. Universidad Naciona!.

• Ora. Margarita Ariza de Arteaga. Profesor Asistente .
Departamento de Cirugia. Universidad Naciona!.

La individualizacion de la ventilacion de los pulmo-
nes revoluciono el manejo anestesiologico de los pa-
cientes que son llevados a cirugia de torax, Durante
esta tecnica se observaron cambios fisiologicos vgr.
aumento del corto circuito intrapulmonar y aumento
de la presion inspiratoria maxima.

Se tomaron 12 pacientes que fueron a cirugia no toracica,
Se intubo de manera endobronquial izquierda y se
tomaron medidas iniciales can ventilacion de dos pul-
manes de PaO" PCO" PVC, corto circuito intrapulmonar
y PIM.Luego- se procedio a ocluir la rama izquierda
del tuba y se tomaron las mismas variables.

Los resultados fueron variaciones con significancia
estadistica de PaO" la cual disminuyo de 231 a 132.63
con p= 0.42. Igualmente fueron significativas las va-
riaciones del Qs/Qt que aumento de 16 a 29.56 con
p=.O 13 Y la PIM que aumento de 16 a 21.25 can una
p=.0002. No fueron estadisticamente signif.icativas
las variaciones de la PaCO, y la PVc.

EI presente estudio concuerda con estudios previos
que demostraron un aumento del Qs/Qt a 20%.

Traumatismo t o r a c ico . 4.470 casos en el
Hospital San Juan de Dios.

• Dr. Carlos Camacho Palacios y Dr. Oscar A. Guevara
Cruz. Residentes de IV afio Departamento de Cirugia.
Universidad Naciona!.

• Dr. Jorge A. Ospina Londono. Profesor Asistente.
Departamento de Cirugta. Universidad Naciona!.

Se presenta un estudio retrospectivo de los casas de
trauma de torax atendidos par el Serivico de Cirugia
en el Hospital San Juan de Dios de Bogota entre
enero de 1985 y diciembre de 1990. Se encontraron
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4.4 70 casas de los cuales el 90% fue de sexo mascu-
lino, el 72% entre 20 y 40 afios y el 94% consulto
par trauma penetrante. EI 78% de los pacientes solo
requirieron toracostomfa a drenaje cerrado, mientras
que al 22% se Ie realizo loracotomia, siendo el
taponamiento cardfaco su principal indicacion: en el
46%.

EI organa mas frecuentemente Iesionado fue el
diafragma, seguido par el corazon y el pulmon,

La mortalidad global para heridas cardiacas fue el
diafragma, seguido par corazon y el pulrnon.

La mortalidad global para heridas cardiacas fue del
22% y para el trauma de torax en general fue del 5.5%.

Se conciuye que se maneja un alto mimero de
traumatismo toracico en el hospital, 10que ha permitido
el manejo oportuno de los casas, can cifras de mor-
talidad cercanas a las encontradas en la literatura.

Valor de la tomografla axial computarizada
en la e va lu a c ie n y manejo del paciente con
trauma abdominal cerrado.

• Camilo Diaz. Residente IV. Cirugia General.

• Jaime De La Hoz. Profesor Asociado. Cirugia
General. Universidad Nacional.

• Stevenson Marulanda. Instructor Asociado. Cirugia
General.

• Herbert Ulloa. Profesor Asistente. Imageries
Diagnosticas. Universidad Nacional.

Se presenta un trabajo prospectivo realizado du-
rante el periodo junio de 1990 a diciembre de
1992, durante el cual se analizaron 196 pacientes
can traumatismo abdominal cerrado, 25 de los
cuales fueron evaluados con TAC, 36 can lavado
peritoneal diagnostico y el resto fueron evaluados
clinicamente.

Los resultados reportaron una sensibilidad de 94.6%
y una especificidad del 96% para la TAC 10 cual
represento una significativa disrninucion en el por-
centaje de laparotomias no terapeuticas, can la con-
siguiente disrninucion en terrninos de morbilidad
estancia hospital aria.

Este trabajo adernas hace una revision bibliografica
del problema e inciuye un algoritmo de trabajo aun
en evaluacion par parte del Departamento de Cirugia
General respecto al tratamiento y evaluacion de di-
chos pacientes.
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Este trabajo fue presentado en el Congreso "A van-
ces en Cirugia", Sociedad Colombiana de Cirugia,
realizado en agoslo de 1992.

Tratamiento q u ir u r g ico del empiema pleural

• Autores: Hugo Combita y Fabio Cortes D. Residentes
IV Cirugia General. Universidad Nacional.

• Tutor: Dr. Alvaro Casallas. Profesor Asociado.
Departamento de Cirugfa General. Universidad
Nacional.

Se hace la presentacion de la segunda fase de un
trabajo prospectivo titulado "EI manejo quirurgico
del empiema pleural", en el cual se hace enfasis
asociado a un manejo inicial de tipo quinirgico para
los empiemas complicados (Ioculado s) can la
toracotomia limitada.

Se analizaron 28 pacientes durante 1992, de los cuales
II recibieron como tratamiento un drenaje con tubo de
toracostomia y 17 una toracotomia lirni tada.

Como resultados estadisticos se encontro una dismi-
nucion significativa en la estancia hospitalaria de
estos pacientes en relacion can el trabajo retrospecti-
vo de 10 afios (56 a 21 dias) asociado a una efi-
cacia de curacion del 97% para en primer tratamien-
to y un 100% de mejoria can un segundo trata-
miento (un caso).

Estudio y manejo del sind rome de
hipe r t e ns ion portal en nifi os de cero a 15 afios
en el Hospital Universitario de La
Misericordia 1978-1991

• Autor: Fernando Fierro Avila. Estudiante V Afio
Postgrado.

Tutores: Efraim Bonilla Arciniegas y Mizrahinn
Mendez Manchola. Profesores Departamento Cirugia.
Universidad Nacional.

Presentacion: Escieropatia en hipertension portal.
Experiencia can 23 pacientes. Vlll Congreso Colom-
biano de Cirugia Pediatrica, Bogota, agosto de 1990.

La hipertension portal es una patologia relativamente
frecuente en el ejercicio de la cirugia pediatrica, y el
sangrado par varices esofagicas, su cornplicacion mas
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importante. En los iiltimos aries ha ocurrido un cam-
bio significativo en el manejo, desde un enfoque qui-
rurgico puro a uno endoscopico intervencionista. Se
hizo un trabajo retrospectivo. Se uso para la recolec-
cion de datos y su procesamiento el computador personal
y la base de datos DBASE IV. Se incluyeron 48 pacientes
en el estudio. Se dividieron para su analisis en tres
grupos, segun la localizacion de la obstruccion del
sistema porta: Prehepatica (38), intrahepatica (ocho)
y suprahepatica (dos). Predomina el sexo fernenino
(56%) sobre el masculine (44%). Hay pacientes de
todos los grupos de edad, la mayorfa escolares. EI
motivo de consulta mas frecuente es la hernatemesis
(77%), que se acompafia de melenas, La ictericia fue
el motivo de consulta en el grupo de intrahepatica. En
dos pacientes el motivo de consulta fue esplenomegalia.
EI antecedente de onfalitis 0 cateterizacion umbilical
se encontro en el 17% de los pacientes, los cuales
presentaban la forma extrahepatica. Los signos mas
frecuentes fueron la esplenomegalia y hematornegalia.
Los examenes paraclinicos mostraron hernatocrito
prornedio bajo (30.1 %). La clasificacion de Child fue
A:40 pacientes, B: cinco pacientes y C: tres pacientes.
Para establecer diagnostico definitive se realize
esofagoscopia a 40 pacientes, esplenoportograffa a 28
y biopsia hepatica en 25. Los diagnosticos definitivos
fueron: Degeneracion cavemornatosa (38), cirrosis de
nodules irregulares (tres), fibrosis hepatica conge nita
(dos), cirrosis biliar (dos), deficit de alfa I antitripsina
(uno), TBC (uno) y trornbosis suprahepatic a (dos). EI
trararniento fue quinirgico en 19 pacientes, haciendo-
se deri vacion esplenorrenal distal en 15, espleno-
neumopexia (dos), y derivaciones no selectivas (dos).
Se hizo esclerosis endoscopic a de varices en 26 pa-
cientes, en 22 como tratamiento primario y en cuatro
despues de derivacion portosistemica obstruida. Los
agentes utilizados fueron etanolamina y tetradecil sulfato
de sodio. La complicacion mas frecuente de la esclerosis
es la estenosis. EI tiempo de seguimiento actual no
permite establecer cual sera el comportamiento a largo
plazo de estos pacientes, pero se ha observado recidi va
o sangrado en cuatro pacientes. La mortalidad global
para el grupo fue del 16.6%.

Anestesia para cirugia de aorta abdominal

• Autor: Juan Vicente Torres Pabon. Residente III
Anestesiologia .

• Tutor: Dr. Pedro Jose Sanchez Villamizar. Profesor
Asistente. Unidad de Anestesia. Universidad Naciona!.

Se realiza revision bibliografica de los ultimos tres
anos de 10 cual se extrae las principales recomenda-
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ciones en valoraci6n y rnanejo prequirurg rco,
monitorizaci6n y manejo anestesico intraoperatorio,
control y manejo post-operatorio junto con valoracion
de puntajes de riesgo y pronostico.

Se hace una revision retrospectiva de los casos reali-
zados en los aiios 1991 y 1992 teniendo como fuente
los registros anestesicos y la revision de his tori as
clinicas obtenidas en el Departamento de Estadfstica
del Hospital San Juan de Dios de Bogota.

De los 18 casos registrados en anestesiologfa se encon-
traron 15 historias clinicas, de los 15 restantes se debie-
ron descartar tres casos mas por inconsistencias en los
datos registrados 0 encontrar datos incompletos.

Se realize una cornparacion entre las recomendacio-
nes encontradas en la literatura y la tecnica utilizada
en nuestra institucion, encontrando diferencias prin-
cipalmente en aspectos de prernedicacion, monitoreo
y valoracion de riesgo y pronostico post-operatorio.

La mortalidad evaluada al mes post-operatorio esta
dentro del valor promedio de la literatura revisada.
Se propone por ultimo reforzar la tecnica anestesiologica
mediante premedicacion y rnonitoreo adecuados es-
perando con esto rnejorar aun mas la morbirnortalidad
perioperatoria.

Resultados reparaci6n nervio interoseo
posterior: informe sobre seis casos

• Autor: Genaro Cuello Mendoza. Residente IV
Cirugia Plastica.

• Tutor: Dr. Abraham Cuperman. Profesor Unidad
de Cirugia Plastica. Universidad Naciona!.

Es un estudio prospecti vo clinico quirurgico sobre los
resultados de la reparacion del nervio interoseo posterior
(NIP). EI objetivo era comprobar la hipotesis de
factibilidad y favorabilidad de la recuperacion del NIP
tras la reparacion, ya que en el mundo con frecuencia
no se practica la neurorrafia aduciendo dificultades
tecnicas por el patron de ramificacion. En el estudio
anatomico de 1991 se planteo la factibilidad de la
reparacion y favorabilidad de la recuperacion.

La conclusion de este estudio prospectivo es que se
obtiene una recuperacion funcional en el 100% de los
casos con seguimiento mayor a 12 meses, compro-
bandose las hipotesis planteadas. Para el futuro el
trabajo puede ser continuado para aumentar la casuistica,
ya que hasta el momenta no hay publicacion.
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Osteotomia Le Fort I: Ire sc r ipc io n de tres
t e c n ic a s de d l s y u n c io n pterigomaxilar en
cadaver es frescos.

• Autor: Francisco J. Villegas A. Residente IV Cirugia
Plastica,

• Tutor: Rene Pedraza A. Profesor Unidad de Cirugfa
Plastica. Universidad Nacional.

La disyuncion pterigomaxilar de la osteotornia tipo Le
Fort I es un procedimiento de especial dificultad aun en
manos experimentadas, ya que es dificil obtener una
separacion perfecta de manera con stante en todos los
casos. Se conformaron tres grupos de siete cadaveres
frescos, de acuerdo a tres maneras distintas de hacer
la separacion pterigomaxilar: con osteotorno cuello de
cisne, osteotome curvo y sin osteotomo. Guardando
similitud con la cirugfa in vivo.

Se observe alta significancia estadistica en el uso del
osteotorno cuello de cisne cuando se compare su ca-
pacidad de preservar la integridad de las placas
pterigoideas.

No se hallaron diferencias estadisticamente significati-
vas en la obtencion de patrones nitidos con los tres
metodos, ni entre los lados derechos e izquierdos.

Se observo notable mejoria en cuanto a patrones de
disyuncion cuando se compara el grupo globalmente
con el grupo de cadaveres del trabajo previa a este,
siendo diferentes solo el tipo de instrumental usado, y
la mayor experiencia del cirujano.

Se recomienda reconsiderar el uso del metodo cla-
sico de disyuncion pterigomaxilar con osteoromo
curvo, usar los metodos alternos menos difundidos
con osteotome cuello de cisne y sin osteotomo.

EI modelo en cadaver permite realizar entrenamiento
quirurgico y abre posibilidades de estudio a nuevas
alternativas quinirgicas,

Futocnagutaclrin con laser de la neovascula-
rizaci6n corneal

• Autor: Dr. Hernando Gomez Sanint. Residente III
Oftalmologia.

• Tutor: Dr. Jorge Ramiro Barrero. Profesor
Oftalmologia. Universidad Nacional.

La neovascularizacion corneal secundaria a trauma,
queratitis y rechazo de injerto, es el peor factor para
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el pron6stico de un paciente a quien se Ie realizara
queratoplastia penetrante. Todos los tratamientos que
se han intentado han sido infructuosos, y solo hasta
1973 se ha propuesto fotocoagular dichos vasos con
laser (poca experiencia segun la literatura mundial
consultada).

EI presente trabajo prospecti vo recogio 14 pacien-
tes de la consulta del Banco de Ojos del Hospital
San Juan de Dios, todos con neovascutarizacion
corneal y se les dividio en tres grupos segun el
mimero de cuadrantes corneales comprometidos: leve
(un cuadrante), moderado (dos cuadrantes), severo
(cuatro cuadrantes); se les practice fotocoagulacion
con argon-laser azul-verde, con las siguientes ca-
racteristicas: diametro: 50 mieras, nurnero disparos:
203, tiempo: 0.1 segundos, diseccion: tangencial, po-
tencia: 0,486 watts.

Los resultados obtenidos en cada grupo se definieron
como: a) Curacion del 100%: desaparicion total neovasos.
b) Curacion mayor 70%: resistencia de minimos vasos.
c) Sin cambio: no alteracion con el tratamiento. d)
Abandono: pacientes que no volvieron a los controles
o retratamiento.

Resultados todo el grupo: Curacion 100%: 28,5%.
Abandono: 21,4%. Curacion <70%: 42,9%. Sin
cambio: 7,14%

2. Analisis: En terminos globales, mejoria mayor del
70% de cerca al 70% es muy buena, y en el trabajo
se analiza el comportamiento de cada grupo.
Pendiente: Control a mayor largo plazo.

Sind rome del tunel del t ar so/Valf dae ton de una
tecnica diag nostica por electrofisiologia

• Autores: Juan Pablo Valderrama y Sonia Castellanos:
Residentes III. Departamento de Rehabilitacion,
Universidad Nacional.

• Tutor: Fernando Mendez: Profesor Asistente,
Departamento de Rehabif itacion, Universidad
Nacional.

EI sindrome del tiinel del tarso es una entidad fre-
cuente en la poblacion adulta, pero poco diagnostica-
da; este sindrome consiste en la cornpresion del N.
tibial posterior 0 una de sus ramas terminales en el
canal tarsal para su diagnostico. Los estudios de
neuroconduccion han demostrado ser utiles para con-
firmar su presencia. EI presente estudio es un analisis
prospectivo de los hallazgos de neuroconduccion mo-
tora de los nervios plantares interno y externo, encon-
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trades en 32 pacientes asintornaticos. Este se realiz6
con el objero de estandarizar valores de referencia
para nuestro medio y a partir de ello, y aplicando la
teen ica de Felsenthal (1992), discriminar entre una
lesion a nivel del tunei del tarso, una lesion de los
nervios plantares y de una neuropatta distal por otra
causa. Los resultados obtenidos mostraron una latencia
rnotora promedio a traves del ninel para el N. plantar
interno de 2.35 m/s (range: 0,64-4.09) y del nervio
plantar externo 2.03 m/s (ran go 0.29-3.77); velocida-
des de neuroconduccion de 48.6 m/s para el N. plantar
interno y 41.i m/s para el N. plantar externo. Se en-
conrro un porcentaje de decremento de amplitud men or
al 50%. Estos resultados fueron simi lares a los repor-
tados pOl' el autor de la tecnica original.

Ev a tu a c ic n del tratamiento quirlirgico del
empiema pleural

• Autores: Dr. Hugo Alberto Combita Rojas: Residente
IV Cirugia General, Universidad Nacional. Dr. Fabio
Felipe Cortes Dfaz: Residente IV Cirugia General.
Universidad Nacional.

• Tutor: Dr. Alvaro Casali as Gomez. Profesor Asociado
Cirugia General, Universidad Nacional.

Se presenta la segunda fase de la investigacion, que
comprende la aplicacion de un protocolo de manejo
para los pacientes con empiema pleural en fase
aguda, teniendo como base tres aspectos fundamen-
tales: a. Tratar la causa subyacente. b. Evacuar
completamente el material purulento. c. Obtener la
reexpansion pulmonar. Con base en este protocolo
y la clasificacion propuesta, se efecruo el manejo
en 28 pacientes durante un periodo de 12 meses.
Los aspectos epidemiologicos fueron simi lares a
los del estudio anterior.

La estancia hospital aria mostro una marcada reduc-
cion, con un promedio de 22 dias (en el anterior
estudio 43 dias). La causa mas frecuente fue la
neumonia, seguido del empiema pos-traumatico. De
acuerdo a la clasificacion planteada, se establecie-
ron siete casos de empiema no complicado (25%) y
21 de empiema complicado (75%), de los cuales la
forma multiloculada conto con el mimero 15 (53.5%).

La resolucion se obtuvo con maximo dos tratamientos.
La estancia respecto a cada uno de ellos se redujo en
aproximadamente el 40% respecto al estudio anterior y
el porcentaje de resolucion con cada uno fue mayor
cornparativamente. Se emplea con excelente resultado
la toracotomia Iimitada (64%) en el manejo de las for-
mas complicadas, mostrando baja morbilidad (2 casos,
7. 1%). No se registra mortalidad en el presente estudio.
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Estado de la epilepsia en el Hospital de La
Misericordia

• Autor: Rodrigo Aparicio, Marcela Ardila, Victoria
Osorio, German Suarez. Universidad Nacional,

• Tutor: Dr. Carlos Medina Malo.

Se realize un estudio prospectivo, descriptivo,
no comparativo, en el Hospital de La Misericordia de
Bogota.

La epilepsia definida como una condicion, en la cual el
paciente evidencia c1inicamente la presencia de una
descarga transitoria, excesiva, hipersincronica, y de hecho
anonmal, no es una entidad homogenea y puede variar
ampliamente, en la forma de presentacion, etiologia y
severidad. Siendo uno de los motivos mas frecuentes de
consulta de nuestra institucion, se hace necesario establecer,
en 10 posible, la etiologia, presentacion clinica a cada
paciente de talmanera que se pueda establecer un manejo
racional. Se tomaron 200 pacientes atendidos en consulta
externa de el Hospital de La Misericordia, elegidos en
fonma consecutiva; durante un periodo de tres meses se
recopilo la informacion, en un fonmulario previamente
establecido, analizandose como variables independientes
(edad, sexo, antecedentes: familiares, perinatales,
patologicos, DPM y estado nutricional) correlacionandose
con el tipo de crisis epileptica como variable dependiente.
Se realizo una comparacion de frecuencia con 1aprueba de
chi cuadrado y el analisis computadorizado se realize con
un programa de Epiinfo.

Resultados. EI rango de edad de los 200 casos analizados
estaba entre dos meses y 19 afios, EI 25% de la poblacion
tenia menos de 5 aiios y el 10.5% menores de un afio. Un
24% ya tenia He familiar de epilepsia y un 5% antecedentes
de crisis febriles. EI 65% recibieron adecuada nutricion,
un 14% fueron prematuros y 63% sufrieron hipoxia
perinatal, 10% parto domiciliario, el 43% tenian retraso
DPM y un 16% infeccion de SNC. EI tipo de crisis mas
frecuente fue la focal en un 48% seguidas de la
generalizada 35%. Dentro de las crisis focales las
secundarias fueron las mas frecuentes, seguidas de las
criptogeneticas, E118% crisis corresponden a S. Especial
siendo el mas frecuente la crisis febril. De las crisis
generalizadas sintomaticas 24 (S West, L. Gastaut
astatornioclonicas ).

Se encontro una diferencia significativa P<0.006 entn
la prematurez y las crisis focales, hipoxia p<0.03 :
retraso DPM p<0.005.
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Doctor
Alvaro Rodriguez Gama
Editor
Revista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia

Senor Editor:

9-12-1993
f6 Esta carta con el fin de hacer una aclaracion. En
el trabajo "Experiencias con distrofia sirnpaiica re-
fleja", aparecido en el volumen 41 NO.3 de 1993,
existe un error en la pagina 127. En mi manuscrito
enviado para publicacion, en la Figura I no existe la
leyenda: "Tratamiento quirurgico (simpateromfa)",
10 cual asumo que fue colocada por ustedes. Esta
figura no desea mencionar 0 explicar el resultado del
tratamiento quirurgico, sino correlacionar los estadfos
cIfnicos de nuestros pacientes (Tabla 1) con las fases
de tratamiento (Tabla 2), y observar asf la mejoria
del cuadro cIinico. Espero que esta nota sea publica-
da para poder dar claridad a los lectores sobre el
contenido de la mencionada tabla 0 figura.

John Jairo Hernandez Castro, M. D.
Profesor Asistente -Neurocirugia

Universidad Nacional de Co/ambia.

26-1- I994
f6 Para un exalumno de la Facultad de Medicina y
miembro activo de Aexmun, quien conserva con de-
coro e insuperable honor la calidad de profesor de la
Universidad Nacional de Colombia, ya que la digni-
dad de profesor no se pierde cuando a tan significati-
vo cargo se ha Ilegado por concurso y en riguroso
ascenso en la carrera docente, asf uno ostente
altivamente la denorninacion de pensionado, es par-
ticularmente satisfactorio y estimulante que un grupo
de estudiantes de primer semestre de la Facultad de
Medicina, bajo la responsabilidad del Departamento
de Medicina Preventiva, con la orienracion del profesor
Mario Garces y la colaboracion de la profesora Stella
Agudelo, haya elaborado el trabajo de investigacion
"Anal isis de la atencion primaria de salud en un
sector de Ciudad Bolfvar de Santafe de Bogota" que
fue publicado con el titulo de investigacion original
en el ultimo mimero de la Revista de la Facultad de
Medicina. Tanto los dos docentes como los eSllldiantes
merecen mi mas efusiva felicitacion y a usted pro fe-

Revista de 1,1Facultud de Medicinn
Universidad Nacicnal de Colombia
1994- Vol. 42 W I (P,igs. 47-48)

SOl' Rodriguez mis congratulacioncs por haber ordenado
su publicacion. Esto significa que la Facultad de
Medicina ya esra clando importancia a In investigacion
social, comunitaria y de salud pub li ca y no
prioritariamente a la inspirada en el exceso de tecnologia
al alcance unicarnente e1egrupos privilegiados de la
poblaci6n 0 a In formacion orientada unicamente de
intereses distantes a la salud de la poblaci6n general,
consecuencia aun del flexnerianismo que genera en-
tre otras cosas "el culto a la enfermedad y no a la
sa Iud" que conduce a los medicos hacia la atencion
que requieran las poderosas minorfas en los niveles
secundario y terciario en los cuales se ha demostrado
que del 15 al 30% de las atenciones prestadas son
innecesarias, en una especie de devocion a dicha
tecnologfa sin importarle su costo, todo 10 cual se
expresa en la veneraci6n hacia el hospital. En este
sentido debera considerarse mejor la formacion de
recursos humanos teniendo en cuenta la Declaracion
de Edimburgo y la necesidad de inculcarles a los
estudiantes la oonviccion de que si por parte del
Estado se confiere mayor capacidad de resolucion a
los servicios del nivel primario en esre, se puede
resolver el 80% de toda la morbilidad sin tener que
recurrir innecesariamente a los otros niveles de la
mayor complejidad, que alien tan el derroche de tee-
nologfa y de arencion especializada. Todo esto ha
lIevado a que los recursos para la salud, ffsicos, humanos
y finanieros, se hayan concentrado en proporcionar
una atenci6n curativa cada vez mas compleja y costosa
en detrimento de la promocion de la salud y la pre-
vencion de la enfermedad. AI agradecerle sus valiosos
comentarios, me es grato suscribirme de listed scrvi-
dar, amigo y col ega.

Guillermo Benavides Espinosa
Secretario. Asociacion Cotombiana

de Medicos de Sa/ud Publica, Acotnsap.

27-01-1994
f6 La presente para felicitarlo a usted y a todo el
equipo que hoy hace posible que quienes tomamos
partido por la vida universitaria en la Facultad de
Medicina, pod amos vernos a traves de esta revista
en la que cad a siguiente nurnero no s610 va amplian-
do las fronteras del conocimiento cientifico, sino que
nos brinda la oportunidad de encontrar los criterios
de pertenencia indispensables para identificarnos como
miembros de una gran familia. Que fructifero y re-
frescante encontrarse con las palabras que un presti-
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gioso academico de la medicina Ie dirige a su hijo
con motivo de su decision de ser medico, en mornen-
tos en que la tecnologia de las comunicaciones, los
grandes avances en los metodos diagnosricos y el
desarrollo en la terapeutica ponen en entredicho la
razon fundamental de nuestra profesion: aliviar el
dolor y el sufrimiento de los otros seres humanos.
Que bueno reencontrarse en esas palabras muchas de
las razones por las que nos hicimos medicos y tantas
de las consideraciones que debieramos hacernos en
el ejercicio de esta diffcil, pero generosa tarea de la
docencia. Que fortuna ver expresadas en esas frases,
las conflictivas y dolorosas situaciones que enfrentamos
y deberan enfrentar nuestros estudiantes y al mismo
tiempo las circunstancias que les devolveran y nos
devuelven todos los dias, si queremos encontrarlas,
la confianza y el deseo de seguir adelante. Mil gra-
cias por otorgarnos tan reconfortantes momentos, que
nos permiten perturbar la cotidianidad y recrear en
nuestra practica la maravilla de sentimos humanos,

fundamento para hacer posible la convocatoria que
hizo el profesor Rubiano Caballero en su elocuente
discurso.

Marfa Teresa Perez G.
Instructor Asociado, Medicina Inferno.

7-02-1994
;6 He recibido complacido la Revista de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional, la excelen-
te presentaci6n, diagramaci6n y forrnato, asf como el
contenido de sus articulos lIenan una necesidad sen-
tida de la literatura medica nacional. Es realmente
satisfactorio el elevado nivel cientifico de los articu-
los publicados, que seran consultados por nuestros
estudiantes.

Miguel Otero Cadena
Decano Facultad de Medicina

Fundacion Escuela Colombiana de Medicina.

FE DE ERRATAS
El profesor Mario Garces envio una cornunicacion para que se publique la siguiente precision referente al
articulo "Analisis de la atencion primaria en salud en un sector de Ciudad Bolivar de Santafe de Bogota"
(Vol. 41 No.4 de 1993):
_ En la pag 188 se anoto: " ... tasa de moralidad infantil ... ", siendo el terrnino correcto " ... tasa de morta-

Iidad infantil ... ".
_ En la pag, 189, Tabla 2, los valores se presentan calculados en 100%. Lo correcto es calcular las cifras por

mil.
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Novedades docentes

FALLECIMIENTO
DEL DR. MILTON ARGUELLO

EI pas ado 26 de enero fa-
lIeci6 el Dr. Milton
Arguello Jimenez, Profe-
sor Titular de la Unidad
de Gastroenterologfa de la
Facultad de Medicina de
la Uni versidad Nacional de
Colombia.

El Dr. Arguello fue un
notable docente que se

distingui6 en su carrera por su excepcional voca-
cion acadernica.

RENUNCIAS

Luego de cumplir con significativos servicios aca-
dernicos a la Facultad de Medicina, se han retira-
do los siguientes docentes:

Departamento de Ginecologfa
• Dr. Antonio Jose Lomanto M. Profesor Asocia-

do. A partir del 16 de octubre de 1993.

Departamento de Pediatrfa
• Dr. Edgar Rey Sanabria. Profesor Asociado. A

partir del 31 de enero de 1994.

• Dr. Jorge Manrique Manrique. Instructor Aso-
ciado. A partir del 10. de febrero de 1994.

PROMOCIONES

Departamento de Medicina Interna
• Dr. Mario Alejandro Pefia. De Profesor Asocia-

do a Profesor Titular, con el libro "Mi experien-
cia en artritis reumatoidea".

Departamento de Terapias
• Ora. Irma Hernandez H. De Instructor Asocia-

do a Profesor Asistente, con el trabajo titulado
"Avances en el manejo fisioterapeutico de las
Sincinesias: un reporte de caso.

Revista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia
1994 - Vol. 42 N" 1 (Pags. 49-59)

Departamento de Cirugia
• Dr. Jose A. Amador G. De Instructor Asociado

a Profesor Asistente, con el trabajo titulado
"Comportamiento radiol6gico del cuello femoral
y la crisis del crecimiento proximal del femur
en la enfermedad del Phertes".

Departamento de Morfologia
• Dr. Edgar Danilo Osuna. De Profesor Asistente

a Profesor Asociado, con el trabajo titulado
"Introducci6n a la Medicina del suefio".

• Dr. Oscar Fabio Ramos. De Profesor Asistente
a Profesor Asociado, con el trabajo titulado
"Estructura genctica de las poblaciones indfge-
nas colombianas".

• Dr. Carlos Arturo Guerrero. De Instructor Aso-
ciado a Profesor Asistente.

ANO SABATICO

Departamento de Rehabilitaci6n
• Dr. Dario Zuleta Olano. A partir del 10. de

febrero de 1994. Actividad para el afio sabatico:
elaboraci6n de un documento para los estudiantes
de Ciencias de la Salud, que facilite el abordaje
holfstico de la persona que consulta por queja
dolorosa.

NOMBRAMIENTOS
EN PERIODO DE PRUEBA

Departamento de Microbiologia
• Dr. Emilio Quevedo Velez. Docente de tiempo

completo.

Departamento de Ciencias Fisiologlcas
• Dr. Herman Moreno Davila. Docente de tiempo

completo.

Departamento de Morfologia
• Dr. Juan Jose Yunis L. Docente.

Departamento de Medicina Interna
Dr. Jose Felix Restrepo. Docente de medio
tiempo.
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Primer Coloquio Academico
a cargo de

Profesores Honorarios

Con alto nivel academico y excelente organizacion
fue celebrado el Primer Coloquio Acadernico a cargo
de los Profesores Honorarios de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional, el pasado 10. de
diciembre de 1993 en el Club Medico de Santafe de
Bogota.

EI acto rue inaugurado por el Decano de la Facul-
lad de Medicina, Dr. Fernando Chalem, quien hizo
la presentaci6n de los conferencistas invitados. EI
Dr. Rodrigo Pardo, Secretario Academico, ley6 la
Resoluci6n No. 135 de 1993 del Consejo Directivo
de la Facultad de Medicina, por la cual se felicitaba
a la promoci6n de egresados de 1943 al cumplir el
cincuentenario de su graduaci6n, aSI como el des-
ernpeno de su profesi6n en las diferentes areas.

Los conferencistas invitados fueron los doctores Jose
Felix Patino, Felipe Coiffman, Fernando Sanchez To-
rres, Alvaro Caro Mendoza, Humberto Roselli Quija-
no, Jaime Quintero Esguerra, Alfonso Tribin Piedrahtta
y Raul Paredes Manrique.

Apoyados en dos equipos de proyecci6n presentaron
simultanearnente el pasado y futuro de su respectiva
especialidad, enrnarcandola dentro del tema central
del encuentro: La Medicina para el afio 2000.

EI evento, organizado pOI' las directivas de la Facul-
tad de Medicina con el patrocinio de Laboratories

Figura I.Aspectos de fa asistencia at cotoquio acudentico.
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Figura 2. £1 Dr. Atjredo Rnbiano y el Dr. Fernando Chaiem.
saludan al Dr. Jaime Quintero Esguerra. Profesor Honoraria.
paniciponte ell e! acto academico.

Upjohn, result6 de gran interes gracias a la calidad
de las conferencias expuestas. Los Profesores Hono-
rarios analizaron, entre otros, temas como el au men-
to del mirnero de pacientes con dolor lumbar, las
diferencias existentes entre la neoetica y la bioetica
medicas y la necesidad de practicar el enfoque bio-
psicoyocial en los pacientes.

Acto seguido, el Dr. Guillermo Paramo Rocha, Rec-
tor de la Univcrsidad Nacional, expres6 su gran adrni-
raci6n por los profesionales del area de la salud y,
postcriormente, el Dr. Edgar Osuna Suarez, Medico
Neurologo, rindi6 homenaje al Dr. Alfredo Rubiano
Caballero, exaltando la meritoria trayectoria del ac-
tual Vicedecano Academico por recibir la Orden Gerardo
Molina.

Publicamos a continuaci6n el resumen de las ponen-
cias de los doctores Jose Felix Patino, Hurnberto Roselli
Quijano y Raul Paredes Manrique.
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Aprendizaje de la medicina por
soluci6n de problemas

Dr. Raul Paredes Manrique. Profesor Honorario. Fa-
cultad de Medicina. Universidad Nacional de Colom-
bia.

La multiplicacion de conocimienro y destrezas de que
se dispone en la practica medica modern a amenaza con
eliminar Ia comprensi6n a fondo de las bases cientffi-
c~s ?e la medicina y reemplazarla pOl' una gran superfi-
cialidad, acompafiada por un ejercicio ernpirico cada
vel mas absorbente. Adernas, esta inundacion por el
mundo del laboratorio deja sin espacio suficiente la
cornprcnsion del ser humano, que por otra parte ya ha
venido recibiendo muy poca atencion. Hay, pues, el
nesgo de que el medico se convierta en un tecnico
dominado par equipos que conoce a medias. Si a esto
se agregan las demand as creadas por la medicina adrni-
nistrativa, se completa el panorama de una profesion
en crisis y con incierto futuro. Se plantean asf problemas
en la organizaci6n de 1a medicina en el mundo moderno
y en la Iormacion de los medicos. A esta ultima me
referire especial mente.

Es claro que es necesario introducir cambios en 1a
forrnacion de los medicos, procedimientos que faci li-
ten el conocimiento medico en profundidad, selcccio-
nado segun su relevancia, y la practica de una meta-
dologfa que prepare al profesional para enriquecer sus
capacidades a 10 largo de su vida titil. Debe entender-
se que, en tanto que el medico continue atendiendo a
pacientes individuales, su comprensi6n de la persona-
Iidad humana ha de ser fundamento indispensable de
su ejercicio.
EI aprendilaje de la medicina mediante solucion de
problemas ofrece caminos apropiados para el cumpli-
ITIleoto de las metas anunciadas. Este metoda no es
nuevo en educacion y ha sido aplicado en diversos
niveles y disciplinas. En la formaeion de personal de
salud su aplicaci6n es mas reciente en un buen nllme-
ro de instituciones del mundo y ya ha habido tiempo
para registrar buenos resultados. Tuve oportunidad de
observar su practica, ya en 1970 en la Universidad de
Ramatibodi en Bangkok y me llama la atenci6n el
protagonismo de los estudiantes en el proceso, sus
iniciativas para desarrollar investigaci6n y la
profundilacion en el estudio de problemas cHnicos y
de salud publica. En la actualidad la metodologfa en
referencia esta siendo aplicada en numerosas institu-
ciones de todo el mundo, en diferentes grados de
combinaci6n can el programa tradicional.

La base fundamental del metoda de que se trata es la
subdivision del eontenido total del estudio de la medi-
cina en unidades 0 modulos seleccionados de acuerdo
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con su trascendencia y que forrnen un conjunto cohe-
rente. Se elimina asf la division en materias 0 asignatu-
r~s cerradas y completas, orden ad as, en forma progre-
siva de acuerdo con el principio f1exneriano de la pre-
cedencia estricta de 10 te6rico a 10 practice. de las
ciencias basicas a las clfnicas.

Cada .tema 0 problema de estudio es analizado par los
estudiantes en pequenos grupos que trabajan tiempo
completo durante periodos limitados de dias y q-
constituyen asf un serninario 0 taller. Con frecuencia ~
utiliza un ejernplo clfnico como punto de partida y de
motivacion.

En general, la seleccion de temas a problemas en que
se ha de coneentrar el estudio es propia de cada progra-

d' b
rna oeente y esta de acuerdo can las prioridades 0

jerarqufas que determine cada facultad. Tambien ocurre
que varios temas sean estudiados con distinto arado de
profundidad en diversos niveles de la carrera. Cada
program a de estudio de problemas incluye siempre:
definicion, extension y cornponcntes (en terrninos de
las materias eonvencionales), seminarios y mesas redondas
can lecturas obligatorias y opcionales, practicas detalladas,
evaluacion, discusiones can consultores.

Los programas son preparados par un profesor coordi-
nador as~stido par otros docentes y asesores (incluyen-
?O est.ud~an.tes ?e otros niveles), que forman un grupo
interdisciplinario euya aetividad adicional es la super-
visio,n y eva.luaci6n del perfodo operative. Cada prograrna
o modulo trene uno 0 dos tutores (segun el numero de
estudianh'5) cuyo papel es la coordinacion del trabajo y
la asesona al grupo. Usual mente ellos escriben los tex-
tos de las gufas de trabajo, COil la eolaboraeion de
varios miembros del equipo docente.

La metodologfa de aprendizaje mediante solucion de
problemas permite obviar la mayor parte de los obsta-
culos frecuentemente meneionados, en particular los
referentes a la participacion del estudiante y a la inte-
graci6n de conocimientos diseiplinarios y profesiolla-
les.

Su aplicaci6n en asuntos elfnicos se facilita si se oroa-
niza el aprendizaje de tal manera que los estlldian7es
puedan analizar cada problema de salud sin interfereneias.
aun~ue c?n. asesorfa, y pr~poner soillciones en el plan
de dlagnostlco y de tratamlento. Ademas. el estudio de
problemas a fonda, en colaboraei6n con diversas disci-
plinas, ilustra el proceso de raciocinio medico. Este se
caracteriza por su vertiealidad, que se extiende en forma
casi simultanea de la ciellcia exacta de las funeiones de
los .protones a la ciencia inexacta del comportamiento
social, pasando par las probabilidades estadfsticas. Blois
ilustro el proceso can el caso de la enfermedad de
Wilson, euyo conocimiento illcillye los ,llamas (cobre).
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las rnoleculas (aminoaciduria), los bio-polfmeros del
suero (cerulopasmina, alburninenia, aminotransferasas,
fosfatasa alealina), las celulas (lesiones cerebrales), los
6rganos (disfagia, asci tis, anillo de Kayser-Fleischer),
los sistemas fisiol6gicos (disartria, distonia, movimientos
anonnales, Babinsky) y en fin, el paciente total (males-
tar, afecto labil, comportamiento extrano, psicosis
bipolares).

Como ejemplo de agrupaci6n de problemas en unida-
des 0 m6dulos se pueden emplear en la prirnera parte
de la carrera los siguientes:

Poblaci6n y salud, que incluye estadfstica, demo-
graffa, epidemiologfa, morbilidad, mortalidad.
Servicios de salud: organizaci6n y administraci6n,
recursos humanos e institucionales, equipos, moda-
Iidades de practica medica.
Mediciones en medicina: unidades de medida, erro-
res de medici6n; electrofisiologfa, imagenologfa,
termometrfa.
Media ambiente: geograffa medica, dimas, conta-
minaci6n, radiaciones, agresores biologicos,
Dcsnutricion: metabolisrno, alimentos, psicologfa,
economfa.
Cancer: genetica, bioquimica, epidemiologia.
Infeccion: bacteriologta, virologia, inmunologia,
epiderniologfa.
Crecimiento y desarrollo: morfofisiologfa, psicolo-
gia, metabolismo.

En los afios clfnicos se aplica facilmente el rnetodo
de aprendizaje mediante solucion de problemas en la
practicantfa clfnica (Clekship), organizada de talmanera
que el estudiante analice casos nuevos y proponga
un plan de traramiento y de diagn6stico para ser dis-
cutido con el tutor y con sus companeros. Esto difiere
de la situacion actual en hospitales universitarios, en
que los pacientes asignados a los estudiantes lIegan
con la historia clfnica hecha por los medicos de ex-
periencia, con diagnosticos y prescripciones preli-
minares 0 definitivas que inhiben la capacidad
investigativa del alumno. Ademas, es factible intro-
ducir perfodos para actividades electivas y para es-
tudio de temas con la profundidad que implica el ra-
zonamiento medico vertical a que se ha hecho refe-
rencia.

P01 otra parte, dada la persistencia de algunas f6rmulas
tradicionales, puede ser necesario organizar en algunos
perfodos programas combinados de la metodologfa
convencional y el estudio por problemas.

La ensenanza mediante solucion de problemas requiere
programacion completa del contenido de cada unidad y
adiestramiento previo (ensayo) del personal docente, cl
cual, como es obvio, debe estar bien morivado. Tam-
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bien se necesita disponibilidad de biblioteca funcional,
equipos para practicas y laboratorios para sirnulacion
de procedimientos. Puede ser muy uti I obtener asesoria
de escuelas medicas con experiencia en este campo.

Los mayores obstaculos que se han registrado en diver-
sas escuelas medicas se basan en el trauma que para
algunos docentes tradicionalistas representa ver el cuerpo
de la materia que siernpre han esperado ensefiar completo
subdividido en fragmentos. Tarnbien la ausencia de
lecciones magistrales ante una audiencia numerosa no
deja de producir cierta nostalgia que no se confiesa.
Por parte de los estudiantes, la desaparicion de las
asignaturas tradicionales, no por temidas menos reve-
renciadas, despierta inseguridad y dudas sobre la capa-
citacion como profesionales. En algunos medios uni-
versitarios la introduccion del "nuevo" metodo produjo
divisiones entre los medicos, como en Holanda, donde
los egresados de la Facultad de Maastricht fueron dis-
criminados inicialrnente.

Para concluir hay que decir que la crisis que enfrenta la
medic ina en los tiernpos modern os no podra ser resueI-
ta solamente con cambio radical en los metodos de
ensenanza, perc que sf contribuye de manera positiva a
este fin la forrnacion de un medico mejor preparado
para el porvenir. tSontafe de Bogota, D. c., noviembre
de /993).

La medicina del futuro:
paradigmas y dilemas

Jose Felix Patino Restrepo, MD, FACS (Hon). Profe-
sor Honorario de Cirugia, Universidad Nacional de Co-
lombia, Departamento de Cirugfa, Fundaci6n Santa Fe
de Bogota.

Para mi es motivo de orgullo haber sido designado
Profesor Honorario por la Universidad Nacional, y me
honra\hallarme esta noche en compai\fa de los otros
Profesores Honorarios de la Facultad de Mepicina.

EI tema que me corresponde exponer, los paradigmas y
dilemas de la modern a medicina, ha sido motivo de
reflexion personal, yael me he referido en algunas
recientes publicaciones. Mi marco de referencia es el
acontecer de la medicina y de su prodigioso desarrollo
en la segunda mitad del siglo XX, desarrollo en el cual
he participado siempre como testigo y en algunas oca-
siones como actor.

EI 22 de diciembre de 1895, hace casi cien anos, se
conocia la primera radiografia, la de la mana de Frau
Roentgen. Desde aquella radiograffa primitiva hemos
lIegado a las imagenes tridimensionales, digitales y a
todo color de la actualidad, las cuales hacen posible no
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s6lo establecer diagn6sticos anat6micos y funcionales
de gran precision, sino tambien ejecutar procedimien-
tos de atrevido intervencionismo terapeutico. Unos se-
senta afios despues se produjo otra radiograffa hisrori-
ca: la imagen cristalografica de la forma B del DNA,
obtenida por Rosalind Franklin a finales de 1952, la
cual permitio, en gran parte, la definicion de la estructura
de la molecula del DNA par J.D. Watson y F. Crick, el
gran lagro que les valdrfa a los ultirnos el Premio Nobel
en 1962.

Con el descubrimiento de la estructura del DNA se
produjo el nacimiento de la biologfa molecular, que
representa la esencia de la modern a ciencia biornedica.
No menos que prodigioso puede denominarse el desa-
rrollo de la biorecnologfa a partir del descubrimiento
de Franklin, Watson y Crick, el cual ha sido justamente
denominado "El octavo dfa de la creacion" por H.P.
Freeland Judson en su Iibro sobre los gestores de la
revolucion biologica de la segunda mitad del siglo XX.
La manipulacion genetica modern a ha hecho posible el
clonaje de animales y ahora se vislumbra de seres hu-
manos, con sobrecogedoras implicaciones eticas, perc
no s610 podra el hombre crear, te6ricamente, otros
hombres, sino tam bien vida mecanica artificial e inclu-
sive poderosas inteligencias artificiales.

El paradigma de la nueva biologfa, del triunfo de las
ciencias biologicas, es la biomedicina. La biomedicina,
que habla el lenguaje de las ciencias ffsicas y naturales,
ahora debe dar paso a una nueva concepcion mas holistica
e integral, 10 que Foss y Rothenberg han denominado
la infomedicina. La infomedicina concibe al ser huma-
no, a la salud y a la enfermedad como algo que va mas
alia del dualismo cartesiano de mente-cuerpo, como un
sistema bio-psico-social. Foss y Rothenberg hablan de
la "segunda revolucion medica": la transicion de la
biomedicina a 1a infomedicina.

La informatica es el instrumento por excelencia de la
moderna medicina; es un poderoso amplificador inte-
lectual y humanfstico, en la misma forma como el au-
tomovil y el avion son amplificadores de la locomocion,
Evidentemente esto significa una nueva cultura, un nuevo
humanismo. La cultura y el humanismo de la era de la
informatica.

J.Y. Maloney ha planteado que, como medicos, rene-
mos que ver con dos dimensiones de la condici6n hu-
mana: la duracion de la vida y la calidad de la misma.
Los seres humanos tienen una expectativa de vida de-
pendiente de los patrones de mortalidad de la respect i-
va region, los cuales determinan la "piramide de pobla-
ci6n". En las sociedades industrializadas la pinlmide se
convierte en rectangulo, por cuanto las causas de muer-
te prematura de la poblaci6n infantil y adulta son esca-
sas: s610 se registran las "muertes inevitables", gene-
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ralmente debidas a accidentes, pero tanto en las socie-
dades subdesarrolladas como en las industrialiadas, las
personas que alcanzan los 70 anos empiezan a rnorir
por cancer, diabetes y enfermedades degenerativas y
todos, practicamente todos, habremos muerto al sobre-
pasar los 90 arios, porque la duracion natural de la vida
esta geneticamente programada para no sobrepasar mucho
mas tal edad.

Pasados los 70 afios, las personas principalmente muc-
ren por causa del cancer, ateroesclerosis y diabetes, enti-
dades que tarnbien causan severa incapacidad fisica y
mental. La curaci6n de una de elias resulta en que mas
personas mueran por causa de las otras dos, el fen6meno
denominado de los riesgos competitivos, Y aun si se
lograra la curacion de las tres gran des enfermedades de
la edad avanzada, tambien todos morirfan, al sobrepasar
los 90 afios, de "rnuerte natural", porque la duracion de
la vida esta geneticamente determinada.

Lo anterior ha sido bien ilustrado por Fries, quien sefiala
como la mayorfa de las muertes se producen entre los 75
y los 90+ afios. Pasados los 90+ anos, ya nadie muere,
porque ya nadie queda para morir.

Como medicos, siempre preocupados por controlar la
mortalidad, poco hemos hecho por reducir la morbilidad,
o sea por preservar la cali dad de la vida de quienes
sobreviven hast a alcanzar la edad avanzada. En el ana
2000 se habra duplicado el ruimero de personas mayores
de 65 afios y se multiplicaran las consultas de los ancia-
nos. Segun la celebrada frase de Kennedy, "habiendo
dado afios a la vida, ahora nos corresponde dar vida a los
3110S" .

Esto ha lIevado a la necesidad de una reconceptualizacion
de la salud. Tarlov se ha referido a la redefinicion de la
salud, a concebirla como una capacidad que esta en rela-
cion directa con la habilidad para funcionar total mente
en el entorno social y ffsico, Es, pues, una definicion
mas cuantitativa del estado de salud, en terminos de la
funcion organica, que es el factor determinante de tal
capacidad.

Un novel fen6meno es la creciente institucionalizaci6n
de la atencion de la salud. Los servicios son organiza-
dos, regulados y administrados con creciente preocupaci6n
y motivaci6n econ6mica. La atenci6n de la salud ya no
se basa en la relaci6n medico-paciente: esta ha side re-
emplazada por un contrato usuario-sistema. Las
implicaciones eticas de este cambio son evidentes y pro-
fundas.

Los costos de la atenci6n medica, que ya son muy
elevados, continuaran en ascenso, par cuanlo la aten-
cion medica depende fundamental mente de la alta tec-
nologfa, y est a es y seguira siendo costosa. EI proble-
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ma no es controlar costos restringiendo el avance tee-
nol6gico, sino mas bien establecer mecanismos econo-
micas de acceso a los servicios medicos; y este es el
papel de la medicina prepagada: servir como sistema
de acceso a servicios integrales de salud. Vista asi, la
medicina prepagada podrfa ser considerada C0l110 un
imperative social.

Pero los sistemas de medicina prepagada, que en una
forma u otra se han generalizado en todo el mundo,
plantean tambien un dilema etico al medico, quien bajo
el precepto hipocratico se com pro mete a haeer 10 mejor
pOl' SlI paciente. EI precepto cristiano del "buen sarna-
ritano", que floreci6 en los monasterios medievales de
Europa, vino a establecer el trabajo caritativo, la no
preocupaci6n por el pago de honorarios, dentro de los
terrninos del "am or al projirno".

Con el advenimiento de la medicina institucionalizada
e l medico ingresa a un sistema corporativo donde
prima el concepto econ6mico del costolbeneficio, donde
se rechaza a las personas can "preexistencias", con
incapacidades 0 de edad avanzada, por ser de elevado
riesgo econornico, estableciendose asf un "triage"
originado en criterios que no son propiamente de
solidaridad social. Cabe preguntar: Len el escenario
corporati vo se puede preservar el papel del medico
como defensor y representante de los intereses del
paciente?

Anteriormente he planteado que un gran dilema para el
medico moderno es el conflicto entre el tradicional im-
perati vo hipocratico y el nuevo mandato burocratico de
la medicina institucionalizada. i,Significa esto la necesi-
dad de adoptar 0 de definir una nueva etica?

Tremenda amenaza, de proporciones apocalfpticas, se
cierne so be la humanidad con la sobrecogedora expan-
sion del SIDA. La imagen bondadosa y humanitaria del
medico, pre valente en la sociedad de antafio, ha sido
reemplazada por una falta de humanismo y decencia, de
seres maieficos que no s610 no son capaces de preve-
nir ni de tralar el SIDA, sino que, por el contrario, son
responsables de su transmision a traves de transfusiones
e intervenciones de diferente orden. iComo si el SIDA
fuera culpa del medico y no de los habitos y de los
cam bios de comportamiento social!

Evidentemente la sociedad ha adoptado lIna ins6lita
actitud, la de luvenal cuando en Roma deda: "Cuis
custodiat ipsos custodes?", "Lquien custodia a los mis~
mos guardianes?", cuya dolorosa expresi6n son las cada
dla mas frecuentes demandas medicolegales. La "cus-
todia de los guardianes" corresponde a la misma profe-
sian, a los pares, quienes estan mejor capacitados para
salvaguardar la excelencia de su mision en el marco
del imperalivo hipoeratico. Desgraciadamenle ellos
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mismos se han opuesto al desempefio de tales funcio-
nes, con el resultado de una profesion cada dia mas
dirigida por fuerzas extern as y cad a dfa mas sujera al
mandato burocratico.

La medicina es una actividad eminentemente moral,
por cuanto persigue el bien de los pacientes. Su pro-
p6sito debe ser correcto y noble, y una excelente
idoneidad debe caracterizar su practica. En el caso
de la cirugfa, nuevas procedimientos operatorios han
creado una profunda revoluci6n. Su paradigma es la
colccistcctornia laparoscopica, procedimiento que, sin
embargo, en su estado actual es potencial mente mas
peligroso que la colecisteetomfa abierta. Las eompli-
caciones, especial mente el temible dafio a la via biliar,
ocurren prineipalmente durante la lIamada "curva de
aprendizaje" de los cirujanos. Urge erradicar este
concepto de "eurva de aprendizaje", por euanto apa-
rece inaceptable que un paeiente sufra por la falta de
destreza del cirujano; es perentorio establecer mas
estrictos rnetodos de adiestrarniento y mas rigurosos
mecanismos de certificaci6n, con el fin de eliminar
totalmente esa "curva de aprendizaje". En la aero-
nautica no se podrfa aceptar el concepto de la "curva
de aprendizaje". "Por que no hacer disponibles
simuladores para capacitar al cirujano, como los que
utiliza la aviaci6n para el adicstramiento de los pilo-
tos?

Los simuladores ya se encuentran en desarrollo. La
realidad virtual no es sino tal cosa: mediante la trans-
ferencia de imageries computarizadas y el desarrollo
de una tecnologfa electr6nica de avanzada, se pueden
crear ambientes artificiales que reproducen con gran
fidelidad los campos operatorios y que permiten el
adiestramicnto y la adquisicion de destreza quinirgica
10 mismo de bien, y en cierlos aspectos mejor, que en
los laborarorios de practica quinirgica, donde se utili-
zan ani males anestesiados con evidentes implicaciones
eticas negativas. Asimismo, hoy estan disponibles 6r-
ganos y tejidos artificiales, de materiales sinteticos,
que reemplazan satisfactoriamente a los organos bio-
16gicos en el aprendizaje de las nuevas tecnicas
operatorias.

La aplicaei6n de la realidad virtual ha ido mas lejos y
ya se vislumbra la posibilidad de que el cirujano pueda
operar a distancia, con el paeiente ubicado en otra eiu-
dad, gracias a la telecirugia y a la rob6tica automatiza-
da. iOtro paradigma tecnol6gico, pero tambien un nue-
vo dilema etico digno de consideraci6n!

En publicaciones anteriores me he referido al
esplendoroso triunfo de la biologfa molecular y al
ascenso de la ciencia biomedica, 10 cual se acompaii.a
de un evidente predicamento social: el conflicto entre
el avance cientffico y tecnol6gico por ulla parte, y el
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retraso social 0 la limitaci6n que impone el nuevo
patron del ejercicio medico en el ambiente corporati-
vo por otra, los cuales constituyen un enfrentamiento
entre el imperativo hipocratico de hacer 10 mejor por
el paciente, y el mandato burocratico que establece
limitaciones y discriminaci6n por razones de orden
econornico.

Roy Bulger quiso escribir un libra que se titularfa "EI
final de la tradici6n hipocratica''. Algunas crtticas 10
llevaron a publicarlo bajo el titulo de "En busca del
Hipocrates moderno". Y esto es 10que ahara nos corres-
ponde: definir al nuevo Hipocrates, al Ilegar un nuevo
c6digo de etica y de etiqueta medicas, tal como 10 hizo
el padre de la medicina hace 2.000 afios.

Y para ello, como que mejor regresando a la fuente, a
Arisroteles, el hombre que mayor influencia ha ejercido
sabre la civilizaci6n occidental, qui en en su "Erica a
Nicomano" estableci6 los fundamentos del comporta-
miento moral. Es por ello que he prapuesto que adopte-
mas la etica aristotelica, 1a etica nicomaquea, como el
marco deontol6gico para el ejercicio de la moderna me-
dicina.
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EI modelo bio-psico-social

Dr. Hurnberto Roselli Quijano. Profesor Honorario.
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Co-
lombia, Director Area Psicosocial, Escuela Colombia-
na de Medicina.

EI avance de las ciencias biol6gicas, de las tecnologfas
de laborarorio y de los procedimientos quinirgicos y
humorales disponibles para estabilizar las funciones
corporales alteradas, han side impresionantes en las
ultimas tres 0 cuatra decadas. Esto ha Ilevado en la
practica de la medicina a acentuar la polarizaci6n de su
ejercicio hacia el en(oql/e biollledico, que es el que ha
prevalecido, desde Flexner, a 10 largo del siglo. Su
ciencia basica es ahora la biologfa molecular. En "I 10
imporlante es el hallazgo de la perturbaci6n somatica a
nivel molecular, celular, tisular, ffsico-qufmico, fisio-
l6gico a patol6gico, en todo caso biol6gico.

Hallada la causa se explicarfa el efecto, es decir la
enierllledad y, por 10 tanto, quedarfa despejado el ca-
mino del tratamiento, facilmente transitable merced al
riqufsimo armamentario moderno de que hoy dispone
la medicina bioclfnica.

Asf polarizado el arte medico ha lIegado a extremos
insospechados de perfeccionamiento, particularmente
para los casos mas sofisticados de complejidad, diga-
mos del "Iercer nive!". Pero se Ie ha reprochado, por
otra parte, que por estar embebido en la ciencia y en la
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tecnologfa, por estar escudrifiando la enfermedad hasta
en sus nunimos y secretos mecanismos, haya descuida-
do al paciente, se haya deshumanizado y haya Ilegado
a ser impersonal: por estar estudiando los arboles ha
dejado de percibir el bosque en toda su perspectiva
global, personal y circunstancial.

Al modelo biornedico de la profesi6n se Ie ha tach ado
de reduccionista, es decir que trata de explicar todos
los problemas complejos de la salud y la enfermedad
por una causa tangible, unica y simple; 10 mismo que
de dualista en el sentido de que mantiene, a la manera
cartesiana, la separaci6n total entre 10 somatico, 10 mental
y 10 social, como fen6menos de una naturaleza tota1-
mente diferente.

Dado que el concepto de enfermedad es distinto para el
cientffico y para el indi viduo lego que la padece 0 para
el grupo social que la identifica con el rnalestar, el
discomfort 0 el sufrimiento, que bien pueden provenir
de causas sornaticas, morales, afectivas 0 sociales, el
enfoque medico reduccionista deja un vacio y un des-
contento que la gente siente y que la lleva a desconfiar
o a desilusionarse de la medicina "cicntifica" y a mirar
hacia otros campos de alivio 0 de atenci6n. De ahi la
proliferucion. cad a vez mas notoria, de medicinas "al-
ternativas"; movimientos para-religiosos, chamanismos
o brujertas, a que se aboza cada vez mas frecuentemen-
te el cormin de la poblaci6n.

La brecha entre la biomedicina por un lado y los as-
pectos conductuales, psicol6gicos, sociales, familiares
y culturales, siernpre presentes en el ser humano que
padece, por otro, ha intentado cerrarse, mas 0 menos
infructuosamente, a 10 largo del siglo. Ejemplos han
side la medicina holistica y la medic ina psicosomdtica,
10 mismo que la osiquiatria de enlace, con algun auge
en algunas decadas, pero que no se proyectaron, excep-
to entre algunos connotados maestros y en program as
de algunas facultades.

Cuando se habla de la deshumanizacion actual de la
medic ina, siempre se les recuerda a los estudiantes eI
ejemplo de los antiguos medicos de familia que, ade-
mas de cientfficos, eran compasivos, indulgentes, conse-
jeros y tenfan tiempo para escuchar todos los problemas
familiares. Pero esos ejemplos ellos no los pueden seguir
porque estan muy rernotos, porque 10 que ven en sus
profesores actuales es un afan por dominar los avances
biotecnol6gicos del momento y que, aunque no desco-
nocen la importancia de los factore' psicosociales, los
consideran como objeto de atenci6n para los psiquiatras
o las psicologas, pero no de interes en su practica coti-
diana.

Desde 1977 el Dr. George Engel propuso un nuevo
modelo: el modelo bio-psico-social (I) como alter-
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nativa al modelo biornedico prevalente. Se trataba
de integrar en una forma mas comprensiva, abarcadora
y global, el entendimiento del ser humano en salud y
en enfermedad, basandose en la tcoria de los siste-
mas generales. Al incorporar, dentro del enfoque
biornedico, tambien los aspectos psicol6gicos y so-
ciales, el medico puede salir de su encierro reduccionista
exclusivo, para abarcar las otras dimensiones del pa-
ciente, acercarse a 10 que la cultura, la sociedad y la
familia esperan de el, de su autoridad y de su res-
ponsabilidad y por 10 tanto cerrar la brecha hoy exis-
tente.

EI termino bio-psico-social ha hecho carrera: se Ie acepta
sin reservas en las grandes conferencias intcrnaciona-
les como el mejor enfoque de 10 que ha de ser la medi-
cina del futuro; se Ie menciona en los programas de las
facultades y escuelas de medicina, se Ie recomienda en
los panfletos de la OMS y de la OPS; se Ie reconoce
como base de la futura c1asificaci6n DSM-IV y de los
estatutos de la Asociaci6n Psiquiatrica del Canada, etc.
Ha sido muy facil su aceptaci6n, parece obviamente
muy 16gico.

Pero hasta el mom en to, con excepcion de algunos
prograrnas y de la filosoffa de algunas escuelas de
medicina, sigue siendo un slogan, un desideratum, al
cual deberfan aproximarse los educadores en la for-
maci6n de los medicos del futuro. Se piensa, sin
razon, que los avances en las ciencias de la conducta
aplicadas a la medicina, no han seguido ni de lejos el
paso que han impuesto las ciencias biol6gicas. Se
olvidan los logros de la psiquiatrfa, del psicoanali-
sis, de la psicologfa clfnica, de la antropologfa medi-
ca, de la sociologfa, de la psico-Iingtifstica, de las
ciencias de la cornunicacion, de los procesos de fa-
milia y de la etologfa comparada, en la comprensi6n
total del paciente. Pueda que elias no logren aun 10
que la tecnologfa biomedica, pero si se dejan de lado,
seguira funcionando el organismo medico en la forma
hemiplejica que Ie limita su responsabilidad hurnana
y soc\al.

C6mo se deberfa formar al medico dentro del modelo
biopsicosocial es un terna que ha preocupado tambien
a los educadores 10 mismo que a los Ifderes de la
rnedicina mundial. La salida mas facil, adoptada por
muchas facultades, es la de que el estudiante se siga
forrnando en el modelo biornedico que es al que estan
acostumbrados los departamentos de medicina. cirugfa,
gineco-obstetricia y pedialrfa, y que 10 psicosocial se
adscriba a los departamentos de psiquiatrfa, que se
encarguen de esa funci6n, a veces confusa y difusa y
de Ifmites no c1aramente definibles, de ensenarle al
estudiante la ubicaci6n del pacienle en los espacios
internos de su mente y en los externos de su medio
sociocultural.
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Sobre quien deberfa ensefiar el modelo bio-psico-social
en las facultades de medic ina, se preocup6 tarnbien el
Dr. Engel en un articulo posterior (2). Para el deberfa
iniciar 1a tarea tam bien el psiquiatra, pero no el psi-
quiatra de entonces, alejado general mente de la medi-
cina, sino un psiquiatra estrechamente vinculado a1
modelo medico y trabajando en el propio terreno de
este.

Tarnbien esbozaba que para el futuro, todos y nadie
deberfan ensefiar el modelo bio-psico-social, puesto que
este no se enseria como una materia mas del cumculo,
sino que se vive, en la identificaci6n del medico como
tal, haciendo parte de su estructura intima y de su per-
sonalidad, con la misma naturalidad con que lIeva su
bata blanca.

Actualmente tal identidad se vive en el modelo
biornedico, favorecida par la estructura misma de la
docencia, fragmentada en departamentos aut6nomos;
por el funcionamiento de los hospitales, ape gad os a
mas amplia y a mejor tecnologfa y por el escaso espacio
de la medicina comunitaria, dominada en gran parte
por metodos estadfsticos y epidemiol6gicos
deshumanizados.

EI dejar que el as pee to psicosocial sea materia exclusi-
va de los departamentos de psiquiatrfa y ciencias socia-
les, limita y encasilla el modelo. Hay el riesgo de que
se Ie tome como una materia mas del currfculo y de que
no Ie considere como un aspecto fundamental en la
formaci6n del medico.

Si es una materia mas de I. psiquiatria, el estudiante
puede optar por pasarla para luego desecharla, como
una "costura" mas 0 como una de las tare as interesan-
tes pero superfluas, con que ell os suelen considerar las
que los psiquiatras traemos a cuento en su formaci6n
que, segun ellos, mas bien los alejan 0 perturb an en la
formaci6n verdaderamente "cientffica y seria" que sf
estan adelantando en el area biornedica.

EI modelo bio-psico-social, al cual se espera que todo
medico este adscrito en el siglo XXI para prestar el
servicio adecuado que la poblaci6n necesita y demand a,
s610 sera posible a largo plaza, cuando toda una genera-
ci6n medica 10 adopte y 10 practique.

Para ello se requiere, desde ahara, que los futuros pro-
fesionales se formen en el y para formarlos se necesita
primero que sus actuales docentes, no solamente crean
en el sino que 10 ejerzan y 10 divulguen con su ense-
fianza y con su ejemplo. Es, par consiguiente, tarea
ardua y laboriosa conseguir este resultado.

La mente adulta y especial mente la mente de un profe-
sional, y de un profesional medico, es poco propicia a
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los cam bios. Se aceptan te6ricamente, pero en la prac-
rica es rnuy diffcil lograrlos. Un profesional medico,
completamente sumergido en su tarea, no tiene tiernpo
ni interes, ni deseo de modificar 10 que Ie ha dado y Ie
esta dando, suficientes resultados.

Algo se deberia hacer, adernas de que las facultades
adopten te6ricamente el modelo bio-psico-social , en
el sentido de seguirlo predicando, vendiendo y for-
mando al personal interesado. Claro que los psiquia-
tras tenemos gran responsabilidad en 1a movilizaei6n
de estas ideas. Pero mientras elias no impregnen, no
solamente el pensarniento sino la voluntad y la identi-
dad de quienes posteriormente las desarrollen y las
transmitan a las futuras generacioncs, cl modele 0
biopsico-social se guir a siendo una teorfa y un
desideratum.

Cuando todo el cuerpo docente de una institucion este
convencido, sienta y viva su convencimiento en este
modelo y asf 10 transmita, se habra dado un paso defi-
nitivo para entrar en la medicina del siglo XXI.

Para terminar, comparto, para la medicina, 1a opini6n
del poeta brasileno Thiado de Mello, cuando se Ie
pregunt6 "que significa para usted el fin del milenio?
(3) a 10 que respondi6: "Se habla mucho de que el
nuevo milenio sera marcado poria automatizacion,
por el dominio de la informatica, el milagro de la
ingenierfa genetic a y la supremacfa de la maquina.
Como, a pesar de tantas monstruosidades, sigo bus-
cando, y encuentro incluso, que es posible la cons-
trucci6n de una sociedad humana solidar ia, entonees
prefiero y ardientemente deseo que sea el siglo de la
verdadera humanizaci6n de los hombres, del encuen-
tro de los hombres con sus plenos y profundos poderes,
el mayor de los cuales es su vocaci6n para la felici-
dad, la satisfaeci6n de vivir con dignidad. Tengo el
derecho de inaugurar una esperanza diferente: que las
rnaquinas de inteligeneia artificial, maravillas del si-
glo venidero, sean eapaces de ensefiar a los hombres,
sus creadores, el camino de respeto a Ia vida y al
sagrado de la solidaridad humana".
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Medicos cirujanos graduados en 1993
EI 16 de diciembre de 1993, 120 estudianres recibieron el tftulo de Medicos Cirujanos. Ellos fueron:

Joaquin Ricardo Acosta Medina
Jesus Alberto Aguilera Cuenca
Guillermo Amador Bayona
Atkinson Alberto Ardila Al varado
Miguel Arevalo Cardenas
Alfonso Avella Palacios
Jesus Armando Ballesteros Moreno
Isabel Baron Pineda
Delbert Giovanny Beltran Avendano
Nora Alba Beltran Mera
Carlos Humberto Benito Cifuentes
John Alexander Bermudez Pefia
Irma Bonilla Otalora
German Elias Buitrago Poveda
Norma Con stanza Caballero Garzon
Juan Carlos Caicedo Ramirez
Olga Lucia Caldas Nino
Oscar Fernando Calvo Corredor
Jorge Ernesto Camargo Millan
Carlos Alberto Campos Martinez
Nelson Cano Lopez
Leonardo Enrique Carrascal Jacome
Emigdio Alejandro Carrillo Santana
Alberto Carvajal Malaver
Carlos Arturo Castellanos Mora
Alejandro Castillo Martinez
Jose Orlando Castillo Pabon
Jesus Antonio Castro Parra
Alejandro Castro Sanguino
Gilberto Alonso Clavijo Ramirez
Carlos Yecid Coronado Suesciin
Javier Mauricio Cortes Bernal
Guiomar Gertrudis Corvacho Hernandez
Dilma Alexandra Cruz Arevalo
Gustavo Chavarro Gonzalez
Victor Julio Dimate Chaves
Alexander Dominguez Garcia
Juan Manuel Duque Vargas.
Carlos Felipe Escobar Roa
Juan Carlos Eslava Castaneda

Alvaro Luis Fajardo Zapata
Maria Teresa Fandifio Benavides
Carlos Augusto Fernandez Acosta
Dora Elena Fino Sandoval
Elfas Alfonso Forero Pirieros
Camilo Enrique Garcia Garcia
Ciro Antonio Gomez Arguello
Luis Holman Gomez Calderon
Camilo Eusebio Gomez Cristancho
Adriana Mercedes Gomez Parra
Faustino Gomez Serrano
Henry Humberto Gonzalez Cortes
Luis Fernando Gordon Herrera
Carlos Alberto Gutierrez Guauque
Jorge Eduardo Guzman Prenk
Fabian Mauricio Heredia Sanchez
Ibel Ninon Hernandez Hernandez
Miguel Horacio Herrera Caballero
Carlos Mauricio Hurtado Clavijo
Juan Manuel Jimenez Florez
Stefano Laganis Valcarcel
Sergio Hernando Lastra Sanchez
Fany Yahira Leal Quiros
Luis Alberto Leal Ramirez
Gladys Helena Lopez Lopez
Nestor Enrique Mahecha Delgado
Carlos Alberto Marin Correa
Wilson Fernando Martin Diaz
Sandra Patricia Martin Nino
Ingrid Liliana Martinez Barajas
Jair Emilio Millan Real
Jose Miguel Montanez Barrera
Mario Alejandro Monzon Alzate
Sandra Karina Mora Acosta
Jefer Ivan Moreno Granados
Hugo Armando Munoz Ramos
Jackson Emiro Murillo Mosquera
Elkin Adrian Nino Galearto
Wilson Nino Martin
Silvia Zoe Ordonez Duarte

Hector Manuel Orjuela Perez
Adriana Patricia Ortiz Barbosa
Douglas Omar Ortiz Espinel
Marco Antonio Paez Cancelado
Fideligno Pardo Sierra
Miguel Antonio Parroquiano Garcia
Jaime Alberto Patino Nino
John Francisco Perez Hurtado
Jorge Ricardo Pineda Casas
Walter Enrique Pinzon Tietjen
Cesar Augusto Poveda Suarez
Jamer Ariel Prieto Valbuena
Hector Dario Quimbay Herrera
Marcela Quintero Silvestre
Holger Ivan Quiroz Arcentales
Jesus Emesto Ramirez Amaya
Tulia Maria Rincon Sanchez
Adriana Maria Robayo Garcia
John Fernando Rodriguez Alban
Carlos Enrique Rodriguez Martinez
Sandra Yaneth Rojas Vega
Margoth Liliana Rorno Buchelly
Juan Pablo Rueda Sanchez
Jaime Fernando Ruiz Povea
Juan Carlos Salazar Giraldo
Jesus Enrique Salcedo Sora
Richard Hernando Samaca Ruiz
Ramon Alberto Sanchez Carballo
Hugo Armando Sanclemente Cardona
Edgar Alfonso Sandoval Gomez
Mohamed Alberto Tarquino Polanfa
Alex Eduardo Torres Contreras
Javier Triana Espinel
Francisco Orlando Valenzuela Melo
Maria Patricia Vargas Gallo
Samuel Vega Perez
Edgar Villamil Quiroga
Eduardo Villamor Pardo
Luis Fernando Yela Yela .
Manuel Fernando Zambrano Benavides

Lanzamiento
dellibro de pediatria

miento del libro "Pediatria. Diagnostico y trata-
miento" .

EI acto acadernico conto con la participacion de Ia
Dra. Maria Luz Saenz, Directora (E) del Departa-
mento de Pediatria de la Facultad de Medicina, qui en
considero la obra como un valioso aporte de los
autores a la formaci on y desarrollo de las capacida-
des del nino.

EI Departamento de Pediatria de la Universidad
Nacional, la Asociacion de Medicos y la Direccion
del Hospital Pediatrico Universitario de La Miseri-
cordia realizaron el pasado 28 de enero el lanza-
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El Dr. Mauricio Barbieri, director del Hospital de La
Misericordia, indico que es una contribucion al mejora-
miento de la salud de los nifios desprotegidos del pafs.

EI Dr. Fernando Chalem, Decano de la Facultad de
Medicina, en su calidad de editor, reconocio el es-
fuerzo para la culminacion dellibro especializado en
pediatrfa y pronostico el advenimiento de obras en la
facultad para beneficio de los estudiantes de pregrado
y posgrado.

EI Dr. Guillermo Paramo Rocha, quien visito el Hospital
de La Misericordia en dias anteriores, observe como
los medicos trataban de aliviar el dolor infanti!. Ex-
pre so que, como Rector de la Universidad Nacional
y antropologo, encontro suficientes razones para lu-
char y mantener viva la institucion, pues con estas
acciones la mision de la universidad se ve coronada.

EI Dr. Edgar Hernando Rojas SOlO, a nombre de los
autores, indico que era un honor entregar este Iibro a
la comunidad medica del pais, y que la idea de reali-
zarlo fue promo vida e impulsada por el Dr. Hector
UlIoq ue German.

Posteriormente fueron leidas las cornunicaciones en-
viadas por el Dr. Alfredo Rubiano Caballero y por el
Consejo Directivo de la Facultad de Medicina, en las
que felicitaban a los autores por tan memorable suceso.

EI Dr. Fernando Sarmiento manifesto que este pri-
mer esfuerzo ojala sirva para posteriores desarrollos
literarios. EI Dr. Omar Agudelo, Director de Planeacion
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Academica de la Universidad Nacional, cxpreso con
afecto su deseo porque esta experiencia traspase las
fronteras de la institucion y del pais.

EI libro "Pediatria. Diagnostico y tratamiento" con-
tiene 944 paginas distribuidas en 23 capitulos. Fue
coordinado cientfficamente por los Drs. Edgar Hernando
Rojas Soto y Fernando Sarmiento Quintero. Los 5 I
autores que participaron en la obra fueron: Eduardo
Alvarez Pefialosa, Armando Amador Gutierrez, Jai-
me Anzola, Magnolia Arango de Sanchez, Hector
Aristizabal Arbelaez , Ricardo Aristizabal Duque,
Octavio Baquero Pardo, Eduardo Beltran Dussan,
Efrafn Bonilla Arciniegas, Alejandro Casasbuenas
Gonzalez, Mauricio Coli Barrios, Pedro Cruz Pin-
zon, Santiago Currea Guerrero, Gerardo Diaz Cruz,
Gabriel F. Diaz Gongora, Ernesto Duran Strauch,
Carlos Fonseca, Manuel Forero Buitrago, Carlos Garcia
Sarmiento, Roberto Gomez Suarez, Humberto Gonzalez
Gutierrez, Ana Silvia Grosso, Guillermo Jaramillo
Bohorquez, Guillermo Landfnez Millan, Natalia
Laserna, Gabriel Lonngi Rojas, Jorge Manrique
Manrique, William Marquez, Luis Carlos Maya Hi-
juelos, Carlos Medina Malo, Jorge Mauricio Palau
Castano, Mizrahin Mendez Manchola, Francisco Millan
Rodriguez, Ivan Perdomo Ramirez, Jorge Rodriguez
Salazar, German Rojas Guerrero, Edgar Rojas SOlO,
Gonzalo Ruiz Vasquez, Andres Saenz Pinto, lise Sa-
las Angulo, Jorge Sanchez, Fernando Sarmiento
Quintero, Cristobal Sastoque Melani, Frida Scharf
de Sanabria, Jose Serrato Pinzon, Pedro Sierra
Rodriguez, Fernando Silva Henao, Hermman Silva
Hermida, Hector Ulloque German y Rafael Vasquez.

Proximos eventos

Curso de Neurofisiologia

El curso sobre "Bases Neurofisiologicas de la ac-
tividad fisica" se llevara a cabo en el Auditorio Leon
de Greiff durante los dias 26 y 27 de mayo de
1994.

Mayor informacion en la direccion del Departamen-
to de Terapias de la Facultad de Medicina de la
Universidad Naciona!.

Congresos Internacionales de Cirugia Vascular

Durante los dias 24-27 de mayo de 1994 y con el
auspicio de la Asociacion Colombian a de Angiologia
y Cirugia Vascular se celebraran en la ciudad de
Cartagena los siguientes even lOScientfficos:
- Sexto Congreso Panamericano de Flebologia y

Linfologia.
- Septimo Congreso Colombiano de Angiologia y

Cirugia Vascular.
- Segundo Congreso Panamericano de Angiologia.
- Primer Foro Mundial de Enfermedades Vasculares.
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